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Patrycja Janiszewska!, Wioleta Faruga-Lewicka?

Nawyki zywieniowe i problem pregoreksji
u kobiet w ciazy

1. Wprowadzenie

Sposob zywienia i stan odzywienia organizmu matki znaczaco wplywa na prawi-
dlowy przebieg cigzy, zdrowie dziecka po narodzeniu oraz regeneracj¢ ciata kobiety
w okresie poporodowym [1]. Zgodnie z zasadami programowania metabolicznego, nie-
prawidlowe zywienie cigzarnej przekltada si¢ na ryzyko rozwoju chordb dietozaleznych
u jej dziecka w przysztosci. Badania epidemiologiczne wskazujg na wystepowanie kilku
znaczacych okresow w rozwoju zycia ptodowego, ktore przektadajg si¢ na jakos¢ zycia
dziecka w okresie dorostosci. David Barker, autor zjawiska programowania metabolicz-
nego, wskazywal na zalezno$¢ pomigdzy niskg masa urodzeniowa dziecka a wystgpowa-
niem chorob ukladu krazenia, otytosci, insulinoopornosci czy cukrzycy typu 2 w zyciu
dorostym [2].

Jak podaja badania, 35% ci¢zamych kobiet w Japonii potwierdzilo stosowanie diety
odchudzajacej. W Stanach Zjednoczonych 8% kobiet podejmowato proby zmniejszania
swojej masy ciata, natomiast badania przeprowadzone w Polsce méwia o 40% kobiet
ci¢zarnych probujacych redukcji masy ciata [3-5]. Szacuje sie, ze okoto 80% kobiet
jest niezadowolonych z rozmiaréw swojego ciala w cigzy. Wsrdd nich u okoto 15-20%
wystepuja zaburzenia odzywiania w okresie ciazy, a u 1,5-5% kobiet rozwija si¢ pre-
goreksja. Wedlug aktualnych doniesien naukowych anoreksja ciezamych znacznie czesciej
rozwija si¢ u kobiet z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku zaburzen odzywiania
lub gdy u kobiety juz wczeséniej zdiagnozowano tego typu zaburzenia [6-8].

2. Dieta a ciaza

W okresie cigzy zwigksza si¢ zapotrzebowanie organizmu na energi¢, podstawowe
sktadniki odzywcze jak réwniez na witaminy i sktadniki mineralne. Szacowany dodat-
kowy wydatek energetyczny w pierwszym trymestrze cigzy wynosi okoto 85 kcal/dobe,
w drugim trymestrze 285 kcal/dobe, a w trzecim 475 kcal/dobg. Jego ostateczna warto$§¢
zalezy od wieku matki, jej masy ciata przed cigza, wykonywanej pracy, stylu zycia oraz
podejmowanej aktywnosci fizycznej [9, 10, 11].

Opracowano normy prawidtowego przyrostu masy ciata u kobiet w cigzy w zalez-
nosci od wyjéciowego BMI (ang. body mass index). Zalecana warto$¢ przyrostu masy
ciala dla kobiet o BMI mniejszym niz 18,5 to 12,5-18 kg. W przypadku wartosci BMI
pomiedzy 18,5-24,9 to 11,5-16 kg, 25-29,9 to 7-11,5 kg, natomiast w zakresie BMI po-
wyzej 30, zalecany przyrost masy ciata wynosi 5-9 kg (tab. 1) [12, 13].

Kobiety chorujace na pregoreksje wprowadzaja deficyt kaloryczny, ktory doprowadza
do zuzycia zapasow thuszczu i biatka w organizmie, co utrudnia podtrzymanie cigzy.

1 d201133@365.sum.edu.pl, Zaklad Zdrowia Reprodukcyjnego i Seksuologii, Katedra Zdrowia Kobiety,
Wydziat Nauk o Zdrowiu w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.

2 d201132@365.sum.edu.pl, Zaktad Technologii i Oceny Jakoéci Zywnosci, Katedra Dietetyki, Wydzial Nauk
0 Zdrowiu w Bytomiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
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Utrzymywanie takiego stanu przez caty okres cigzy niesie za soba dtugofalowe konse-
kwencje zdrowotne dla organizmu kobiety takie jak: ketonuria, ketonemia czy insulino-
opornos¢. Ponadto niedobdr masy ciata w tym okresie zwigksza ryzyko poronienia lub
porodu przedwczesnego. U kobiet cierpiacych na pregoreksje zaobserwowano takze
zwigkszong czegstos¢ zakonczenia cigzy poprzez pordd indukowany oksytocyna lub
cesarskie cigcie w porownaniu do kobiet cigzarnych majgcych niedobor masy ciata
W cigzy nie bedacy konsekwencja zaburzen odzywiania [14, 15].

Tabela 1. Zalecany przez Instytut Zdrowia (USA) przyrost masy ciala w trakcie ciazy w odniesieniu do
przedcigzowego BMI

Przedcigzowe BMI (kg/m?) Przyrost masy ciata w trakcie cigzy [kg]
niedowaga (<18,5) 12,5-18
BMI w normie (18,5-24,9) 11,5-16
nadwaga (25,0-29,9) 7-115
otylos¢ (= 30) 5-9

Zrédto: [13].

Zarbwno niedowaga, jak i nadwaga u kobiet przed cigza moga wplywaé
negatywnie na zdrowie ptodu [13, 16, 17]. Rozwijajacy sie¢ w macicy embrion jest
podatny na wszelkiego rodzaju zmiany w organizmie matki, a zwlaszcza na zmiany
o charakterze fizjologicznym pojawiajace si¢ wskutek zaburzen odzywiania. W wyniku
pojawiajacych si¢ deficytow dostarczanego pokarmu nastgpuje zakldcenie przenikania
sktadnikéw odzywczych do krazenia ptodowego, czego konsekwencja jest niewydol-
no$¢ i ubytek masy lozyska oraz zahamowanie wzrostu ptodu [18, 19]. Dzieci kobiet
zniedowaga moga cechowac si¢ niskg masa urodzeniowa, a takze zwigkszonym
ryzykiem zachorowania na miazdzyce, nadcisnienie t¢tnicze, chorobe niedokrwienng
serca oraz wystepowanie nietolerancji glukozy w zyciu dorostym [13, 16, 17]. Z kolei
dzieci kobiet z nadwaga przed ciaza, czesto rodzg si¢ z makrosomig, co zwigksza ryzyko
dystocji barkowej, urazéw poporodowych oraz peknigé krocza [20].

Zmiany nawykow zywieniowych u kobiet powinny takze objac okres przed zajSciem
w cigzg. Zasady dotyczace prawidlowego zywienia u kobiet przygotowujacych si¢ do cigzy
oraz bedacych w cigzy, obejmuja:
spozycie pigciu positkow dziennie;
uzupehienie diety o spozywanie petnoziarnistych produktow zbozowych;
codzienne spozycie mleka i produktow mlecznych;
wykorzystywanie réznych zrodet biatka w pozywieniu,
spozycie thuszczoéw roslinnych;
spozycie 500 g warzyw i 300 g owocow dziennie;
wypicie 2-2,5 litra ptynéw dziennie, z czego 1-1,5 litra powinna stanowi¢ woda,
ograniczenie spozycia stodyczy;
eliminacja z diety produktow typu fast-food;
ograniczenie picia kawy do 1 filizanki dziennie;
suplementacje kwasu foliowego i witaminy D3 [21, 22].
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3. Anoreksja ciazowa

Coraz powszechniejszym zjawiskiem obserwowanym u kobiet w cigzy jest prego-
reksja. Pojecie to powstato z potaczenia stow: ang. pregnancy i ang. anorexia, co th-
maczy si¢ jako cigzoreksja, anoreksja cigzowa. Zostato po raz pierwszy uzyte w 2008
roku w amerykanskim programie telewizyjnym ,,The Early Show” [23].

Obraz kliniczny i podstawowe Kryteria rozpoznania tego zaburzenia w zasadzie nie
r6znig si¢ od obrazu i kryteriow jadlowstretu psychicznego wystepujacego u innych 0sob.
Kobiety z pregoreksja celowo ograniczaja podaz energii, towarzyszy im silna obawa
przed przytyciem, a takze zaburzenia dotyczace postrzegania swojego ciata, rowniez przy
zbyt niskiej masie ciata.

Poza wyzej wymienionymi objawami, u kobiet w ciazy wystepujace jeszcze inne,
charakterystyczne wylacznie dla pregoreks;ji:

e ukrywanie cigzy i tuszowanie ciasng odziezg powigkszajacego si¢ brzucha,

e domaganie si¢ wczesniejszego rozwigzania cigzy ze wzgledu na duzy przyrost
masy ciata w trzecim trymestrze;

e wewnetrzny konflikt pomiedzy potrzeba redukcji masy ciata a poczuciem bycia
odpowiedzialng za rozwijajace si¢ dziecko;

e dazenie do jak najszybszego powrotu do masy ciala sprzed okresu cigzy.

Dodatkowo moze towarzyszy¢ im niepokoj i stany depresyjne, co moze prowadzi¢
do izolacji spotecznej [24].

Pregoreksje mozemy podzieli¢ na dwa typy w zaleznos$ci od objawow klinicznych.
W pierwszej postaci choroby kobiety cigzarne stosuja wszelkiego rodzaju diety odchu-
dzajace, glodza sie, a takze podejmuja intensywne aktywnosci fizyczne celem uzyskania
spadku masy ciata. Druga posta¢ charakteryzuje si¢ ograniczeniem ilo$ci spozywanego
pokarmu, z jednoczesnym wystepowaniem epizodoéw objadania si¢, a nastgpnie prowo-
kowania wymiotow oraz naduzywania srodkow przeczyszczajacych.

Wisréd najezestszych konsekwencji pregoreksji podaje si¢ ryzyko wystapienia u cie-
zarnych kobiet nadci$nienia tgtniczego, zawrotow glowy, niedokrwistosci, czy arytmii
serca. Do kolejnych skutkéw ubocznych zalicza si¢ krwawienia z drég rodnych, pro-
blemy z laktacja po urodzeniu dziecka. W niektorych przypadkach moze wystgpic koniecz-
nos¢ odzywiania pozajelitowego. U kobiet z pregoreksja stabiej rozwija si¢ tozysko, moze
dojs¢ do jego uszkodzenia, odklejenia i poronienia cigzy. Konsekwencje u narodzonych
dzieci dotyczg wad wrodzonych cewy nerwowej, zaburzen w rozwoju biologicznym
i psychomotorycznym [24, 25].

4. Cel pracy

Celem badan byta analiza sposobu zywienia kobiet cigzarnych oraz zmian w ich
sposobie odzywiania w poréwnaniu do okresu przed i w trakcie cigzy.

5. Metodyka badan

Badanie zostalo przeprowadzone na przetomie grudnia 2022 roku i stycznia 2023 roku.
Informacje na temat sposobu zywienia kobiet ciezamych oraz zmian w ich sposobie odzy-
wiania w porownaniu do okresu przed i w trakcie cigzy, zebrano za pomocg metody
sondazu diagnostycznego, a za narzedzie badawcze postuzyt autorski kwestionariusz
ankiety, ztozony z 11 pytan. Poczatkowe 9 pytan miato na celu scharakteryzowaé grupe
badanych kobiet. Kolejne 2 pytania dotyczyly nawykéw zywieniowych kobiet cigzar-
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nych oraz zmian w ich sposobie odzywiania w poréwnaniu do okresu przed i w trakcie
ciazy.

Badaniem objeto kobiety, ktore byty lub sa obecnie w cigzy. W celu pozyskania
wynikow zastosowano metode CAWI (ang. Computer-Assisted Web Interview), ktora
polega na udostepnieniu respondentom kwestionariusza ankiety w formie elektronicznej.
Kwestionariusz ankiety umieszczono na portalu spotecznosciowym Facebook, gdzie
wypehito go 70 respondentek.

6. Wyniki

Grupa badana liczyta 70 (100%) respondentek. Wiek kobiet wahat si¢ w granicach
18-37 lat. Respondentki podzielono na dwie grupy wiekowe. W pierwszej najliczniejszej
grupie wiekowej 18-30 lat byto 36 (51,4%) kobiet. Grupa wickowa powyzej 30 lat
liczyta 34 (48,6%) respondentki (wyk. 1).

40

30 34

20

liczba respondentek

18- 30 lat powyzej 30 lat

Wykres 1. Wiek respondentek [opracowanie wlasne]

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentek — 47 osob (67,1%) zamieszkiwala tereny
wiejskie. Pozostate 23 (32,9%) kobiety byty mieszkankami miast (wyk. 2).

50
40 47
30

20

liczba respondentek

10

0

miasto wies

Wykres 2. Migjsce zamieszkania respondentek [opracowanie wiasne]

Wsrod respondentek, ktore zdecydowaly sig wypeti¢ kwestionariusz ankiety, zde-
cydowana wigkszo$¢ 52 (74,3%) osoby legitymowaly si¢ wyksztatceniem wyzszym,
a 17 (24,3%) kobiet — wyksztatceniem $rednim. Tylko 1 (1,4%) osoba miata wyksztat-
cenie wylgcznie podstawowe (wyk. 3).
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60

40

20

liczba respondentek

wyZsze Srednie podstawowe

Wykres 3. Wyksztalcenie respondentek [opracowanie wiasne]

Wigkszos¢ respondentek — 58 kobiet (82,9%) byto mezatkami, 9 kobiet (12,9%) pan-
nami. Tylko 3 ankietowane (4,3%) byly rozwddkami. Zadna z kobiet nie byla wdowa
(wyk. 4).

© panna @ mezatka rozwodka

Wykres 4. Stan cywilny respondentek [opracowanie wiasne]

Kobiety zapytano rowniez o ich status materialny. Niewiele ponad potowa kobiet —
38 0sob (54,3%) deklarowato dobre warunki materialne, 24 kobiety (34,3%) bardzo
dobre warunki materialne, a 8 respondentek (11,4%) — $rednie warunki materialne.
Zadna z kobiet nie zaznaczyta odpowiedzi ,,zte warunki materialne” (wyKk. 5).

11,4%

@ hbardzo dobre @ dobre srednie

Wykres 5. Status materialny respondentek [opracowanie wiasne]
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Ponad potowa respondentek, 36 (51,4%) byta w cigzy ponad rok temu. Nieco mniej,
bo 26 (37,1%) osob bylo w ciazy niecaty rok lub rok temu. Tylko 8 (11,4%) respon-
dentek byto w cigzy w trakcie badania (wyk. 6).

® wciazy do 1 roku po ciazy @ wiecej niz 1 rok po cigzy

Wykres 6. Okresy, w ktorych znajduja si¢ obecnie respondentki [opracowanie wiasne]

Wiekszo$¢ respondentek, 42 (60%) kobiety, podczas brania udzialu w badaniu byta
w pierwszej cigzy lub po narodzinach pierwszego dziecka. Prawie o potowg mniej, 22
(31,4%) respondentki, byly w czasie drugiej cigzy lub po narodzinach drugiego dziecka.
Tylko 4 (5,7%) osoby byly w trzeciej ciazy lub po narodzinach trzeciego dziecka. Naj-
mnigj, bo 2 (2,9%) kobiety byly w czwartej albo kolejnej ciazy lub po narodzinach
czwartego albo kolejnego dziecka (wyk. 7).

@® pierwsza @ druga trzecia czwarta i kolejna

Wykres 7. Liczba cigz respondentek [opracowanie wiasne]

Respondentki zapytane o swoje nawyki zywieniowe przed okresem cigzy udzielity
nastepujacych odpowiedzi:
o . Spozywam/-tam 3 positki dziennie”: zdecydowana wigkszo$¢, 49 (70%) respon-
dentek udzielita twierdzgcej odpowiedzi, a pozostate 21 (30%) kobiet zaprzeczyto;
e . Spozywam/-tam 5 positkow dziennie”: wigkszo$¢, 43 (61,4%) kobiet spozywalo
5 positkow dziennie, a pozostate 27 (38,6%) 0sob — nie;
e, Regularnie spozywam/-tam $niadania”: ponad potowa, 36 (51,4%) kobiet udzielita
twierdzacej odpowiedzi, a pozostate 34 (48,6%) respondentki zaprzeczyty;

12
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»Spozywam/-tam kolacje po godzinie 21:00: ponad potowa, 39 (55,7%) kobiet
spozywalo kolacje po godzinie 21:00, a pozostate 31 (44,3%) osob — nie;
,»Spozywam/-tam codziennie warzywa”: potowa, 35 (50%) respondentek udzielita
twierdzacej odpowiedzi, a druga potowa, 35 (50%) kobiet zaprzeczyto;
,»Spozywam/-tam codziennie owoce”: niewiele ponad potowa, 36 (51,4%) kobiet
spozywalo codziennie owoce, a pozostate 34 (48,6%) osoby — nie;

»Wypijam/-tam przynajmniej 2 litry wody dziennie”: zdecydowana wiekszo$¢, 47
(67,1%) respondentek udzielito przeczacej odpowiedzi, a pozostate 23 (32,9%)
kobiety potwierdzily, ze wypijaly przynajmniej 2 litry wody dziennie;
»Stosuje/stosowatam suplementacje witaming D3”: wigkszos¢, 42 (60%) kobiety
nie stosowaly suplementacj¢ witaminy D3, a pozostate 28 (40%) 0sob — tak;
,.Suplementuje/suplementowatam kompleks witamin i mineratow”: zdecydowana
wigkszos¢, 46 (65,7%) respondentek udzielita przeczacej odpowiedzi, a pozostate
24 (34,3%) kobiety potwierdzity stosowanie takie suplementacji;

»W mojej diecie czgsto pojawia/-ta sie zywno$¢ typu fast-food”: wiekszos¢, 41
(58,6%) kobiet nie spozywato zywno$¢ typu fast-food, a pozostate 29 (41,4%)
0sob — tak;

,»Wypijatam codziennie napoje gazowane”: zdecydowana wigkszos¢, 59 (84,3%)
respondentek udzielita przeczacej odpowiedzi, a pozostate 11 (15,7%) kobiet po-
twierdzilo;

»Wypijalam co najmniej 2 filizanki kawy dziennie”: wigkszo$¢, 42 (60%) kobiety
wypijaly co najmniej 2 filizanki kawy dziennie, a pozostate 28 (40%) 0sob — nie;
»Spozywam/-tam positki w biegu”: zdecydowana wigkszos¢, 49 (70%) respon-
dentek udzielita twierdzacej odpowiedzi, a pozostate 21 (30%) kobiet zaprzeczyto;
»Spozywam/-tam positki na spokojnie”: ponad potowa, 39 (55,7%) kobiet nie
spozywato positkow na spokojnie, a pozostate 31 (44,3%) osob — tak;

,,Codziennie spozywam/-tam slodycze”: ponad potowa, 38 (54,3%) respondentek
udzielita twierdzacej odpowiedzi, a pozostate 32 (45,7%) kobiety zaprzeczyly;
»Wybieram/-tam zywno$¢ o wysokiej jakosci”: niewiele ponad potowe, 36 (51,4%)
kobiet wybierato zywno$¢ wysokiej jakosci, a pozostate 34 (48,6%) osoby — nie;
»Wybieram/-tam zywnos¢ ekologiczng”: zdecydowana wiekszos¢, 63 (90%) respon-
dentki udzielity twierdzacej odpowiedzi, a pozostate 7 (10%) kobiet zaprzeczyto;
,»Ograniczam/-tam spozycie stodyczy”: wigkszos¢, 42 (60%) kobiety spozywaly
stodycze, a pozostate 28 (40%) 0sob — ograniczato spozycie takich produktow;
»Ograniczam/-tam spozycie zywnosci typu fast-food”: wigkszo$é, 43 (61,4%) respon-
dentki udzielily twierdzacej odpowiedzi, a pozostate 27 (38,6%) kobiet zaprzeczyto;
,»Ograniczam/-tam spozycie kawy”: zdecydowana wiekszos$¢, 54 (77,1%) kobiet
nie ograniczato spozycia kawy, a pozostale 16 (22,9%) 0sob — tak;

,,Licze/liczytam ilos¢ spozywanych kalorii”: zdecydowana wigkszos¢, 63 (90%) re-
spondentki udzielita twierdzacej odpowiedzi, a pozostate 7 (10%) kobiet zaprzeczylo;
»Stosuje/stosowatam diete odchudzajaca”: zdecydowana wigkszos¢, 64 (91,4%)
kobiety nie stosowaty diety odchudzajacej, a pozostate 6 (8,6%) 0sob — tak;
,,Dokonuje/dokonywatam czestych pomiardw masy ciata”: zdecydowana wigkszosc,
47 (67,1%) respondentek udzielita przeczacej odpowiedzi odpowiedzi, a pozostale
23 (32,9%) kobiety potwierdzity (wykres 8).
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Wykres 8. Nawyki zywieniowe respondentek przed okresem ciazy [opracowanie wiasne]

Respondentki zapytane o swoje nawyki zywieniowe w okresie cigzy udzielity naste-

pujacych odpowiedzi:

»Spozywam/-tam 3 positki dziennie”: zdecydowana wigkszos¢, 43 (61,4%) respon-
dentek nie spozywato 3 positki dziennie, a pozostate 27 (38,6%) kobiet — tak;
»Spozywam/-tam 5 positkéw dziennie”: zdecydowana wigkszos$c¢, 51 (72,9%) kobiet
spozywato 5 positkow dziennie, a pozostate 19 (27,1%) osob — nie;

»Regularie spozywam/-tam $niadania”: zdecydowana wigkszos¢, 62 (88,6%)
kobiety udzielity twierdzacej odpowiedzi, a pozostate 8 (11,4%) respondentek
zaprzeczyto;

»Spozywam/-tam kolacje po godzinie 21:00”: wigkszos¢, 40 (57,1%) kobiet nie
spozywato kolacji po godzinie 21:00, a pozostate 30 (42,9%) osob — tak;
»Spozywam/-tam codziennie warzywa”: zdecydowana wigkszos$¢, 55 (78,6%)
respondentek udzielita twierdzacej odpowiedzi, a pozostate 15 (21,4%) kobiet
zaprzeczylo;

»Spozywam/-tam codziennie owoce”: zdecydowana wickszos¢, 58 (82,9%) kobiet
spozywalo codziennie owoce, a pozostate 12 (17,1%) osob — nie;

»Wypijam/-tam przynajmniej 2 litry wody dziennie”: zdecydowana wigkszo$¢, 46
(65,7%) respondentek udzielita twierdzacej odpowiedzi, a pozostate 24 (34,3%)
kobiety zaprzeczyly;

»Stosuje/stosowalam suplementacje witaming D3”: zdecydowana wigkszosc¢, 50
(71,4%) kobiet suplementowato witaming D3, a pozostate 20 (28,6%) 0sob — nie;
,,Suplementuje/suplementowatam kompleks witamin i mineratow”: zdecydowana
wigkszos$¢, 65 (92,9%) respondentek udzielita twierdzacej odpowiedzi, a pozostate
5 (7,1%) kobiet zaprzeczyto;

,»W mojej diecie czesto pojawia/-ta si¢ zywnos$¢ typu fast-food”: zdecydowana
wiegkszos¢, 58 (82,9%) kobiet nie spozywalo zywnosci typu fast-food, a pozostate
12 (17,1%) osob — tak;
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»Wypijalam codziennie napoje gazowane”: zdecydowana wigkszo$¢, 62 (88,6%)
respondentki udzielily przeczacej odpowiedzi, a pozostate 8 (11,4%) kobiet po-
twierdzilo;

»Wypijatam co najmniej 2 filizanki kawy dziennie”: zdecydowana wiekszo$¢, 55
(78,6%) kobiet nie wypijato co najmniej 2 filizanek kawy dziennie, a pozostate 15
(21,4%) os6b — tak;

»Spozywam/-tam positki w biegu”: zdecydowana wigkszos¢, 61 (87,1%) respon-
dentek udzielito przeczacej odpowiedzi, a pozostate 9 (12,9%) kobiet potwierdzito;
»Spozywam/-tam positki na spokojnie”: zdecydowana wickszo$¢, 64 (91,4%)
kobiety spozywaly positki na spokojnie, a pozostate 6 (8,6%) 0sob — nie;
,,Codziennie spozywam/-fam stodycze”: wigkszos¢, 43 (61,4%) respondentki udzie-
lity przeczacej odpowiedzi, a pozostate 27 (38,6%) kobiet potwierdzito;
»Wybieram/-tam Zzywno$¢ o wysokiej jakosci”: wickszos$¢, 43 (61,4%) kobiety
wybieraly zywnos¢ o wysokiej jakosci, a pozostate 27 (38,6%) osob — nie;
»Wybieram/-tam zywnos$¢ ekologiczng”: zdecydowana wigkszos¢, 59 (84,3%)
respondentek udzielito twierdzacej odpowiedzi, a pozostate 11 (15,7%) kobiet za-
przeczylo;

,Ograniczam/-tam spozycie stodyczy”: ponad potowa, 37 (52,9%) kobiet nie ogra-
niczato spozycia stodyczy, a pozostate 33 (47,1%) osoby — tak;

,Ograniczam/-tam spozycie zywnosci typu fast-food”: zdecydowana wigkszos$¢,
46 (65,7%) respondentek udzielita twierdzacej odpowiedzi, a pozostate 24 (34,3%)
kobiety zaprzeczyly;

,»Ograniczam/-tam spozycie kawy”: zdecydowana wickszos$¢, 48 (68,6%) kobiet
ograniczato spozycie kawy, a pozostate 22 (31,4%) osoby — nie;

,Licze/liczytam ilo$¢ spozywanych kalorii”: zadna z ankietowanych, 70 (100%)
kobiet nie liczyta iloci spozywanych w cigzy kalorii;

»Stosuje/stosowatam diete odchudzajaca”: zadna z ankietowanych, 70 (100%)
kobiet nie stosowata diety odchudzajacej w okresie ciazy;
,,Dokonuje/dokonywatam czestych pomiarow masy ciata”: niewiele ponad potowa,
36 (51,4%) respondentek dokonywala czestych pomiarow masy ciata w czasie ciazy,
a pozostate 34 (48,6%) kobiety tego nie robity (wyk. 9).
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Wykres 9. Nawyki zywieniowe respondentek w trakcie cigzy [opracowanie wiasne]
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62 kobiety, ktore w trakcie badania mialy juz za sobg okres cigzy, zapytano jak wy-

gladat przyrost masy ich ciala w trakcie cigzy. Wyniki odniesiono do Zalecen dotycza-
cych przyrostu masy ciata u kobiet w cigzy w zaleznosci od wyjsciowego indeksu
masy ciata, wedhug Institute of Medicine Food and Nutrition Board [6]:

kobiety z niedowaga wedlug BMI przed okresem cigzy: 3 kobiety mialy prawi-
dlowy przyrost masy ciala, u 2 respondentek przyrost ten byt wysoki, a u 2 kolej-
nych — niski;

kobiety z prawidtowa waga wedtug BMI przed okresem ciazy: u 15 respondentek
przyrost masy ciala byt prawidlowy, u 11 kobiet przyrost masy ciala w trakcie
cigzy byl zbyt niski, a u 5 0s6b zbyt wysoki;

kobiety z nadwaga wedlug BMI przed okresem ciazy: 9 kobiet miato prawidlowy
przyrost masy ciala w okresie cigzy, u 7 respondentek odnotowano zbyt wysoki przy-
rost masy ciata, au 1 kobiet zbyt niski;

kobiety z otyloscia wedlug BMI przed okresem cigzy: u 4 respondentek przyrost
masy ciata byl prawidlowy, u 3 kobiet zbyt niski, a u zadnej z respondentek nie byt
zbyt wysoki (tab. 2).

Tabela 2. Przyrost masy ciata u kobiet z roznym BMI przed okresem ciazy

Przyrost BMI przed okresem cigzy
masy ciala w
cigzy niedowaga | prawidlowe nadwaga otylos¢
niski 2 1 1 3
prawidtowy 3 15 9 4
wysoki 2 5 7 0

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie [13].

Kobiety zapytano o to, czy w okresie ciazy eksponowaly swoje kraglosci. Zdecy-

dowana wigkszos¢ — 48 (68,6%) kobiet nie ukrywato cigzowego brzucha. Pozostale 22
(31,4%) kobiety wstydzily si¢ swoich cigzowych kraglosci i ich nie eksponowaty
(wyk. 10).

® tak @ nie

Wykres 10. Eksponowanie kobiecych kragto$ci przez kobiety w okresie ciazy [opracowanie wlasne]
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Wigkszo$¢ respondentek — 56 (80%) kobiet nie uprawiato zadnej aktywnosci fizycz-

nej w okresie cigzy, a pozostate 14 (20%) kobiet — tak (wyk. 11).

® tak @ nie

Wykres 11. Aktywno$¢ fizyczna kobiet w okresie cigzy [opracowanie wiasne]

7. Wnioski

Kobiety w okresie cigzy wypracowaly prawidlowe nawyki zywieniowe oparte na
regularnosci spozywanych positkéw, zwigkszeniu ilosci wypijanej wody, codzien-
nym spozywaniu warzyw i owocow, suplementacji kompleksu witamin i mineratow,
ograniczeniu spozywania stodyczy i zywnosci typu fast food oraz ograniczeniu wy-
pijania kawy i napojow gazowanych. Kobiety rowniez w miar¢ swoich mozliwo$ci
finansowych staraly si¢ wybiera¢ zywno$¢ ekologiczng i o wysokiej jakosci. Wy-
niki te $wiadczg o duzej wiedzy i $wiadomosci kobiet cigzamych na temat zdrowej
1 zbilansowane;j diety i jej istotnym wptywie na rozwoj ptodu.

W kontekscie pregoreksji nie zaobserwowano u kobiet zadnych niepokojacych
sygnatow. W wiekszosci respondentki nie liczyly spozywanych w okresie ciazy
kalorii, a zadna z kobiet nie stosowata w tym czasie diety odchudzajacej. Potwier-
dzenie tego stanowi prawidlowy przyrost masy ciala u wiekszosci ciezarnych kobiet.
Dodatkowo kobiety w wiekszosci nie ukrywaly cigzowych kraglosci i nie uprawiaty
aktywnosci fizycznej w okresie cigzy.
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Nawyki Zywieniowe i problem pregoreksji u kobiet w cigzy

Streszczenie

Cel pracy: Ciaza to okres zwigkszonego zapotrzebowania organizmu na okreslone sktadniki aktywne. Sposob
zywienia w okresie cigzy przeklada si¢ na zdrowie zarowno matki, jak i dziecka. Wplywa na
samopoczucie, wyglad skory, prawidtowa prace wielu narzadow oraz na uktad odpornosciowy. Racjonalna
dieta kobiety cigzarnej powinna bazowac na odpowiedniej ilosci bialek, tluszczy, weglowodandéw, witamin
i skfadnikéw mineralnych. Celem badania byfa analiza sposobu Zzywienia kobiet cigzarnych, zmian ich
sposobu odzywiania w porownaniu do okresu przed cigzg i w trakcie cigzy. Poruszono takze zagadnienia
dotyczace problemu pregoreksji.

Materiat i metody: Badanie przeprowadzono za pomoca autorskiego kwestionariusza ankiety na grupie 70
kobiet.

Wyniki: Jak pokazato badanie, kobiety w okresie cigzy przyktadaja wicksza wage do prawidtowych nawykow
zywieniowych. Badane w wigkszosci spozywaly 5 positkow dziennie, a pomijane przed cigzg $niadania,
staty sie standardem w okresie ciazy. Respondentki znaczaco ograniczyly ilo$¢ spozycia kawy na rzecz wody
wypijanej w iloSciach 2 litréw dziennie. Zmienit si¢ takze sposob spozywania positkow, z dominujacego przed
ciagza trybu w biegu na spokojne celebrowanie positkow.

Whioski: Wyniki pokazaly duza $wiadomo$¢ badanych kobiet w aspekcie zmiany nawykéw zywieniowych
w okresie cigzy. Moze to wynika¢ z faktu, ze glownie byly to kobiety z wyksztalceniem wyzszym, zamiesz-
kujace tereny wiejskie oraz o bardzo dobrych i dobrych warunkach materialnych.

Stowa kluczowe: cigza, nawyki zywieniowe, pregoreksja

Eating habits and the problem of pregorexia in pregnant women

Abstract

Objectives: Pregnancy is a period of increased body demand for specific active ingredients. Nutrition
during pregnancy affects the health of both mother and baby. It affects well-being, appearance of the skin,
proper functioning of many organs and the immune system. A rational diet of a pregnant woman should be
based on the right amount of proteins, fats, carbohydrates, vitamins and minerals. The aim of the study was
to analyze the diet of pregnant women, changes in their diet compared to the period before and during
pregnancy. Issues related to the problem of pregorexia were also discussed.

Material and methods: The study was conducted using an original questionnaire on a group of 70 women.
Results: As the study showed, pregnant women pay more attention to proper eating habits. Most of the
respondents ate 5 meals a day, and breakfasts, which were skipped before pregnancy, became a standard
during pregnancy. The respondents significantly reduced the amount of coffee consumed in favor of drinking
water in the amount of 2 liters a day. The way of eating meals has also changed, from the pre-pregnancy
mode of running to a leisurely celebration of meals.

Conclusions: The results showed high awareness of the surveyed women in terms of changing eating habits
during pregnancy. This may be due to the fact that they were mainly women with higher education, living
in rural areas and with very good and good material conditions.

Keywords: pregnancy, eating habits, pregorexia
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Rola marketingu spolecznego
w prewencji nowotworow kobiecych

1. Wprowadzenie

Rak piersi nalezy do najczesciej wystepujacych nowotworéw ztosliwych wsrod
kobiet w Polsce. Wedlug danych Krajowego Rejestru Nowotwordw, w 2020 r. raka piersi
stwierdzono u 17511 kobiet, co stanowito okoto 24% wszystkich nowotworow ztosli-
wych wykrytych u Polek. Rak piersi jest rtowniez jedna z gtéwnych przyczyn przed-
wczesnej umieralnosci kobiet w Polsce. W 2020 r. na ten rodzaj nowotworu zmarto
6956 kobiet, co stanowito okoto 15% zgondéw Polek z przyczyn nowotworowych. Rak
szyjki macicy jest szostym co do czgstosci wystegpowania nowotworem u Kkobiet
w Polsce. Cho¢ charakteryzuje si¢ stosunkowo niskg zachorowalnoscia, to jednoczesnie
cechuje go wysoka umieralnos¢. W 2020 r. raka szyjki macicy stwierdzono u 1920 kobiet
(2,6% zachorowan na nowotwory ztosliwe), natomiast zmarto 1511 Polek (3,3% zgonow
z przyczyn nowotworowych). Od 2010 r. obserwuje si¢ rosnacy trend umieralnosci
kobiet w Polsce z powodu raka piersi. Z kolei, w przypadku nowotworéw szyjki ma-
cicy, od polowy lat 70. XX wieku umieralno$¢ Polek systematycznie spada [1]. Wciaz
jednak, w poréwnaniu z innymi krajami Regionu Europejskiego WHO, Polska zajmuje
wysokie, 11 miejsce (na 40 panstw) pod wzgledem wysokosci wspotczynnika umieral-
nosci na raka szyjki macicy [2, s. 271].

Rak piersi oraz rak szyjki macicy nalezg do nowotworow, ktore objete sa badaniami
przesiewowymi, finansowanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) w ramach
programow profilaktycznych. Program profilaktyki raka piersi adresowany jest do kobiet
w wieku 50-69 lat i polega na wykonaniu badania mammograficznego w interwale raz
na dwa lata. Natomiast program profilaktyki raka szyjki macicy skierowany jest do ko-
biet w wieku 25-59 lat i polega na wykonaniu badania cytologicznego w interwale raz
natrzy lata [3].

Aby uzyska¢ pozytywny efekt populacyjny w postaci obnizonej umieralnosci, udziat
w badaniach przesiewowych powinien obja¢ minimum 70% populacji docelowe;j [5, s. 31].
Od wielu lat zgtaszalnos¢ kobiet w Polsce na badania cytologiczne i mammograficzne
jest na niskim poziomie i ma tendencj¢ malejaca (wykres 1). Pandemia COVID-19
spowodowala dalsze op6znienia w diagnostyce i leczeniu nowotworéw kobiecych.
W 2022 r. objecie populacji kobiet badaniami mammograficznymi wyniosto 37,4%,
za$§ badaniami cytologicznymi — 11,2%. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze dane NFZ nie
uwzgledniajg badan przeprowadzonych w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycz-
nej ani badan zrealizowanych u prywatnych $wiadczeniodawcow. W zwigzku z tym nalezy
traktowa¢ dane NFZ jako niedoszacowane, niemniej jednak pokazujgce ogdlne trendy
w zglaszalnosci kobiet na badania. Dane z badan sondazowych (za 2019 r.) sa zdecy-
dowanie bardziej optymistyczne. Wynika z nich, Zze w ciggu ostatnich dwoch lat, mam-

! boguslawa karczewska@umb.edu.pl, Zaktad Zdrowia Publicznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Bialymstoku, www.umb.edu.pl.
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mografi¢ wykonato 54% kobiet z grupy wickowej 50-69 lat, a cytologie 73% kobiet
z grupy wiekowej 20-69 lat. Poziom docelowy, ktorego osiggniecie Unia Europejska
wyznacza krajom cztonkowskim do 2025 r., wynosi 90% [6].Wobec niedostatecznej
zglaszalnosci na badania przesiewowe, od wielu lat toczy si¢ w Polsce dyskusja nad
wlaczeniem mammografii i cytologii do obowiazkowych badan okresowych dla
pracujacych kobiet [7].

50%
40%
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20% \

10%

0%
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

= CYTOLOGIA MAMMOGRAFIA

Wykres 1. Zglaszalno§¢ na mammografi¢ i cytologi¢ w ramach badan przesiewowych, opracowanie wlasne
na podstawie [4]

Jedng z najczesciej wykorzystywanych koncepcji teoretycznych w analizie uwarun-
kowan dziatan na rzec prewencji chordb jest Model Przekonan Zdrowotnych (Health
Belief Model) [8]. Wedlug zatozen tego modelu na decyzje o zgloszeniu si¢ na badanie
profilaktyczne wptywa szereg czynnikow (rys. 1). Centralnym punktem tej koncepcji
sa czynniki indywidualne zwigzane z subiektywnie odczuwanym zagrozeniem choroba,
korzysciami i barierami dotyczagcymi wykonania badania oraz poczuciem samosku-
teczno$ci. Znaczenie maja rowniez czynniki modyfikujace, takie jak charakterystyka
socjodemograficzna jednostki, jej status spoteczno-ekonomiczny, cechy osobowosci
oraz poziom wiedzy. W modelu uwzgledniono takze ,,wyzwalacze” zachowania (cues
to action). Mogg to by¢ zdarzenia zarébwno odnoszace si¢ bezposrednio do jednostki
(np. pojawienie si¢ niepokojacych objawow ze strony organizmu), jaK i zaistniale w jej
otoczeniu (np. kampania spoteczna zachecajaca do udziatu w badaniu profilaktycznym)
[9, s. 48-50].
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Rysunek 1. Model Przekonan Zdrowotnych, opracowanie wiasne na podstawie [9]

Celem niniejszej analizy jest zaprezentowanie sposobu wykorzystania strategii
marketingu spotecznego w obszarze prewencji raka piersi i raka szyjki macicy. Omo-
wione zostang poszczegodlne narzedzia marketingowe sktadajgce si¢ na marketing mix,
ktoére wyznaczaja podstawowe dzialania w ramach kampanii marketingu spotecznego.

2. Marketing spoleczny jako strategia dzialan na rzecz prewencji
nowotworow kobiecych

Dziatania na rzecz poprawy stanu zdrowia populacji moga by¢ prowadzone z wyko-
rzystaniem réznych podejsc i strategii. D. Cianciara wyrdznia trzy podstawowe podejscia
do promocji zdrowia: biomedyczne, behawioralne oraz spoteczno-srodowiskowe (struk-
turalne). W ramach kazdego z podej$¢ moga by¢ wykorzystywane rozne strategie i metody
dziatan. Marketing spoteczny jest jedng ze strategii promocji zdrowia w ramach po-
dejscia spoteczno-srodowiskowego [10, s. 182]. Wedtug definicji Alana R. Andreasena
marketing spoteczny to zastosowanie narzedzi marketingu komercyjnego do analizy,
planowania, realizacji i ewaluacji programow zaprojektowanych by uzyskaé dobrowolng
zmianeg zachowania grupy docelowej, w celu poprawy dobrostanu jednostki, jak i ogélu
spoleczenstwa [11, s. 7]. Metodg promocji zdrowia w ramach strategii marketingu spo-
lecznego jest kampania spoleczna organizowana przez podmioty zwigzane z sektorem
ochrony zdrowia [10, s. 183].

Wykorzystanie strategii marketingu spotecznego w dziataniach na rzecz prewencji
raka piersi 1 raka szyjki macicy to zorganizowanie kampanii spotecznych zachgcajacych
kobiety do wziecia udziatu w badaniach mammograficznych lub cytologicznych. Nawig-
zujac do omoéwionego wcezesniej Modelu Przekonan Zdrowotnych, takie kampanie pro-
filaktyczne moga by¢ ,,wyzwalaczem” pozadanego zachowania u kobiet, czyli w tym
przypadku zgloszenia si¢ na badania.

2.1. Marketing mix w prewencji raka piersi i raka szyjki macicy

Podstawg dziatan w ramach kampanii marketingu spotecznego stanowia cztery narzg-
dzia marketingowe, okreslane jako marketing mix (4 ,,P”): produkt, cena, dystrybucja
oraz promocja (rys. 2). Instrumenty te sg ze sobg wzajemnie powigzane i roOwnie wazne.
Nieraz kampanie spoteczne skupiaja si¢ jedynie na dziataniach promocyjnych, a pomi-
jaja pozostate instrumenty marketingu (produkt, cena, dystrybucja). Narzgdzie promocji
powinno tak naprawdg stanowi¢ ostatni element przygotowania dziatan marketingowych,
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poniewaz to pozostate 3 ,,P” sktadajg si¢ na oferte, ktéra bedzie przedmiotem promocji
[12, s. 32]. Kampania marketingu spotecznego to wigc nie tylko reklama spoteczna, ale
szereg innych instrumentow, ktore dopiero kiedy zastosowane iacznie, umozliwiajg
efektywna realizacj¢ celu kampanii.

CENA

PRODUKT . ‘DYSTRVBUCIA

N
PROMOCIA

Rysunek 2. Narzedzia marketingowe sktadajace si¢ na marketing mix, opracowanie wiasne na podstawie [12]

Decyzje co poszczegodlnych narzedzi marketingowych nalezy zawsze rozpatrywac
pod katem charakterystyki grupy docelowej kampanii spotecznej. O ile w przypadku
kampanii profilaktyki raka piersi, populacja docelowa, czyli kobiety w wieku 50-69 lat
tworza do$¢ jednorodng grupe, to juz w przypadku kampanii profilaktyki raka szyjki
macicy, kobiety w wieku 25-59 lat stanowig mocno zr6znicowang grupg odbiorcow.
W tym konteks$cie nalezy wspomnie¢ o koniecznosci segmentacji grupy docelowej, czyli
podziale adresatow kampanii na mniejsze podgrupy (segmenty). Podziat ten mozna prze-
prowadzi¢ w oparciu o rézne kryteria: demograficzne, geograficzne, psychograficzne
badz behawioralne [13, s. 308-319]. Segmentacja pozwala na wyodrgbnienie bardziej
jednorodnych grup odbiorcow i lepsze dopasowanie narzedzi marketing mix pod katem
kazdego z segmentow. Podkresla sig, ze w kampaniach spotecznych na rzecz prewencji
nowotworow segmentacja odbiorcdéw jest jednym z kluczowych zagadnien [14].

2.1.1. Pierwsze ,,P”: produkt

Tradycyjnie produkt w marketingu mozna rozpatrywac na trzech poziomach (rys. 3).
Pierwszy poziom to produkt podstawowy (rdzen), na ktory sktadaja si¢ pragnienia, po-
trzeby klienta. Drugi poziom to produkt rzeczywisty, czyli rozwigzania projektowe, styli-
zacja itp. Trzeci poziom to produkt wzbogacony (tzw. bonus), czyli to wszystko co
zwieksza warto$¢ produktu ponad oczekiwania klienta [12, s. 50-51].
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Rysunek 3. Trzy poziomy produktu, opracowanie wlasne na podstawie [12]

W kampaniach profilaktycznych raka piersi i raka szyjki macicy produktem jest
wzigcie przez kobiete udziatu w badaniach mammograficznych czy cytologicznych. Na
pierwszy poziom produktu (rdzen) sktada¢ si¢ beda potrzeby, pragnienia, ktore wigza
si¢ z wykonaniem przez kobiete badania profilaktycznego. Najogdlniej rzecz ujmujac
taka potrzeba, pragnieniem bedzie z pewnos$cig zachowanie zdrowia. Samo w sobie
zdrowie jest jednak dos¢ abstrakcyjng wartoscia. Stad nalezy zidentyfikowa¢ takze inne,
bardziej namacalne potrzeby, ktorych zaspokojeniem bedzie wykonanie przez kobiete
badania. Moze to by¢ np. che¢ zadbania o siebie i jednoczesnie o swoich bliskich, czy
tez uspokojenie si¢, ze jest si¢ zdrowa. Drugim poziomem, czyli produktem rzeczy-
wistym bedzie konkretnie badanie mammograficzne lub cytologiczne, gdzie bierzemy
pod uwage jako$¢ badania, czy zastosowane rozwigzania projektowe. W kontekscie
badan cytologicznych znaczenie moga mie¢ rodzaje dostepnych badan, np. cytologia
tradycyjna, cytologia nowej generacji (tzw. cytologia ptynna). Z kolei w przypadku
badan mammograficznych, znaczenie moga mie¢ rozwigzania zwigkszajace ergonomie
aparatow mammograficznych, np. brak uchwytow (dzigki czemu pacjentki nie napinaja
miesni 1 nie zwigkszajg w ten sposob swojego dyskomfortu). Produkt wzbogacony, trzeci
poziom stanowi¢ bedg dodatkowe ushugi, ktore moga zwigksza¢ atrakcyjnos¢ badania,
np. w przypadku cytologii moze to by¢ wykonanie dodatkowego badania na tym samym
materiale rowniez pod katem wirusa HPV czy chlamydii (co umozliwia cytologia ptynna).

2.1.2. Drugie i trzecie ,,P”: cena i dystrybucja

Narzedzia ceny i dystrybucji sa ze sobg szczegdlnie mocno powigzane (rys. 4).
W pewnym sensie mozna stwierdzi¢, ze jeden instrument stanowi odpowiedzie¢ na drugi.
W marketingu komercyjnym cena odnosi si¢ do kosztow, jakie grupa docelowa ponosi
w zwigzku z zakupem produktem. Natomiast dystrybucja to wszelkiego rodzaju roz-
wigzania, ktore wptywaja na obnizenie kosztow produktu i utatwiaja klientom dostep
do niego. W marketingu spotecznym cena produktu to bedzie koszt, jaki musi ponies¢
grupa docelowa kampanii w zwiazku ze zmiang zachowania [15, s. 23-26], za$ dystry-
bucja to dostarczenie dogodnych mechanizméw reakcji oraz rozwigzania obnizajace
koszt zmiany zachowania [12, s. 95-109].
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DYSTRYBUCIA CENA

A

Rysunek 4. Elementy ceny i dystrybucji, opracowanie wlasne na podstawie [12, 15]

W kampaniach profilaktycznych raka piersi i raka szyjki macicy cena dotyczy¢
bedzie kosztow, jakie bedzie musiata ponies¢ kobieta w zwigzku z udziatem w badaniu
mammograficznym czy cytologicznym. Be¢dg to w znacznej mierze koszty o charakterze
niepienigznym. Na koszt behawioralny sktada¢ si¢ bedzie, np. czas po§wigcony na ba-
danie, konieczno$¢ wzigcia urlopu w pracy, mozliwe dolegliwosci bolowe w trakcie bada-
nia. Z kolei kosztem psychologicznym moze by¢ np. obawa o rozpoznanie nowotworu,
czy wstyd towarzyszacy badaniu intymnemu. Cho¢ samo wykonanie mammografii czy
cytologii w ramach badan przesiewowych jest bezptatne, to czasami kobieta musi row-
niez ponie$¢ pewien wydatek finansowy, np. w zwiazku z koniecznoscia dojazdu do
miejsca, w ktorym program profilaktyczny jest realizowany.

W ramach dystrybucji mozna zaoferowa¢ kobietom utatwiony dostep do badan
dzicki mammobusom czy cytobusom. Takie rozwigzanie jest odpowiedzia na problem
tzw. wykluczenia komunikacyjnego, obniza jednoczes$nie posredni koszt finansowany
badania (brak koniecznosci optaty za dojazd do miejsca, gdzie wykonuje si¢ badania)
oraz zmniejsza koszt behawioralny (mniej czasu i energii, ktore kobieta musi poswieci¢
na badanie). W przypadku badan mammograficznych, rozwigzaniem obnizajacym koszt
behawioralny jest zastosowanie urzadzen, ktére umozliwiaja tzw. autokompresje (ko-
bieta za pomocg pilota sama reguluje sit¢ nacisku na pier$ podczas badania, dzigki temu
czuje mniejszy dyskomfortu). Jak pokazuja badania, jesli dana placowka oferuje takie
rozwigzania, pacjentki che¢tniej do niej wracajg przy okazji kolejnych wizyt profilak-
tycznych [16]. Innym rozwigzaniem, obnizajacym koszt behawioralny udziatu w bada-
niach profilaktycznych, moze by¢ dodatkowy, ptatny dzien urlopu od pracodawcy na
wykonanie mammografii czy cytologii (rozwigzanie stosowane juz przez niektorych
pracodawcow w Polsce). Koszt psychologiczny badan moze zosta¢ zmniejszony dzigki
zagwarantowaniu kobiecie, ze badanie zostanie wykonanie przez inna kobiete. Innym
sposobem na obnizenie kosztu psychologicznego moze by¢ rozwijanie o$rodkoéw dia-
gnostycznych (tzw. One-Stop Clinic), w ktorych kobiety w ciggu jednego dnia otrzy-
muja diagnoze oraz (ewentualnie) instrukcje o kolejnych krokach terapii (zmniejsza to
stres zwigzany z badaniem i strach przed diagnoza) [16].
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2.1.3. Czwarte ,,P”: promocja

Sednem promocji jest efektywne komunikowanie oferty, na ktdra skladajg sie
wczesniej opracowane instrumenty marketingowe (produkt, cena, dystrybucja).W tym
celu nalezy stworzy¢ komunikat, ktory bedzie zawierat zdefiniowane wezesniej korzysci
zwigzane z produktem kampanii. Waznym elementem promocji beda rowniez odpo-
wiednio dobrane kanaty komunikacji, poprzez ktoére przekaz dotrze do odbiorcow kam-
panii (rys. 5) [12, s. 141-142].

KANALY
KOMUNIKACIH

KOMUNIKAT

EFEKTYWNE
KOMUNIKOWANIE

Rysunek 5. Elementy promocji, opracowanie wiasne na podstawie [Kotler, Lee]

Komunikat w kampaniach profilaktycznych raka piersi i raka szyjki macicy powinien
zawiera¢ jasne i rzeczowo argumenty na rzecz udzialu w badaniach. Ton przekazu po-
winien by¢ przyjemny w odbiorze. Btedem jest konstruowanie komunikatu opartego na
wzbudzaniu u kobiet strachu przed nowotworem. Jak wskazuja badania, jedng z barier
przed zgloszeniem si¢ na badanie profilaktyczne jest obawa przed diagnoza [17, 18].
Dalsze potggowanie leku nie ma wiec wigkszego uzasadnienia, a moze wrecz przyniesé
efekt przeciwny do zamierzonego. Doboru odpowiednich kanalow komunikacji nalezy
dokona¢ biorgc pod uwage charakterystyke kobiet z grupy docelowej. W przypadku
kampanii zachecajgcej do wykonania badania cytologicznego, gdzie grupg docelowa sg
kobiety w przedziale wieku 25-59 lat, nalezy wzia¢ pod uwagge, ze do mtodszych kobiet
skutecznym sposobem na dotarcie z komunikatem bedzie gtéwnie Internet, natomiast
w przypadku starszych kobiet lepiej sprawdza si¢ tradycyjne kanaty komunikacji, jak
telewizja czy radio.

3. Podsumowanie

Zglaszalnos¢ kobiet w Polsce na badania przesiewowe w kierunku raka piersi i raka
szyjki macicy jest niedostateczna i wykazuje tendencje malejaca. Dziatania na rzecz
wigkszego udziatu kobiet w badaniach mammograficznych i cytologicznych mozna pro-
wadzi¢ przy pomocy strategii marketingu spotecznego, poprzez organizacj¢ kampanii
spofecznej promujacej badania profilaktyczne. Podstawowe dziatania w ramach kampanii
wyznaczajg cztery narzedzia marketingowe sktadajgce sie na marketing mix (produkt,
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cena, dystrybucja, promocja). Instrumenty marketing mix pozwalaja na precyzyjne zde-
finiowanie: korzysci zwigzanych z badaniem (produkt), barier w dostepie do badania
(cena), dogodnych mechanizmow reakcji (dystrybucja) oraz efektywnego komunikatu
i odpowiednich kanatéw komunikacji (promocja). Cho¢ niniejsza analiza nie wyczerpuje
catosci zagadnienia dotyczacego zastosowanie strategii marketingu spotecznego w ob-
szarze prewencji nowotworoOw kobiecych, to z pewnoS$cig stanowi probe wskazania
glownych kierunkow dziatan na rzecz wigkszej zglaszalno$¢ kobiet w Polsce na badania
przesiewowe w Kierunku raka piersi i raka szyjki macicy.
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Rola marketingu spolecznego w prewencji nowotworéw kobiecych

Streszczenie

Rak piersi oraz rak szyjki macicy naleza do nowotworéw kobiecych, ktore objete sa w Polsce skriningiem
w ramach programow zdrowotnych, finansowanych ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia. Zgla-
szalnos¢ kobiet w Polsce na badania przesiewowe w kierunku raka piersi i raka szyjki macicy jest od wielu
lat na niskim poziomie. W 2022 r. objecie populacji docelowej kobiet mammografig wyniosto 37,4%, za$
cytologia — 11,2%. Dzialania na rzecz zwigkszenia zgtaszalnoéci kobiet na badania przesiewowe w kie-
runku raka piersi i raka szyjki macicy mozna prowadzi¢ przy pomocy strategii marketingu spotecznego, poprzez
organizacje kampanii spotecznych promujacych udziat w badaniach mammograficznych i cytologicznych.
Celem analizy bylo przedstawienie sposobu wykorzystania strategii marketingu spotecznego w obszarze pre-
wengcji raka piersi i raka szyjki macicy. Oméwione zostaly poszczegblne narzedzia marketingowe sktadajace
sie na marketing mix, ktore stanowia podstawe dziatan w ramach kampanii marketingu spotecznego. Instru-
menty marketing mix pozwalaja na precyzyjne zdefiniowanie: korzysci zwigzanych z badaniem (produkt),
barier w dostepie do badania (cena), dogodnych mechanizmoéw reakcji (dystrybucja) oraz efektywnego komu-
nikatu i odpowiednich kanatéw komunikacji (promocja). Zastosowanie strategii marketingu spofecznego
W obszarze prewencji nowotworéw kobiecych moze zwigkszy¢ zglaszalnos¢ kobiet w Polsce na badania
przesiewowe w kierunku raka piersi i raka szyjki macicy.

Stowa kluczowa: marketing spoteczny, rak piersi, rak szyjki macicy, badania przesiewowe

Role for social marketing in women’s cancer prevention

Abstarct

In Poland, breast cancer and cervical cancer are among women’s cancers that are screened within health
programmes, financed by the National Health Fund. Women’s participation in breast and cervical cancer
screening programmes is at a low level. In 2022, among target population, 37,4% of women participated in
mammography, and 11,2% in cervical cytology testing. The activities for greater women’s participation in
breast and cervical cancer screening programmes can be conducted using social marketing strategy by
organising social campaigns that promote participation in mammography and cervical cytology testing.
The aim of analysis was to present the use of social marketing strategy in breast and cervical cancer pre-
vention programs. Several marketing mix instruments, that constitute the basis for actions in social marketing
campaigns, were discussed. Marketing mix instruments help to identify: benefits of testing (product), barriers
to testing (price), convenient reaction mechanisms (distribution), and effective communication with adequate
communication channels (promotion). The application of social marketing strategy in women’s cancer
prevention can increase women’s participation in breast and cervical cancer screening programmes in Poland.
Keywords: social marketing, breast cancer, cervical cancer, screening programmes
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Model edukacji pacjenta po przejsciu COVID-19

1. Wprowadzenie

Pandemia COVID-19 stanowita bezprecedensowe wydarzenie zdrowotne i spoteczne,
z ktorego skutkami bedziemy najpewniej zmagac si¢ jeszcze przez diugi czas. Dlatego —
na obecnym etapie, gdy pandemia wlasciwie wygasta — tak istotna staje si¢ edukacja
zdrowotona pacjentow, ktdrzy przeszli COVID-19 a obecnie borykaja si¢ z réznego
rodzaju powiktaniami zachorowania. Tymczasem w literaturze przedmiotu brak jest prac
dotyczacych wlasnie problematyki edukacji zdrowotne;j takich pacjentow. W zwiazku
z tym celem niniejszego artykutu jest wskazanie na najwazniejsze okolicznosci, jakie
nalezy wzia¢ pod uwage konstruujac model edukacji zdrowotnej pacjenta, ktory prze-
szedt COVID-19.

2. Czym jest edukacja zdrowotna?

Podstawowym celem edukacji zdrowotnej jest doprowadzenie edukowanego do
zmiany sposobu zycia, poprzez odejécie przez niego od praktykowania zachowan nega-
tywnie wptywajacych na stan zdrowia i praktykowanie tych, ktore wptywaja pozytywnie
na stan zdrowia. Tym samym w ramach edukacji zdrowotnej zawsze nalezy dostarczy¢
pacjentowi niezbednej wiedzy, ktdra pozwoli mu podejmowac wilasciwe decyzje doty-
czace stanu swojego zdrowia. Edukacja zdrowotna zawsze musi opiera¢ si¢ na podstwach
naukowych, dostarczajac narzgdzi do $wiadomego ksztaltowania postaw zdrowotnych.
W przypadku zas wystepienia choroby lub niepelnosprawnosci celem przedmiotowej
edukacji staje si¢ wyposazenie pacjenta w odpowienie zasoby, pozwalajagce mu na
podjecie leczenia lub rehabilitacji, a takze na zmniejszenie negatywnych nastgpstw
choroby oraz radzenie sobie z nimi. Zawsze wigc edukacja zdrowotna stanowi ztozony
proces, trwajacy wlasciwie przez cate zycie osoby, cho¢ zasadnicza odpowiedzialno$é¢
za prawidlowg edukacje¢ zdrowotng ponosi rodzina, szkota i spoteczenstwo [1]. Trudno
mie¢ watpliwosci, ze wraz ze zwigkszaniem si¢ potrzeb zdrowotnych populacji —
chociazby w wyniku ekstraordynaryjnych zdarzen, jak pandemia choroby zakaznej —
edukacja zdrowotna staje si¢ szczegdlnie istotna, co powinno takze determinowac wy-
pracowanie przez organy panstwowe i samorzagdowe odpowiedzialne za funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowia, odpowiednich zasobéw finansowych, kadrowych i organi-
zacyjnych, ktére pozwolg zintensyfikowac edukacje zdrowotng. Zwtaszcza w stosunku
do pacjentow dotknigtych skutkami zakazenia nowym patogenem.

W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ kilka modeli edukacji zdrowotnej, jednak
mozna je pomie$ci¢ w dwoch najwazniejszych grupach: model Smitha oraz modele
zorientowane na chorobg, czynniki ryzyka i zdrowie. Pierwszy z nich zostat opracowany
w 1974 roku w Departamencie Zdrowia Publicznego w Toronto. Ta koncepcja edukacji
zdrowotnej zostata oparta na szerokiej definicji zdrowia, jako procesu nieustannego
odtwarzania dobrostanu (w znaczeniu dobrego samopoczucia) w aspekcie spotecznym,

! konrad.dyda@gmail.com, Zaklad Edukacji Zdrowotnej, Szkola Doktorska Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie.
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psychicznym i fizycznym jednostki. Model ten za czynniki warunkujace zdrowie jed-
nostki uznaje przede wszystkim takie zagadnienia, jak: zachowania indywidualne, czynniki
biologiczne, srodowisko fizyczne, srodowisko spoleczne, system opieki zdrowotnej, styl
zycia, praca zawodowa (lub jej brak), spotecznosci, w ktorych funkcjonuje cztowiek oraz
srodowisko przeksztatcone przez czlowieka. W modelu edukacji zdrowotnej wedhug
Smitha stawia si¢ zwlaszcza na wiedze, przekonania i zachowania oraz sposoby 1 style
zycia, majace na celu utrzymanie zdrowia na odpowiednim poziomie poprzez zmiang
sposobu myslenia o zdrowiu oraz zwigkszenie skutecznosci oddziatywania i kontroli
nad wlasnym zdrowiem [2]. Z pewnoscig model ten jest wart uwagi przede wszystkim
z powodu swojego szerokiego podejscia do problematyki zdrowia jednostki i populacji.
Tym bardziej, Ze obecnie wlasciwie powszechnie przyjmuje si¢, iz jedynie tak szerokie
podejscie moze zapewni¢ adekwatng profilaktyke i leczenie.

Natomiast modele edukacji zdrowotnej zorientowane na chorobe, czynniki ryzyka
i zdrowie koncentrujg sie przede wszystkim na zapobieganiu $cisle okre§lonym jednost-
kom chorobowym lub czynnikom ryzyka ich wystgpowania. Tym samym sa one odlegle
od idei promocji zdrowia, wskazujgc raczej na konieczno$¢ unikania choronby, niz ko-
rzysci plynace z zachowania zdrowia [3].

Prowadzac edukacje zdrowotng nalezy skoncentrowac si¢ na problematyce prawi-
dlowego rozumienia samego pojecia ,,zdrowia” oraz uswiadomienia najwazniejszych
czynnikow wplywajacych na jego kondycje, co za tym idzie na przekazywaniu infor-
macji czynnikach zagrazajacych zdrowiu oraz zwigkszajacych jego warto$¢, a takze na
postawach wobec zdrowia, umiejetnosciach niezbednych do ksztattowania zachowan
sprzyjajacych zdrowiu i pomagajacych radzi¢ sobie z jego zaburzeniami. Realizujac
dzialania na rzecz edukacji zdrowotnej niezbedne jest zaangazowanie wszystkich
edukowanych w realizacje okreslonego materiatu, wskazywanie na to, iz jest to proces
calozyciowy, ktory powinien by¢ odpowiednio zaplanowany, stawia na wzrost kompe-
tencji zdrowotnych u edukowanych, dobrowolnos¢ udziatu oraz interdyscyplinarnos¢
procesu edukacji. Edukacja zdrowotna nie jest wyjatkiem w procesie edukacji w ogole —
stad kluczowe dla jej powodzenia jest wdrozenie odpowiednich dziatan edukacyjnych
na jak najwczesniejszym etapie, w przedszkolu, a nastgpnie w szkole podstawowej [4].

Oczywiscie edukacja zdrowotna prowadzona w ramach powszechnego systemu
o$wiaty, z natury rzeczy, nie jest nastawiona na ksztattowanie odpowiednich postaw
prozdrowotnych konkretnej osoby, ale ma charakter ogélny. Tym samym — z jednej
strony — moze polegac¢ co najwyzej na przekazywaniu ramowych informacji o zdrowiu,
abstrahujacych od dobrostanu danej osoby. Z drugiej za$ strony taka forma edukacji
zdrowotnej dzieli wszelkie bolaczki i problemy publicznego systemu oswiaty. Zwlaszcza
w zakresie brakow kadrowych i zbyt matego finansowania — o jest charaktrystyczne
zwlaszcza dla wigkszych oraz najwigkszych osrodkow miejskich, gdzie chociazby
pensje nauczyli wlasciciwie w ogole nie sg konkurencyjne w poréwnaniu z zarobkami
na ,,wolnym rynku” — oraz archaicznosci metod nauczania, niedostosowanych do percepcji
wspotczesnej dzieci i mlodziezy, wlasciwie niepamigtajacych juz czaséw sprzed po-
wszechnego dostepu do Internetu.

Pomimo tych uwarunkowan edukacji zdrowotnej prowadzonej w ramach powszech-
Nego systemu oswiaty, bez watpienia tematyka zdrowia, jego §wiadomej ochrony, ksztat-
towania postaw prozdrowotnych oraz umijetnosci radzenia sobie z chorobg i niepetno-
sprawnosciag powinna zajmowac poczesne miejsce w programach nauczania i w podrecz-
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nikach szkolnych. Wiasciwie oczywistym jest, ze ,,zdrowe nawyki” wypracowane we
weczesnych latach zycia oraz wiedza zdobyta w tym okresie procentujg wlasciwie az do
$mierci. Jednak, aby edukacja zdrowotna w szkole byla skuteczna musi by¢ prowadzona
przez wykfalifikowany personel, stosujace nowoczesne metody edukacji.

Z punktu widzenia klasycznej koncepcji edukacji zdrowtonej powinna by¢ ona
zorientowana na potrzeby okreslonej osoby. Nierzadko, niestety, dziatania edukacyjne
podejmuje si¢ juz na etapie choroby, gdy pacjent musi nauczy¢ si¢ zy¢ ze schorzeniem
i radzi¢ sobie z jego skutkami, badZz wypracowaé takie nawyki, ktore pozwolg mu
powrdci¢ do pelni zdrowia. Wowcezas edukacja zdrowotna staje sig istotng czgscig pro-
cesu terapeutycznego. W takich okolicznosciach edukacja zdrowotna musi zosta¢ zapla-
nowana w sposéob indywidualny oraz przeprowadzona w sposdb adwekwatny do zdro-
wotnej, zyciowej, rodzinnej i spotecznej sytuacji pacjenta.

Wobec powyzszego niezwykle istotng kwestig jest stosowanie wlasciwych metod
edukacji zdrowotnej. Przewaznie w literaturze przedmiotu wyroznia si¢ trzy najwazniejsze:
motywujace, behawioralne, informacyjne. W ramach pierwszej z nich ktadzie si¢ nacisk
na wytworzenie zwiazkow pomiedzy istotnymi potrzebami zyciowymi pacjenta a real-
nymi mozliwo$ciami ich zaspokojenia. Celem tej metody jest wywotanie u odbiorcy
pozytywnych skojarzen emocjonalnych, ktore doprowadza do pozadanej zmiany na-
wykow oraz do stosowania si¢ do zalecen terapeutycznych. W metodach motywujacych
czgsto stosuje si¢ takie $rodki, jak broszury, plakaty, filmy. W metodach behawioral-
nych stawia si¢ na problem zachowania si¢ jednostki oraz na wytworzenie i utrwalenie
pozadanych reakcji edukowanego w formie realizacji przez niego pozadanych zachowan
zdrowotnych. W przypadku osoby, ktdra juz jest chora metoda ta zaktada nauczenie
pacjenta radzenia sobie ze swoim schorzeniem. Natomiast metody informacyjne spro-
wadzaja si¢ do nauczania pacjenta o sposobach samoopieki, samokontroli w zdrowiu
i w chorobie, a takze o zachowaniach zdrowotnych. W tym obszarze na szeroka skalg
wykorzystuje si¢ r6znego rodzaju tradycyjne srodki przekazywania wiedzy, jak ksiazki,
broszury, plakaty [5].

Zawsze jednak podstawowym wyzwaniem dla edukatora zdrowia jest odpowiednie
zaangazowanie edukowanego. Bierna postawa, czy wrecz odrzucanie potrzeby podjecia
edukacji zdrowotnej, nierzadko bedace poktosiem lekcewazacego podejscia do swojego
zdrowia, znacznie utrudniaja, a niekiedy wrecz uniemozliwiajg prawidtowe i efektywne
przeprowadzenie procesu edukacji zdrowotnej. Sposdb przezwyci¢zenia tego rodzaju
trudnosci powinien zosta¢ wybrany z uwzglednieniem indywidualnego profilu psycho-
logicznego edukowanego, jednak do$wiadczenie pokazuje, ze nierzadko optymalnym
rozwigzaniem jest wskazanie na zagrozenia ptynace z lekcewazenia stanu zdrowia oraz
korzys$ci ptynace z wdrozenia prawidlowych nawykow. Nie inaczej jest w przypadku
edukacji pacjenta, ktory przechorowat COVID-19, a teraz boryka si¢ ze skutkami tego
schorzenia.

3. Patogeneza i przebieg COVID-19

Pandemia COVID-19, ktorej ramy czasowe w polskich warunkach, biorac pod uwage
obowigzywanie specjalnego rezimu sanitarnego, mozna wyznaczy¢ na czas miedzy
marcem 2020 r. a koncem czerwca 2023 r., doprowadzita do daleko idacych zmian
w funkcjonowaniu jednostek i calych spoleczenstw. Jednak nalezy wspomnie¢, ze koro-
nawirusy sg od dawna znane w §wiecie nauki, a ostatnia pandemia zostata wywoatana
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przez nowy wirus z grupy koronawirusow, tj. SARS-CoV-2 odpowiedzialny za wywoltanie
ostronego zespolu niewydolnosci oddechowej, czyli COVID-19. Wskazany korona-
wirus przenosi si¢ przede wszystkim droga kropelkowa, z czlowieka na cztowieka,
jednak moze si¢ przenosi¢ takze drogg fekalno-oralng. Czlowiek moze si¢ zarazi¢ tym
patogenem réwniez przez dotknigcie powierzchni badz przedmiotu, na ktorym znajduje
si¢ wirus, a nastepnie dotknigcie nosa, ust czy oczu. Okres inkubacji SARS-CoV-2 wy-
nosi migdzy 2 a 14 dni, natomiast mediana okresu inkubacji wynosi 5,1 dni. Przy czym
pacjenci moga pozosta¢ zakazni nawet do dwoch tygodni od ustapienia objawow [6].

Do najczgsciej spotykanych objawow COVID-19 zalicza si¢ kaszel, duszno$¢, zme-
czenie, bol miesni. Natomiast w przypadkach ciezkiego przebiegu choroby notuje sie
biegunke, odksztuszanie krwi, nudnosci, wymioty, niewydolnos$¢ nerek, uszkodzenie
watroby, a takze zaburzenia wechu i smaku. W napowazniejszych przypadkach u cho-
rego na COVID-19 rozwija si¢ zesp6t ostrej niewydolnosci oddechowe;j, czgsto prowa-
dzacy do $mierci [7].

Przewaznie powazne objawy choroby pojawiaja si¢ po uptywie ok. tygodnia od
samego zakazenia, cho¢ nalezy pamietac, ze niekiedy zakazenie przebiega bezobjawo
[8]. Tak, jak zostato juz zasygnalizowane pandemia COVID-19 zostata wywotana przez
nowy wirus z grupy koronawiruséw. W nauce koronawirusy sa znane co najmniej od
lat 60. XX w., a przez wiele lat od ich odkrycia panowato przekonanie, ze wywoluja
one jedynie tagodne przezigbienie, nie stanowigc tym samym powaznigjszego problemu
medycznego. Sytuacja ulegla zmianie, gdy w 2002 roku pojawil si¢ koronawirus
SARS-HCoV powodujacy cigzkie zakazenie dolnych drég oddechowych (SARS) oraz
w 2012 roku MERS-HCoV krazacy po Potwyspie Arabskim. Oba te patogeny zostaly
zaliczone przez Swiatowa Organizacje Zdrowia do grupy patogentéw o wysokim poten-
cjale epidemiologicznym [9]. W kazdym razie SARS i MERS posiadajg zdolno§¢ wywo-
lywania ci¢zkiego zapalenia ptuc, niekiedy prowadzacego do niewydolnosci oddechowej,
a nawet zgonu. Generalnie za§ koronawirusy charakteruzyja si¢ wysoka odporno$cia
na warunki Srodowiskowe oraz mozliwoscig przetrwania w formie aerozolu, dlatego
zakazenie nimi moze si¢ szerzy¢ nawet przez system wentylacyjny [10]. Po wniknigciu
do organizmu wirus replikuje nabtonku $luzowki géornych drog oddechowych, a na-
stepnie w dolnych drogach oddechowych [11].

4. Powiklania po przebyciu COVID-19

Skoro model edukacji zdrowotnej zawsze powinien zosta¢ dostosowany do indywi-
dualnej sytuacji danej osoby, to w przypadku pacjentow, ktorzy przebyli COVID-19
nie sposob abstrahowaé¢ od konsekwencji, jakie choroba ta pozostawita w ich stanie
zdrowia. Dlatego pierwszym krokiem do prawidlowego zaplanowania edukacji zdrowotne;j
pacjenta pod COVID-19 jest ustalenie, czy i ewentualnie z jakimi powiktaniami tej
choroby si¢ on zmaga. Przy czym — o czym nigdy nie nalezy zapomina¢ — nie jest po-
wiedziane, ze pacjent jest Swiadomy tych skutkow. Nierzadko po prostu nie wie on, ze
wystepujace dolegliwosci sg powiktaniem COVID-19.

Jedng z przyczyn braku §wiadomosci pacjentow i lekarzy co do powiktan wskazanej
choroby jest dostepnos¢ jedynie ograniczonych danych naukowych dotyczacych przed-
miotowego zagadnienia. Badania naukowe nad powiktaniami COVID-19 ciagle trwaja,
a chociazby ze wzgledu na stosunkowo niedtugi czas wystepowania tej choroby nalezy
spodziewac si¢ jeszcze szeregu odkry¢é w tym zakresie. Aktualnie najczesciej wskazuje
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si¢ na powiklania w obszarze uktadu krwiono$nego, nerwowego, rozrodczego, a takze
schorzenia o charakterze neurologicznym i psychiatrycznym.

Juz na wezesnym etapie pandemii w badaniach wskazywano, ze zakazenie SARS-
CoV-2, analogicznie do innych infekcji wirusowych, moze mie¢ negatywny wplyw na
funkcjonowanie uktadu sercowo-naczyniowego, w tym na pogorszenie rokowan co do
juz istniejacych chorob badz na wywolanie schorzen, z ktéorymi dotychczas pacjent si¢
nie zmagatl. W gre wchodzi tu m.in. ostre uszkodzenie migénia sercowego, ostre zespoty
wiencowe, zapalenie migsnia sercowego, zaburzenia rytmu serca [12].

Z dotychczasowych badan wynika, Ze pacjenci po przebyciu COVID-19 mogg by¢
narazeni na obnizenie ptodnosci ze wzgledu na zaburzenia w pracy podwzgorza i przy-
sadki mozgowej, zmiany profilu hormonéw plciowych, zaburzenia miesigczkowania
czy atrofi¢ jader. Natomiast powiklania o charakterze neurologicznym — zaroéwno
w zakresie pracy osrodkowego, jak i obwodowego uktadu nerwowego — mogg dotyczy¢
nawet 30% pacjentow chorujacych na COVID-19, przy czym odsetek ten jest znacznie
wyzszy w przypadku pacjentow z ciezkim przebiegiem choroby (ok. 45%). Wsrdd naj-
czesciej opisywanych w literaturze zaburzen neurologicznych zwiazanych z przebyciem
COVID-19 wymienia si¢ niedotlenienie-niedokrwienie mézgu, zmiany zatorowo-za-
krzepowe naczyn mozgowych, powstanie licznych ognisk krwotocznych oraz rozlanych,
niedokrwiennych uszkodzen istoty biatem i obrzek mézgu, bole i zwroty glowy, udary
moézgu, drgawki, zaburzenia §wiadomosci i zaburzenia poznawcze, §wiatlowstet, fono-
fobie, parkinsonizm, zaburzenia odczuwania bodzcow zapachowych i smakowych, zapa-
lenie rdzenia kregowego, zespot Millera-Fishera. Wérod skutkow COVID-19 wskazuje
si¢ takze zaburzenia psychiczne, cho¢ ich przyczyny sa w tym przypadku bardziej
zlozone, nie zawsze zwigzane bezposrednio z zachorowaniem na COVID, ale réwniez
z prowadzona polityka sanitarna, generujaca duzy poziom stresu i leku prowadzacego
do pogoroszenia si¢ stanu zdrowia. W tym znaczeniu ogromne obcigzenia psychiczne
Z jakimi wigzala si¢ opieka i leczenie chorych na COVID-19 wystawily na szwank
takze kondycje psychiczng pracownikow sektora ochrony zdrowia [13].

Zaburzenia psychiczne moga okaza¢ si¢ najbardziej trwatymi i rozpowszechnionymi
powiklaniami COVID, nie tylko wsrod osob, ktore przebyty te chorobe, ale wlasciwie
wsrod wszystkich w jakikolwiek sposob dotknietych skutkami — takze spotecznymi
i gospodarczymi — ostatniej pandemii. Przeprowadzone dotychczas badania wskazujg
na stosunkowo wysoki odsetek wsrod pacjentdw leczonych w zwigzku z wystgpieniem
u nich COVID-19 — w poréwnaniu z populacja ogolng — osob zmagajacych si¢ ze stre-
sem potraumatycznym i psychologicznym, lgkiem spolecznym, zaburzeniami snu oraz
z zaburzeniami obsesyjno-kompulsywnymi, myslami samobdjczymi, naduzywaniem
substancji psychoaktywnych. Jednoczesnie zrodlem tych zaburzen sg zar6wno czynniki
o charakterze patofjozlogicznym, jak i psychologicznym i spotecznym [14]. W kazdym
razie pacjenci, ktorzy przebyli COVID-19 przewaznie skarzg si¢ na bdl glowy, chro-
niczne zmgczenie, Igk 1 objawy depresyjne [15]. Przez wiele miesigcy po ustgpieniu
objawow choroby moga utrzymywac si¢ takie objawy, jak zawroty glowy, zaburzenia
wechu 1 smaku, zaburzenia poznawcze. Wérdd objawow ,,dtugiego COVID” wymienia
si¢ takze ograniczong wydolnos¢ wysitkowsa, kotatanie serca, bol w klarce piersiowe;,
niedokrwistos¢, matoptytkowos¢, zespot stresu pourazowego, uszkodzenie nerek, nowe
przypadki cukrzycy, biegunki, nietolerancje pokarmowe, wypadanie wlosow, zmiany
rumieniowe, pokrzywki [16].
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Rosngce zainteresowanie badawczy powoduje tzw. long COVID (dtugo utrzymujacy
sic COVID) lub post-COVID-19 syndrome (PCS), definiowane jako dolegliwos$ci zwig-
zane z infekcjg wirusem SARS-CoV-2, utrzymujace si¢ dluzej, niz cztery tygodnie. Pa-
cjentow tych przewaznie dzieli si¢ na trzy grupy: zagrozonych wystapieniem powaz-
nych powiktan sercowo-naczyniowych, leczonych w trakcie zachorowania na oddziale
intensywnej terapii i wymagajacych obecnie specjalistycznej rehabilitacji, z nieswoistym
obrazem klinicznym, czgsto manifestujacym si¢ zmeczeniem i dusznoscia. Skala pro-
bleméw zwiazanych z dlugo utrzymujacym si¢ COVID nie jest jeszcze znana, co oznacza
koniecznos$¢ wlasciwiej statej obserwacji stamu zdrowia pacjentéw, ktorzy przeszli t¢
chorobe, chociazby w ramach badan okresowych wykonywanych przez lekarza medy-
cyny pracy [17].

Jednoczesnie badajac dlugotrwate skutki COVID-19 nie nalezy zapomina¢ o osobach
starszych czy zmagajacych si¢ z wielochorobowoscig, ktorzy generalnie cigzej prze-
chodzili zakzenie SARS-CoV-2 i byli narazeni na powazniejsze powiklania. Przecho-
rowanie COVID-19 dla takich chorych nie raz oznacza pogorszenie przebiegu choroby/
chorob podstawowych. W literaturze za szczegdlnie narazonych uznaje si¢ tu chorych
cierpigcych na cukrzyce, niewydolno$¢ serca, astme lub przewlekla obturacyjng chorobe
ptuc [18].

Po pandemii COVID-19 niezwykle powaznym problemem zdrowotnym sg wspo-
mniane juz zaburzenia psychiczne, zwigzane nie tyle z samym przechorowaniem tej
jednostki chorobowej, ile ze skutkami samej walki z pandemig, a wigc przede wszyst-
kim z wprowadzeniem nieraz bardzo daleko idacych ograniczen w zyciu spotecznym.
W literaturze przedmiotu do najpowazniejszych obcigzen psychicznych zwigzanych
Z rozprzestrzeniania si¢ nowego koronawirusa, dotyczacych wilasciwie calej populacji
zaliczono m.in. gwattowny przyrost nowych zakazen i przypadkéw $miertelnych, surowe
srodki izolacyjne, zamkniecie szkot i uczelni wyzszych, co z kolei powodowato wysoki
poziom stresu i leku negatywnie wptywajacych na dobrostan psychiczny [19].

5. Potrzeby zdrowotne a edukacja zdrowotna pacjenta po przebyciu
COVID-19

Wobec danych wynikajacych z badan naukowych trudno mie¢ watpliwosci, ze edu-
kujac pacjenta, ktory przeszedt COVID-19 edukator moze spotka¢ sie z szerokim wachla-
rzem problemow zdrowotnych, z ktérymi mierzy si¢ pacjent. W pierwszej kolejnosci
wiec nalezy precyzyjnie ustali¢, jakie $lady pozostawit COVID w organizmie chorego,
a zwlaszcza czy doszto do wystgpienia jakis powiktan badz zaostrzenia choroby prze-
wlektej, z ktorg pacjent zmagat si¢ przed wystgpieniem COVID-19. W konstruowaniu
modelu edukacji pacjenta po przejsciu COVID-19 okre$lenie stanu zdrowia pacjenta
i zwigzanych z nim potrzeb zdrowotnych jest podstawowym dziataniem. Bez tego, badz
przy blednej diagnozie kondycji zdrowotnej pacjenta, caty proces edukacji zdrowotnej
nie moze zosta¢ wlasciwie przeprowadzony. W koncu inne sa potrzeby i doleglowosci —
przyktadowo — chorego z powiktaniami kardiologicznymi, a inny z ze schorzeniami
neurologicznymi badz psychiatrycznymi.

Nastepnie niezbedne jest okreslenie stosunku pacjenta do przebytej choroby oraz do
jej aktualnych skutkow, przy uwzglednieniu jego stanu psychicznego. Okolicznosci te
nalezy wzig¢ pod uwage nawet wowczas, gdy bezposrednim skutkiem COVID-19 —
badz spotecznych efektow pandemii — nie sg zaburzenia psychiczne. Chodzi tu o dwie
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kwestie. Niekiedy dopiero na tym etapie, a wigc teoretycznie juz po wyzdrowieniu
z COVID, moze okaza¢ si¢, ze jednak choroba pozostawita §lad w psychice chorego,
ktéry obecnie negatywnie wptywa na jego samopoczucie badz determinuje negatywny
stosunek do procesu edukacji zdrowotnej. Po drugie za$ edukator powinien dobrze
zorientowac si¢ w kondycji psychologicznej pacjenta, aby adekwatnie dobra¢ metody
edukacji. Nierzadko kluczowa kwestig staje si¢ tu przetamanie negatywnego nastawienia
pacjenta do wdrozenia zalecen lekarskich niezbgdnych w jego stanie zdrowia.

Dopiero po przeprowadzeniu tych wstgpnych czynno$ci mozna rozpoczaé wlascwia
edukacje zdrowotng pacjenta, ktora zawsze powinna by¢ skierowana na podjecie przez
pacjenta samodzielnego wysitku na rzecz swojego zdrowia — musi on by¢ przekonany
do koniecznosci wdrozenia odpowiednich $rodkow, w tym zmian w swoim dotychcza-
sowym stylu zycia. W ramach edukacji pacjent po COVID-19 powinien takze zosta¢
zapoznany z technikami radzenia sobie ze skutkami tej choroby, w tym z ewentualnym
lekiem przed pogorszeniem si¢ jego stanu zdrowia.

6. Podsumowanie

Edukacja zdrowotna pacjenta, ktory przebyt COVID-19 powinna zosta¢ zindywiduali-
zowana. Zresztg zawsze edukacja zdrowotna kierowana do konkretnego pacjenta — nie
pomijajac przy tym doniostosci ,,instytucjonalnych” form tej edukacji, np. w ramach
systemu o$wiaty — przynosi najlepsze rezultaty. W przypadku pacjentoéw po COVID-19
jest to o tyle istotne, gdy wezmie si¢ pod uwage szeroki wachlarz réznego rodzaju
powiktan, jakie moga wystapi¢ po tej chorobie. Literatura naukowa wskazuje tu przede
wszystkim o powiklania w sferze funkcjonowania uktadu sercowo-naczyniowego,
nerwowego oraz w obszarze zdrowia psychicznego. Kazdy z tych rodzajéw powiktan
wymaga innej strategii edukacyjnej. Stad najpierw nalezy prawidtowo zdiagnozowaé
stan zdrowia pacjenta, zawsze bioragc pod uwage jego kondycj¢ psychiczng, nastepnie
okresli¢ jego potrzeby zdrowotne, a dopiero potem przystapi¢ do wlasciwych dziatan
edukacyjnych zmierzajacych do wypracowania przez pacjenta prawidlowych nawykow,
zwigzanych ze swiadomym dbaniem o swoje zdrowie.
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Model edukacji pacjenta po przejsciu COVID-19

Streszczenie

Celem niniejszego artykutu jest wskazanie na najwazniejsze okolicznosci, jakie nalezy wzigé pod uwage
konstruujac model edukacji zdrowotnej pacjenta, ktory przeszedt COVDI-19. W wyniku przeprowadzonych
badan okazalo si¢, ze edukacja zdrowotna pacjenta, ktory przebyt COVID-19 powinna zosta¢ zindywiduali-
zowana. Zresztg zawsze edukacja zdrowotna kierowana do konkretnego pacjenta — nie pomijajac przy tym
doniostosci ,,instytucjonalnych” form tej edukacji, np. w ramach systemu o$wiaty — przynosi najlepsze rezul-
taty. W przypadku pacjentow po COVID-19 jest to o tyle istotne, gdy weZmie si¢ pod uwage szeroki wachlarz
r6éznego rodzaju powiktan, jakie moga wystapi¢ po tej chorobie. Literatura naukowa wskazuje tu przede
wszystkim o powiktania w sferze funkcjonowania uktadu sercowo-naczyniowego, nerwowego oraz w obszarze
zdrowia psychicznego. Kazdy z tych rodzajow powiklan wymaga innej strategii edukacyjnej. Stad najpierw
nalezy prawidlowo zdiagnozowac stan zdrowia pacjenta, zawsze biorac pod uwagg jego kondycje psychiczna,
nastgpnie okresli¢ jego potrzeby zdrowotne, a dopiero potem przystapi¢ do whasciwych dziatan edukacyjnych
zmierzajacych do wypracowania przez pacjenta prawidlowych nawykow, zwigzanych ze $wiadomym dba-
niem o swoje zdrowie.

Stowa kluczowe: COVID-19, edukacja pacjenta, powiktania po COVID-19, pandemia

Patient education model after COVID-19 passage

Abstract

The aim of this article is to point out the most important considerations to be taken into account when
constructing a health education model for a patient who has undergone COVDI-19.The study found that,
the health education of a patient who has undergone COVID-19 should be individualised. In any case, health
education targeted at the individual patient - without disregarding the importance of "institutional forms of
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this education, e.g. within the educational system - always produces the best results. In the case of post-
COVID-19 patients, this is all the more important when one considers the wide range of different types of
complications that can occur after this disease. Here, the scientific literature points primarily to compli-
cations in the spheres of cardiovascular function, the nervous system and mental health. Each of these
types of complications requires a different educational strategy. Hence, it is first necessary to correctly
diagnose the patient's state of health, always taking into account his or her psychological condition, then to
identify his or her health needs, and only then to proceed to appropriate educational measures aimed at
developing by the patient the correct habits associated with taking care of his or her health consciously.
Keywords: COVID-19, patient education, complications after COVID-19, pandemic
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Wyzwania zwigzane ze stosowaniem amalgamatu
w gabinetach stomatologicznych

1. Wprowadzenie

Rtec jest substancjg bardzo toksyczng, stanowigcg powazne globalne zagrozenie dla
zdrowia ludzkiego. Stomatologia jest jednym z najwigkszych odbiorcow rtgei na Swiecie,
a amalgamat stomatologiczny jest kluczowym zrodtem zanieczyszczenia tym pierwiast-
kiem. Narazenie cztowieka na dziatanie rteci nastepuje zazwyczaj poprzez wdychanie
w czasie zaktadania lub usuwania wypetienia amalgamatowego albo spozycie. Nalezy
réwniez wzig¢ pod uwage, ze rte¢ stomatologiczna moze dosta¢ si¢ do Srodowiska
takze innymi drogami. Nadal wypehienia amalgamatowe zawierajace rt¢¢ pozostaja
W jamie ustnej pacjentow przez wiele lat. Rtg¢ stomatologiczna moze zanieczyszczac:
powietrze np. poprzez kremacje zwlok czy emisje z gabinetow stomatologicznych,
grunty np. poprzez pochoéwki, sktadowanie odpadow, wode poprzez np. $cieki z klinik
dentystycznych. Rte¢ wystepujaca w Srodowisku moze si¢ przeksztalci¢ w bardziej
toksyczng forme¢ tzw. metylorte¢, pod postacia, ktorej posiada zdolnos¢ kumulowania
si¢ w organizmach, w szczeg6lnosci koncentrowania si¢ w organizmach wyzszych
ogniw tancucha pokarmowego [1].

2. Materialy

Amalgamat to og6lna nazwa stopow metali, ktore powstaja przez rozpuszczanie
innych metali w rteci. Amalgamat stomatologiczny, zwany réwniez ortgcig stosowany
jest do wypetniania ubytkéw w zebach od ponad 170lat [2]. Pod wzgledem budowy jest
to mieszanina kilku metali- srebra, cyny, cynku i miedzi; jednak okoto 43-54% stanowi
rtec [3].

Ze wzgledu na sktad amalgamaty dzielimy na (Meyer i wsp.,1989 r.):

1. Konwencjonalne amalgamaty zawierajace faze gamma 2. Sa to amalgamaty srebrowo-
-cynowe (niskomiedziowe), zawierajace faz¢ gamma 2. W ich sktad wchodza opitki
stopu srebrowo-cynowego (AgSn). Nieregularne lub sferyczne czasteczki tego stopu
po potaczeniu si¢ z rtgcig tworza najpierw faze srebrowo-rteciowa- faze gamma 1,
a potem cynowo-rteciowg -gamma 2 i srebrowo-cynows. Faza gamma 2 odpowiada
za wszystkie ujemne cechy tych amalgamatow, gtownie za korozjg, ktora powoduje
uwalnianie jondw rteci i cyny. Amalgamat w fazie gamma 2 ma najnizszg twardo$c¢,

! dorotaciokowalska@gmail.com, Katedra i Zaktad Zdrowia Publicznego, Wydzial Lekarski Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie, ul Chodzki 1, 20-093 Lublin, tel. 81 448 63 80/81, zdrowie.publiczne@umlub.pl,
www.umlub.pl
2 mpksiezopolska@gmail.com, Katedra i Zaktad Zdrowia Publicznego, Wydzial Lekarski Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie, ul Chodzki 1, 20-093 Lublin, tel. 81 448 63 80/81, zdrowie.publiczne@umlub.pl,
www.umlub.pl
3 magdapasadyn@gmail.com, Katedra i Zaklad Zdrowia Publicznego, Wydziat Lekarski Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie, ul Chodzki 1, 20-093 Lublin, tel. 81 448 63 80/81, zdrowie.publiczne@umlub.pl,
www.umlub.pl
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jest kurczliwy. Powoduje zte przyleganie brzezne, a w konsekwencji mikroprzeciek

I prochnice wtorng. Faza gamma 2 prowadzi rowniez do ekspansji, czyli rozszerzal-

no$ci amalgamatu w wyniku ktérej moze dojs$¢ do pekania $cian zeba.

2. Amalgamaty wolne od fazy gamma 2.

a. Amalgamaty wysokosrebrowe. Maja one duzo lepsze wlasciwosci niz amalga-
maty konwencjonalne srebrowo-cynowe. Moga zawiera¢ fazg gamma 2 tylko
przejsciowo;

b. Amalgamaty niskosrebrowe;

€. Amalgamaty wysokomiedziowe. tzw. drobno rozproszone. Zawieraja czasteczki
o ksztalcie sferycznym, okragltym lub sferoidalno-owalnym. Tworza tylko fazg
gamma 1 oraz fazg miedziowo-cynowa. Wykazuja bardzo dobre przyleganie
brzezne i odpornos¢ na korozjg, uwalniaja jony miedzi i cyny, ale nie rteci [4].

3. Odczyny alergiczne i zatrucia

Pacjenci rzadko zglaszaja nadwrazliwos¢ lub alergie na amalgamat, co objawia si¢
ograniczonym zapaleniem skory lub blony sluzowej. W wyjatkowych przypadkach
powstaje uogodlniony rumien catego ciata.

Spotyka si¢ indywidualna nadwrazliwo$¢ na rte¢, co skutkuje powstaniem zmian
lichenoidalnych podobnych do wykwitow liszaja ptaskiego Wilsona. O powigzaniu
Z wypehieniami amalgamatowymi $wiadczy fakt obecno$¢ rteci w komorkach blony
sluzowej, ktora bezposrednio kontaktuje z wypetieniem. Zmiany ust¢pujg po usunieciu
wypetnien amalgamatowych.

U lekarzy przewlekle zatrucie rtecig (mercurialismus chronica) objawia si¢ uczu-
ciem zmgczenia, zniechg¢cenia do pracy, ucisku w gtowie, bezsenno$cig, pobudliwoscia
i brakiem laknienia. Drzenie rak, warg i jezyka moga powodowac zaburzenia mowy
i nieczytelne pismo. W jamie ustnej widoczny jest szary rabek rteciowy, krwawienie
zZ dzigset, $linotok oraz zapalenie blony $luzowe;j [4].

4. Wplyw amalgamatu na personel medyczny i pacjentow

Rte¢ jest substancjg bardzo niebezpieczng dla zdrowia ludzkiego i $rodowiska, gdyz
jest toksycznym metalem cigzkim [5]. Wysokie dawki rteci moga okaza¢ si¢ $miertelne
dla ludzie. Nawet stosunkowo niskie dawki moga spowodowaé powazne zaburzenia
neurorozwojowe oraz mozliwos¢ negatywnego wptywu na uktad krazenia, odporno-
sciowy i rozrodczy [6].

Wszyscy, ktorzy pracuja z amalgamatem narazeni sa na ekspozycj¢ na rte¢ w nim
zawartg. Do grupy tej zaliczamy nie tylko lekarzy dentystow, a takze higienistki, asy-
stentki stomatologiczne, pracownikdéw ogolnych gabinetow stomatologicznych, technikéw
sterylizacji, studentow 1 wyktadowcodw stomatologii, czy nawet technikéw dentystycznych.

Rt¢é z wypetnien amalgamatowych uwalniania jest podczas zaktadania i usuwania
wypelnienia amalgamatowego. Dodatkowo warto zaznaczy¢ fakt uwalniania si¢ rteci
z zalozonego juz wypehienia amalgamatowego (okoto 2-5ug/dzien u osoby doroste;j).
Zaktadanie wypelien amalgamatowych zmniejszyto si¢ prawie o potowe w latach
1983-1997, ale nadal w spoteczenstwie istnieje wiele miliondw wypelnien amalgama-
towych, ktore wywotuja szereg niekorzystnych skutkéw zdrowotnych u ludzi [7].

Wedhlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, ang. World Health Organization),
glownym zrédtem narazenia czlowieka na dziatanie rtgei sg amalgamaty dentystyczne
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[8]. WHO wymienia rte¢ jako jeden z dziesieciu najwazniejszych zwigzkéw chemicz-
nych o duzym znaczeniu dla zdrowia [9].

Dziatania antropogeniczne niemal potroity ilo$¢ rteci w atmosferze, wzrasta ona
w tempie 1,5% rocznie. Kiedy rtg¢ dostanie si¢ do tancucha pokarmowego, moze bio-
akumulowac¢ si¢ w ludziach i powodowac niekorzystne problemy zdrowotne [10].

Amalgamaty stomatologiczne nie sa obojetne ani pod wzgledem chemicznym, ani
srodowiskowym. Amalgamat dentystyczny dostaje si¢ do systemoéw odprowadzajacych,
ktore zawieraja srodki sanitarne, czyszczace i inne zwigzki, ktére moga generowac roz-
puszczalng i koloidalng rte¢, ktora zostanie zmobilizowana do $rodowiska. Dziatanie
srodowiska obejmuje erozje lub utlenianie (powietrze i §wiatto sloneczne) oraz prze-
miany mikrobiologiczne, ktore rowniez mogg zmobilizowac rte¢ do srodowiska [3].

W badaniu przeprowadzonym przez Agencje Ochrony Srodowiska (EPA ang. Envi-
ronmental Protection Agency) oszacowano emisj¢ rteci z amalgamatu dentystycznego-
0,6 tony rteci na rok. Badania te mogty by¢ znacznie niedoszacowane. Obecne zesta-
wienie wskazuje, ze z amalgamatu dentystycznego do $rodowiska uwalniane jest od 6
do 35 ton rteci, co znacznie przewyzsza szacunki EPA [11].

5. Wplyw amalgamatu na zdrowie czlowieka

Badania oceny ryzyka koncentrujg si¢ na zawodowym narazeniu na rte¢ i skutkach
zdrowotnych.

Rte¢ jest pierwiastkiem nefrotoksycznym i neurotoksycznym. Przy duzych stezeniach
dziata rowniez toksycznie na uktad sercowo-naczyniowy, oddechowy i pokarmowy.
Ptody i noworodki wykazuja najmniejszg tolerancje na rte¢ [12].

Rte¢ moze zwigksza¢ odpowiedz humoralng organizmu, powodujace zwickszenie
produkcji przeciwciat i prowadzac do reakcji nadwrazliwosci typu Il i 111. Odpowie-
dzialna jest za reakcje autoimmunologiczne (Kim, et al.). W 1998 roku Moszczynski
i in, stwierdzit, ze rte¢ nieorganiczna zmniejsza odpowiedz komorkowa organizmu.
Rte¢ bezposrednio wplywa na grasice, zmniejszajac produkcje limfocytow T (dziatanie
immunosupresyjne) [13].

Rte¢ wptywa rowniez na ilo$¢ tworzenia si¢ wolnych rodnikéw tlenu w organizmie,
te za$ zwigkszaja lipogenezg w watrobie. Produkowany przez watrobe cholesterol
moduluje przepuszczalno$¢ blony komorkowej, przeciwdzialajac toksycznemu
wplywowi rteci na organizm. Istnieje korelacja miedzy stgzeniem cholesterolu we krwi
a zatruciem rtgcig (Verlecar 1 in., 2007; Giudetti i in., 2013).

W niektorych pracach opisywano zwigzek migdzy podwyzszong iloScig rteci w orga-
nizmie a niemoznos$cig posiadania potomstwa. Jednak badania te w wigkszosci nie
obejmowaly wszystkich istotnych czynnikow srodowiskowych, ktore mogtyby wplynaé
na wyniki.

Juz od 1978 roku w literaturze pojawiajg si¢ prace podnoszace problem zatrucia rteciag
wsrod personelu dentystycznego. Wsrod objawow przewleklego zatrucia rtecig wsrod
medykow wymienia si¢ chroniczne zmeczenie, bole migséni i brzucha, drzenia i problemy
z motoryka, problemy z pamigcig, trudnosci z zasypianiem czy koncentracjg (Moen
i in, 2008; Ritchie i in., 2002).

W 2011 roku Neghab i in. stwierdzili, ze pracownicy stomatologiczni pracujacy
Z amalgamatem narazeni sg na zatrucie rt¢cig, co skutkuje u nich problemami ze strony
uktadu migsniowego, neuropsychicznego, oddechowego lub manifestacjami skornymi.
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W pracy Enas Sultan Al-Zubaidi i Adel Mashaan Rabee, autorzy stwierdzaja
W surowicy wzrost stgzenia aminotransferazy asparginianowej (AST) i alaninowe;j
(ALT) i przeciwnie spadek poziom fosfatazy alkalicznej (ALP) u os6b narazonych na
ekspozycje na rtec. Sugeruje to uszkodzenie blony komorkowej watroby. W badaniu
tym stwierdzono réwniez zmniejszenie ilosci biatka catkowitego i kreatyniny w osoczu
(sugeruje to dysfunkcje nerek i watroby) oraz zmniejszenie ilosci glutationu w osoczu
(powoduje to zmniejszenie zdolnosci antyoksydacyjnych komorek) [14].

W pracy Preben Horsted-Bindslev autor przytacza kilka badan, w ktorym poréownuje
na wielu ptaszczyznach osoby narazone na dziatanie rteci z grupa kontrolng (badania
motoryczne, neurologiczne, elektrofizjologiczne, neurobehawioralne) [15]. We wszystkich
tych nadaniach nie wykazano duzej korelacji negatywnych objawow chorobowych do
niskich stezen rteci. Znaczace objawy zaczeto obserwowaé dopiero przy stezeniach
18-34 pgHg/g kreatyniny [16].

6. Polityka Publiczna

Polityka publiczna w zakresie stosowania amalgamatu w stomatologii porusza dwie
przeciwlegle kwestie: zréznicowanie wrazliwo$ci osobniczej oraz stosunek kosztow do
korzys$ci w poréwnaniu z rozwigzaniami alternatywnymi. Poszczegdlne osoby beda rdznic
si¢ pod wzgledem wrazliwosci na narazenie na rte¢. Z zasady wigksza wrazliwos¢
rozwijajgcego si¢ ptodu lub dziecka nabiera szczegodlnego znaczenia w ksztaltowaniu
rozwaznej polityki publicznej. Wiele organow i raportow zalecalo, aby narazenie na
rte¢ pochodzaca z wypelnien amalgamatowych byto w miare mozliwos$ci zminimalizo-
wane poprzez stosowanie alternatywnych materialdow w zebach dzieci oraz nie umiesz-
czanie i nie usuwanie wypetien amalgamatowych w zebach kobiet w cigzy. Zalecenia
te odzwierciedlaja jednak ostrozne i rozwazne podejscie, a nie bezposrednie dowody
na jakakolwiek szkodliwos¢ [7]. W zaleceniach sytuacji wyjatkowych przyjeto, ze
wypetnienia amalgamatowe powinny by¢ nadal stosowane, gdy okolicznosci kliniczne
wskazuja, ze nie jest dostgpny materiat alternatywny. Czynnikiem rownowazacym jest
korzy$¢ ze stosowania wypehien amalgamatowych. Takiej korzysci nie mozna oceniaé
w sensie bezwzglednym wobec braku zalozenia wypelnienia, ale w sensie wzglednym
wobec alternatywnych materiatow wypetniajacych. Chociaz nastgpil ogromny postep
technologiczny w zakresie zywic kompozytowych i cementow szklo-jonomerowych,
ogoélnie przyjmuje si¢, ze oba te materialy maja wyzszy koszt poczatkowy i krotsza
trwalo$¢. Opublikowano niewiele badan dotyczacych toksycznosci zywic kompozyto-
wych lub cementdéw szklo-jonomerowych poniewaz, krotkowzroczng polityka byloby
zachgcanie do rezygnacji ze stosowania amalgamatu stomatologicznego na rzecz alter-
natywnych materiatlow, ktdre pozniej moga okazac sie obarczone ryzykiem.

Ponadto nalezy nadmieni¢ szerszy problem dotyczacy cyklu rteci z wypemien
amalgamatowych, czyli drogi, ktorymi nadmiar amalgamatu wraz z niewielkimi czgst-
kami usunietych starych wypehien moze zosta¢ odprowadzony do odpadéow w gabinecie
stomatologicznym. W zalezno$ci od przeznaczenia takich odpadow mogg pojawic sie
obawy, ze amalgamat stomatologiczny dostanie si¢ do kanalizacji lub systemu $ciekowego.
Usunigte z¢gby z wypelnieniami amalgamatowymi przyczyniajg si¢ do powstawania od-
padow stalych, a wypehienia amalgamatowe u 0s6b zmartych sg usuwane w procesie
pochéwku lub kremacji. Poprzez te drogi, wypehienia amalgamatowe mogg przyczyni¢
si¢ do narazenia na dziatanie rteci w srodowisku [13].
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7. Badania i Srodki ostroznosci

Najwyzsze dopuszczalne stezenie rtgci W powietrzu wg norm w Polsce wynosi
0,01 mg HG/m?, tj. 0,00001 mg/l. Norma mi¢dzynarodowa jest wyzsza — 0,05 mg.

Ilo$¢ rteci uwalnianej podczas usuwania wypehienia amalgamatowego zalezy od
wielu czynnikéw. Sa to migdzy innymi: wielko$¢ wypetnienia, rodzaj amalgamatu, spo-
sob zaprojektowania kapsutki amalgamatu, rodzaj i ostro$¢ wiertla, rodzaj koncowki
szybkoobrotowej (ilo§¢ obrotow na minute), sita nacisku wiertta, obecno$¢ i sposob
ustawienia ssaka, obecno$¢ chtodzenia wodnego, przeptyw wody, wielkos¢ usuwanych
czastek amalgamatu, wentylacja gabinetu, temperatura pomieszczenia.

Opublikowano wiele badan wskazujacych na wysokie ryzyko narazenia na opary
rteci w gabinecie stomatologicznym. Czesto wigzato si¢ ono z zachowaniem nieodpowied-
niej higieny pracy w badanych jednostkach. Higiena pracy z rtecig to wlasciwe rozplano-
wanie gabinetu, separacja usunietych uzupehien amalgamatowych, odpowiednie metody
sproszkowania i kondensacji, przechowywanie odpadu amalgamatu, czyszczenie i stery-
lizacja narzedzi.

W Polsce Krajowy Zespdt Specjalistyczny w dziedzinie stomatologii zachowawczej
zaleca nastgpujace $rodki ostroznosci dla gabinetéw stomatologicznych:

1. Podlogi oraz $ciany musza by¢ gtadkie tatwo zmywalne, bez szpar.

2. Naczynia i aparaty zawierajace rtg¢ powinny by¢ szczelnie zamykane.

3. Dozowanie, przygotowanie wypehien nalezy wykonywac¢ wytacznie w wydzielo-
nym specjalnie przygotowanym miejscu nad taca.

4. Resztki rteci i wypelien nalezy wrzuca¢ do szczelnie zamykanego naczynia

z utrwalaczem fotograficznym lub rtg.

Stare wypekienia amalgamatowe z ubytkéw nalezy usuwac ze sprayem wodnym.

Gabinety powinny by¢ regularnie i doktadnie wietrzone.

7. Rozlang rte¢ trzeba natychmiast doktadnie usuwac bez rozdrabniania, a w celu

zmniejszenia parowania jeszcze przed usunigciem okry¢ pochtaniaczem (aktywny

wegiel lub siarka).

Zabrania si¢ dotykania amalgamatu.

9. W miar¢ mozliwosci nalezy stosowa¢ amalgamaty porcjowane w szczelnych fa-

brycznie zamknietych kapsutkach i miesza¢ we wstrzasarkach [4].

Swiatowa Federacja Dentystyczna (ang. World Dental Federation, FDI) zaleca
unikanie bezposredniego kontaktu skory z rtecig lub $wiezo zmieszanym amalgamatem
oraz unikanie zrédet oparéw rteci [17].

Stwierdza sig, Ze to wlasnie opary stanowig najwigkszy procent dziennego narazenia
lekarza-dentysty na rtgé [16]. Absorbowane sg przez skore i przez uktad oddechowy.

Najwigksza ilo$¢ czasteczek uwalnianych podczas stosowania szybkoobrotowych
koncéwek, ktore moga by¢ zaaspirowane do ptuc znajduje si¢ bezposrednio w torze
oddechowym pacjenta i lekarza (o ile ten nie stosuje srodkéw ochrony osobistej, takich
jak maseczki z odpowiednim filtrem czy przytbice). Niestety obecnie nie dysponujemy
metodami, ktoére pozwolityby na pomiar ilosci czastek zaaspirowanych do uktadu
oddechowego.

Nieostoniete dionie, przedramiona, twarz, nogi zwickszaja ryzyko ekspozycji. Bardzo
istotnym jest fakt noszenia odpowiedniej odziezy nieprzepuszczalnej dla oparéw rteci.

Z badan, ktore wykonat Hursh i in. z Centrum Nauk o Zdrowiu Srodowiskowym
Center w Rochester wynika, ze skora przedramienia wchtonie 2,2% opardw rteci, ktore
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mogtyby wchtong¢ pluca (przy tym samym stezeniu) [18]. Z drugiej strony w badaniu
przeprowadzonym przez Warwick, Young w 2019r okreslenie poziomu narazenia na
ekspozycj¢ na opary rtgci przez skore nie jest mozliwe ze wzgledu na ograniczong
powierzchni¢ skory, brak danych dotyczacych wielkosci lotnych czastek amalgamatu
i cyrkulacji powietrza w pomieszczeniu [19].

Ocena narazenia na toksyczno$¢ rtgci najczgsciej mierzona jest za pomocg dwoch
parametrow: stezenia rtgci w moczu i krwi. Badanie krwi stosowane jest przy wysokim
i krotkotrwatym narazeniu na rtg¢, natomiast badanie moczu przy narazeniu diugo-
trwatym (biomarker narazenia pierwiastkowego i nieorganicznego) (Park & Zheng, 2012).
Mozliwa jest rowniez ocena st¢zenia rtgci we wlosach. Nie istnieje idealny monitor
biologiczny oceniajacy ryzyko zatrucia rtgcig metaliczg (IPCS, 2000). W 2003 r. Ame-
rican Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH) zalecita okreslanie
stezenia rtgei skorelowang kreatyning (HG-U) [20].

Wartosci referencyjne HG-U dla oso6b dorostych nienarazonych na dziatanie
amalgamatu to 1,0-5,0 pgHg/g kreatyniny, dla pracownikéw narazonych zawodowo-
35 pugHg/g kreatyniny.

W badaniu wykonanym przez Trzcinska-Ochocka, Gazewskiego i Brodzkg z 2007
roku podano, ze w wybranych badanych gabinetach w Lodzi, narazenie na ekspozycje
na opary rteci powstajgce podczas usuwania wypehien amalgamatowych jest znikome
[21]. W badaniu mierzono poziom HG-U, u grupy badanej poziom kreatyniny wynidst
0,08-1,95 pg/g a w grupie kontrolnej 0,22-1,07 pg/g. Sa to wyniki znacznie ponizej
progu biologicznego. Stwierdzono, ze wiaze si¢ to z wprowadzeniem nowych standardow
i zachowania odpowiedniej higieny pracy w gabinetach w Polsce. W badaniu tym
zasugerowano rowniez, ze ilo$¢ kreatyniny dla HG-U moze by¢ zwigzana z dlugos$cia
stazu pracy stomatologa i wczesniejszymi gorszymi standardami pracy i jakosScia
wypehien.

W kolejnym badaniu, wykonanym przez Enas Sultan Al-Zubaidi i Adel Mashaan
Rabee (2017) mierzono stgzenie rtgci w moczu i krwi w wybranych gabinetach w Bag-
dadzie. Dowiedli oni, Ze niektdrzy pracownicy stomatologiczni narazeni sg dzialanie
opardw rteci, a co si¢ z tym wigze wyzsze jej stezenie w organizmie. Stwierdzony przez
nich fakt skorelowany byt z wystgpowaniem wielu czynnikéw, m.in. wielkosci wypet-
nien, obecnosci ssaka, wietrzenia gabinetu [14].

8. Amalgamat a prawo

Amalgamat stomatologiczny odpowiada w Unii Europejskiej za 21-32% catosciowej
emisji rteci do powietrza i az 9-13% catkowitej emisji do wod powierzchniowych.
Z danych Programu Srodowiskowego Naroddéw Zjednoczonych wynika, ze do wypelnien
amalgamatowych w stomatologii zuzywa si¢ od 313-411 ton rtgci rocznie na §wiecie.
Przyktadowo popyt na ten pierwiastek np. w oswietleniu to 120-150 ton rocznie w skali
swiatowej [22]. W 2012 roku zostat wydany raport BIO Intelligence Service (BIOIS)
w ktoérym wskazano, ze w 2007 roku produkcja amalgamatu stomatologicznego znalazta
si¢ na drugim miejscu pod wzgledem zuzycia rteci w Unii Europejskiej a amalgamat
stomatologiczny jest jednym z najwigkszych zrodet zapotrzebowania na rtgé. Zanieczysz-
czenie rtgcig w stomatologii jest zatem znaczgcym problemem w Europie [22, 23].

Od 2009 roku rte¢ wycofano ze stosowania w urzadzeniach pomiarowych, w tym
w termometrach lekarskich [24].
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W pazdzierniku 2013 roku UE podpisata Konwencje z Minamaty w sprawie rteci,
zobowigzujac si¢ do zapewnienia jej ratyfikacji i wdrozenia. To migdzynarodowy zespo6t
przepiséw, ktdrego celem jest ograniczenie stosowania rteci na swiecie 1 jej zwigzkow,
kontrola i redukcja antropogenicznych emisji rtgci do atmosfery, wody i gruntow oraz
wspolpraca panstw w tym zakresie [25].

W 2017 roku wszedt w zycie dokument Konwencji z Minamaty. Konwencja zostata
zawarta pod auspicjami Programu Narodéw Zjednoczonych ds. Ochrony $rodowiska.
To $wiatowy traktat, ktérego nadrzgdnym celem jest ochrona zdrowia ludzi oraz $ro-
dowiska przed negatywnymi skutkami rteci. Problem wplywu toksycznego rteci jest na
tyle istotny dla zdrowia ludzkiego i srodowiska, ze zdecydowano si¢ na podjecie global-
nych dziatan w celu rozwigzania problemu skazenia tym pierwiastkiem. Konwencje
podpisato 127 panstw i Unia Europejska w tym m.in. stany Zjednoczone, Chiny
i Japonia [26].

Traktat zobowigzuje migdzy innymi Strony do likwidowania istniejagcych kopaln
rteci 1 zamykania juz istniejacych. Obejmuje zakaz stosowania wielu powszechnie uzy-
wanych produktow zawierajacych rtgé oraz procesdw z uzyciem tego pierwiastka.
Wprowadzono takze $rodki kontroli uwolnien rtgci. Celem podpisanej konwencji jest
réwniez zmniejszenie handlu rtecia, wymaganie jej wlasciwego sktadowania oraz usu-
wania. Panstwa, ktore zobowiazaly si¢ do wprowadzenia konwencji beda musiaty zajac¢
si¢ takze terenami skazonymi rtecig. Bardzo wazne bgdzie ograniczenie narazenia na t¢
niebezpieczng neurotoksyne. Ten wazny dokument zawiera migdzy innymi artykuty,
ktére wprowadzaja srodki majace na celu wycofanie amalgamatu ze stomatologii [27].

Stosowanie amalgamatu stomatologicznego odpowiada za najwigksze zuzycie rteci
w Unii i jest znaczacym zroédtem zanieczyszczenia. W Rozporzadzeniu Parlamentu
Europejskiego i Rady UE 2017/852 z dnia 17 maja 2017 roku w sprawie rtgci oraz
uchylajace rozporzadzenie (WE) nr 1102/2008 zwrdcono uwagge na koniecznos¢ stop-
niowego ograniczania stosowania amalgamatu stomatologicznego zgodnie z konwencja
i planami krajowymi przyjetymi przez poszczegdlne panstwa. Zawarto tez rekomen-
dacje dotyczace szkolenia studentéw i lekarzy dentystow w kierunku stosowania bezrte-
ciowych alternatyw. Zalecono roéwniez prowadzenie badan i innowacji celem tworzenia
nowych materialow stomatologicznych, ktdre beda mogly pomo6c w ograniczeniu sto-
sowania szkodliwego pierwiastka jakim jest rtec.

Zgodnie z art. 10 rozporzadzenia z dnia 17 maja 2017 roku w sprawie rteci oraz uchy-
lajacego rozporzadzenie (WE) nr 1102/2008 od dnia 1 lipca 2018 roku nie mozna byto
stosowac amalgamatu stomatologicznego w leczeniu stomatologicznym dzieci i mtodziezy
w wieku ponizej 15 lat oraz u kobiet ciezarnych lub karmigcych. Zgodnie z unijnymi
regulacjami od dnia 1 stycznia 2019 roku amalgamat mogt by¢ stosowany wylgcznie
w formie kapsutkowanej w odmierzonej dawce. Forma niekapsutkowana byla zakazana
do stosowania w leczeniu stomatologicznym. Zalecono takze calkowite wycofanie amal-
gamatu stomatologicznego do 2030 roku.

Od dnia 1 stycznia 2019 roku zaczety obowigzywaé przepisy nakladajace na gabinety
stomatologiczne, w ktorych byt stosowany amalgamat lub w ktoérych usuwane sa wy-
pehienia z amalgamatu stomatologicznego lub zgby zawierajgce takie wypelnienia
wymog instalacji separatora amalgamatowego. Obowigzek stosowania separatorow
W natozyt na Polske art. 10 ust. 4 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
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2017/852 z dnia 17 maja 2017 r. w sprawie rtgci oraz uchylajacego rozporzadzenie
(WE) nr 1102/2008.

Separator amalgamatu, powinien spelnia¢ wymogi ISO 11143. Urzadzenia te sg
niezbedne do zatrzymywania i zbierania czastek amalgamatu, w tym réwniez czastek
znajdujacych sic w zuzytej wodzie. Celem takiego dziatania jest ochrona $rodowiska
przed rtecig zawarta w usuwanych wypehieniach. Nieprawidlowo utylizowana rtg¢
stomatologiczna z amalgamatow poprzez szereg reakcji moze tatwo przeksztalci¢ si¢
W postac toksyczng i wraz z woda czy poprzez glebg dosta¢ si¢ do tancucha pokarmo-
wego cztowieka [28].

W separatory nie muszg by¢ wyposazone gabinety, ktore nie uzywaja amalgamatu
i nie usuwajg wypetnien amalgamatowych np. gabinety ortodontyczne czy protetyczne.
W duzych wielostanowiskowych placowkach realizujacych $wiadczenia stomatolo-
giczne wystarczy, ze w urzadzenie bedzie wyposazone co najmniej jedno stanowisko
dentystyczne. Odpady amalgamatu pochodzace z gabinetu stomatologicznego w tym
takze np. wypelnione wczesniej zgby lub ich czesci zanieczyszczone amalgamatem po-
winny zosta¢ przekazane do podmiotu, ktory specjalizuje si¢ w gospodarowaniu tego
typu odpadami i posiada specjalne zezwolenia na przetwarzanie tego typu odpadow
[29]. Na stronie Naczelnej Izby Lekarskiej dnia 26 kwietnia 2022 roku pojawit si¢ komu-
nikat Komisji Stomatologicznej skierowany do lekarzy dentystow w sprawie ustalen
dotyczacych polityki ograniczania zuzycia, emisji rteci do srodowiska oraz segregaciji
odpadéw amalgamatu, ktory byl efektem spotkan i ustalen z Ministerstwem Klimatu
i Srodowiska oraz Ministerstwem Zdrowia. W komunikacie zwrécono uwage, ze nie
ma uzasadnienia dla objgcia obowigzkiem stosowania separatorow gabinetow funkcjo-
nujacych na rynku komercyjnym [30].

23 wrzesnia 2021 roku zostat przyjety przez Rade Ministrow krajowy plan pn.:
»,Mozliwos$ci ograniczenia wykorzystania amalgamatu stomatologicznego w Polsce —
sytuacja i dziatania krajowe” Waznym aspektem tego planu jest to, aby wprowadzi¢
rozwigzania prawne, ktore beda minimalizowa¢ negatywne skutki stosowania rteci dla
srodowiska i dla zdrowia ludzkiego.

Na podstawie ustawy z dnia 20 maja 2021 r. o ratyfikacji Konwencji z Minamaty
w sprawie rteci (Dz. U. poz.1201) Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej dnia 21 sierpnia
2021 roku ratyfikowat wyzej wymieniong konwencje. Zgodnie z art. 31 ust. 2 konwencji
w stosunku do Rzeczypospolitej Polskiej weszta ona w zycie dnia 29 grudnia 2021
roku [31].

9 wrze$nia 2022 roku zostalo opublikowane rozporzadzenie Ministra Zdrowia
W sprawie zmiany $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego.
Zdecydowano o wycofaniu amalgamatu z koszyka swiadczen. Polska zdecydowata sig
na ten krok duzo wczesniej niz zaktadaty wytyczne Unii Europejskiej. Amalgamat zostat
zastgpiony w gabinetach majacych podpisane umowy z NFZ bardziej bezpiecznymi
materiatami zaréwno dla pacjentow, lekarzy dentystow, jak i srodowiska. W rozporza-
dzeniu znalazt si¢ wykaz materiatlow a takze wymagania dotyczace warunkow usuwania
amalgamatu w gabinecie stomatologicznym. Pacjenci uprawnieni do $swiadczen opieki
zdrowotnej otrzymaja dostep do wypehien innych niz amalgamat [32].
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9. Dyskusja nad przyszlos$cia materialow

Wycofanie amalgamatu stomatologicznego wymaga inwestycji w $rodki zapobie-
gawcze, badania i rozw6j materiatlow alternatywnych oraz skuteczne procesy zarzadzania
odpadami. Zawod lekarza dentysty popiera stopniowe wyeliminowanie amalgamatu,
jednak stomatolodzy potrzebuja alternatywnych materialdéw stomatologicznych.

Komitet Naukowy UE ds. Pojawiajacych si¢ i Nowo Rozpoznanych Zagrozen dla
Zdrowia stwierdzit w 2015 roku ,,alternatywy niezawierajace rtgci nie sa wolne od obaw
dotyczacych niekorzystnych skutkéw”, mowa tu o zywicach kompozytowych zawie-
rajacych toksyczny bisfenol A. Finansowanie badan i rozwoju jest w tej dziedzinie
niewystarczajace i chociaz opracowuje si¢ materialy wolne od bisfenolu, to harmono-
gram wprowadzania ich na rynek jest dlugi i powolny, z wieloma latami potrzebnymi
na oceng bezpieczenstwa, trwatosci i dostepnoscei [33].

O ile wiemy, ze usuwamy 95% odpadéw amalgamatu dentystycznego stosujac
separatory, o tyle nie ma podobnego mechanizmu wychwytujacego plastikowy ,,pyt”
powstajacy podczas zakladania lub usuwania uzupetien z zywicy kompozytowe;.
Kazdy taki przypadek powoduje przedostanie si¢ niewielkiej ilosci mikroczasteczek
plastiku do naszych systemow $ciekowych. W ujeciu skumulowanym moze to by¢ zna-
czace. W utopijnym $wiecie wszystkie rzady krajowe dokonywatyby odpowiednich
inwestycji i angazowatyby si¢ w dziatania na rzecz zdrowia publicznego, obejmujace
dzialania profilaktyczne, edukacj¢, planowanie pracy i powszechng ochrong zdrowia.
Zmnigjszenie poziomu prochnicy zmniejsza zapotrzebowanie na wszystkie materiaty
stomatologiczne. Projekt globalnej strategii zdrowia jamy ustnej WHO ktadzie dlugo
oczekiwany nacisk na zapobieganie chorobom jamy ustnej. Jednak poprawa nie nastapi
z dnia na dzien.

W miedzyczasie stopniowe wycofywanie amalgamatu dentystycznego jest z pew-
nosciag wlasciwg droga. UE prowadzi konsultacje w sprawie mozliwosci wycofania si¢
z uzycia amalgamatu do 2027 lub 2030 roku. Decyzje o wycofaniu lub kontynuacji
wycofywania spotkaja si¢ z goraca krytyka. W rzeczywistosci kazdy kraj musi potwier-
dzi¢ swoje zaangazowanie w postep w swoim wlasnym tempie. Niezaleznie od tego,
wigcej informacji na temat wpltywu materialow alternatywnych na srodowisko i zdrowie
ma kluczowe znaczenie dla bezpieczenstwa publicznego. Dopoki nie ma odpowiednich
materialdw alternatywnych, zobowigzan do inwestycji, wynikow powszechnych dziatan
zapobiegawczych i skutecznych systemow zarzadzania odpadami dla wszystkich mate-
riatéw, dentySci potrzebujg pelnego obecnego arsenalu materiatlow, aby zarzadzaé po-
trzebag opieki. Rozwigzaniem jest zaufanie i wspieranie dentystow, aby dzielili si¢ proce-
sem decyzyjnym ze swoimi pacjentami i uzywali tego, co jest odpowiednie w danym
momencie.

10. Whnioski/Podsumowanie

Rte¢ w stomatologii stala sie ponownie spornym zagadnieniem w dziedzinie zdrowia
publicznego, glownie dlatego, ze tak wiele 0sob jest nieswiadomie narazonych na dzia-
lanie rteci w celu uzyskania korzysci z wypehien amalgamatowych, a ryzyko pozostaje
trudne do zinterpretowania.

Chociaz stosowanie amalgamatu dentystycznego zmniegjszylto si¢ wyraznie, w popu-
lacji istnieje ogromna liczba wypelnien amalgamatowych. Rte¢ z zalozonych wypehien
uwalniana jest w bardzo niskich ilo$ciach, a opary rteci sg wchianiane w plucach, nato-
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miast rte¢ nieorganiczna jest wchlaniana w przewodzie pokarmowym. Nie ma jednak
dowodow na to, ze rte¢ wchlonigta z wypelnien amalgamatowych wiaze si¢ z oznakami
lub objawami niekorzystnych skutkow zdrowotnych lub ze usunigcie wypetnien amal-
gamatowych wiaze si¢ z lepszymi wynikami zdrowotnymi. Oceny ryzyka, cho¢ obar-
czone niepewnoscig, nie ustanowity nicodpowiedniego marginesu bezpieczenstwa po-
migdzy poziomem rteci wchianianej z wypelnien amalgamatowych w zebach a najniz-
szymi poziomami zwigzanymi z niekorzystnymi skutkami zdrowotnymi ws$rod osob
narazonych zawodowo na rtg¢. Pomimo tego braku dowodow, zasadg w toksykologii
jest akceptacja istnienia bardziej wrazliwych grup w spotecznosci, zwlaszcza ptodoéw
i matych dzieci, a w rezultacie zalecanie minimalizacji narazenia wsrod kobiet w cigzy
i matych dzieci. Tendencja w stosowaniu amalgamatu stomatologicznego zmierza w kie-
runku minimalizacji. Jednak szersze kwestie srodowiskowe zwigzane ze stosowaniem
I utylizacja amalgamatu dentystycznego oraz rosnace obawy dotyczace narazenia na
metylorte¢ bedg podtrzymywac obawy spotecznosci.
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Wyzwania zwiazane ze stosowaniem amalgamatu w gabinetach
stomatologicznych

Streszczenie

Rte¢ jest substancja bardzo toksyczng i niebezpieczng dla zdrowia ludzkiego i srodowiska. Stomatologia jest
jednym z najwigkszych odbiorcow rtgei na $wiecie, a amalgamat stomatologiczny jest glownym zrodtem
zanieczyszczenia tym pierwiastkiem. Wg WHO podstawowym zZroédtem narazenia cztowieka na dziatanie
rteci s3 wypehienia amalgamatowe.

Ekspozycja na nawet niskie dawki rtgci moze wptywaé negatywnie na zdrowie na przyktad powodowac zabu-
rzenia neurorozwojowe. Szczegdlnie narazone na dziatanie rteci sg osoby pracujace w gabinetach stomato-
logicznych oraz ich pacjenci. Problem zanieczyszczenia rtecia zostal dostrzezony globalnie. Celem pracy
jest przyblizenie problemu zanieczyszczenia rtecia pochodzaca z wypehien amalgamatowych, globalnej emisji
rteci do srodowiska i jej wptywu na organizm ludzki. W pracy zwrdcono uwage na aktualne wytyczne ma-
jace na celu ochrong personelu medycznego, pacjentdw i Srodowiska przed toksycznym dziataniem rteci.
Aktualnie dazy si¢ do wycofania amalgamatu stomatologicznego z uzytku.

Stowa kluczowe: amalgamat, rte¢, zdrowie publiczne

Challenges of amalgam use in dental offices

Abstract

Mercury is a highly toxic and dangerous substance for human health and the environment. Dentistry is one
of the largest consumers of mercury in the world, and dental amalgam is a major source of mercury pollu-
tion. According to the WHO, the primary source of human exposure to mercury is amalgam fillings.
Exposure to even low doses of mercury can adversely affect health, for example, causing neurodevelopmental
disorders. People working in dental offices and their patients are particularly exposed to mercury. The
problem of mercury pollution has been recognized globally. The purpose of this paper is to introduce the problem
of mercury pollution from amalgam fillings, the global emission of mercury into the environment and its
impact on the human body. The paper highlights current guidelines to protect medical personnel, patients
and the environment from the toxic effects of mercury. Current efforts are aimed at phasing out the use of
dental amalgam.

Keywords: amalgam, mercury, public health
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Alergennos¢ jablek

1. Wprowadzenie

Jablka sg produktem zywnosciowym konsumowanym na catym $wiecie. Oprocz
walorow smakowych maja liczne, doceniane od czaséw starozytnych, wlasciwosci pro-
zdrowotne. Wlgczenie jabtka do codziennej diety moze zmniejszaé ryzyko wystapienia
niektorych nowotworow, chorob uktadu krazenia, czy cukrzycy typu II [1-3]. Wiasci-
wosci prozdrowotne wynikajg z szerokiej gamy biologicznie aktywnych zwigzkow.
Oprécz mikro- i makroelementow, rozpuszczalnej frakcji blonnika (pektyny), jabtka sa
bogatym zroédtem naturalnych polifenoli, z ktorych kwasy fenolowe (gldwnie kwas
chlorogenowy) i flawan-3-ole (np. katechina i epikatechina) stanowig co najmniej 80%
catkowitej zawartosci polifenoli w miazszu [4].

Wiele os6b, w wyniku kontaktu §luzowki jamy ustnej z surowym jabtkiem, odczuwa
nieprzyjemne objawy (np.: szczypanie jezyka, swedzenie ust), co moze $wiadczy¢
0 alergii na ten owoc. Alergia na produkty zywno$ciowe pochodzenia roslinnego doty-
czy coraz wigkszej czgsci spoleczenstwa krajow rozwijajacych si¢. Duza czg$¢ z nich
to wynik immunologicznej reakcji krzyzowej swoistych przeciwciat IgE pierwotnego
uczulenia alergenami wziewnymi pytkéw drzew oraz traw i zb6z. W Europie Centralnej
i Pénocnej oraz Ameryce Potnocnej powszechnym zjawiskiem jest alergia na pytek
brzozy. Wytworzone swoiste przeciwciala IgE glownego alergenu brzozy Bet v 1 reaguja
Z homologicznymi strukturalnie biatkami zywno$ci. Do wystapienia reakcji krzyzowej
wystarczy zgodno$¢ sekwencyjna bialek wynoszaca okoto 70%. Znaczna liczba osob
odczuwa objawy alergii w wyniku reakcji krzyzowej pomigdzy Bet v 1 a biatkami obec-
nymi w réznorodnych roslinach, szczegdlnie z rodziny Rosaceae, do ktorej nalezy
wigkszos¢ drzew owocowych. 70% o0sob uczulonych na pylek brzozy wykazuje objawy
alergii po spozyciu $wiezych jabtek [5]. Najczgsciej jest to tzw. ustny zespot uczule-
niowy (OAS, ang. oral allergy syndrome), pojawiajacy si¢ kilka minut po kontakcie
alergenu ze $luzowka jamy ustnej. Obejmuje on swedzenie w jamie ustnej, obrzek
warg, jezyka i gardta. Ponadto, u czgéci pacjentow wystepuje zapalenie blony sluzowej
nosa i spojowek oraz dusznosci [6].

Gloéwne roslinne alergeny pokarmowe to biatka stresu roslinnego (biatka PR, ang.
pathogenesis-related). Biatka PR sa podzielone na 17 réznych rodzin, w zalezno$ci od
ich funkcji w radzeniu sobie ze stresem biotycznym i abiotycznym oraz zwigzanymi
z nimi mechanizmami obronnymi roslin takimi jak: dziatanie przeciwgrzybicze, przeciw-
wirusowe czy ich udziat w transporcie hormonow i kwasoéw ttuszczowych [7]. Ocenia
sig, ze 25% roslinnych alergenéw pokarmowych mozna zakwalifikowa¢ jako bialka
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PR [8]. W jablkach mozna wyr6zni¢ 4 gléwne alergeny, Mal d 1, Mal d 2, Mal d 3,
Mal d 4, czego trzy naleza do bialtek stresu roslinnego. Najwieksze znaczenie kliniczne
na obszarze Poinocnej i Centralnej Europy ma Mal d 1, homologiczny z Bet v 1 pytku
brzozy [9].

2. Alergeny wystepujace w jablkach

Mal d 1 to matoczgsteczkowe biatko (17 kDa), ktore z panalergenem pytku brzozy
Bet v 1 jest homologiczne w 64,5%. Naleza one do 10. grupy biatek zwigzanych
Z patogeneza roslin (PR-10). Badania spektroskopowe technika NMR pozwolily na
okreslenie trojwymiarowej struktury Mal d 1. Falduje si¢ on w harmonijke¢ B (B1- B7)
i trzy helisy a otaczajace duze wewnetrzne zagtebienie, w ktérym tatwo mogg by¢ ulo-
kowane polaczenia o niskiej masie czasteczkowej, w tym np. flawonoidy [6, 9].

Mal d 1 jest kodowane przez duzg rodzing genéw (ponad 30 rdéznych genow), co
skutkuje duza liczba izoform, rdznigcych si¢ zarbwno ekspresja, jak i potencjatem aler-
gennym. Dotychczas zidentyfikowano ponad 100 izoform, ktdre zostaty podzielone, ze
wzgledu na ich sekwencje aminokwasow, na 12 podrodzin (od Mal d 1.01 do Mal d
1.12), z czego najliczniejsze sg izoformy nalezace do podrodzin Mal d 1.01 i Mal d
1.02, natomiast najmniejsza ekspresj¢ wykazujg izoformy z podrodziny Mal d 1.12.
Poszczegolne izoformy Mal d 1 r6znig si¢ pod wzgledem zdolno$ci do wigzania IgE.
Izoformy podrodzin Mal d 1.01 i Mal d 1.02 dominujg w hipoalergicznych odmianach
jabtek, przy czym Mal d 1.02 ma nizszy potencjat alergizujacy niz Mal d 1.01 [7, 10-12].

Mal d 1 jest biatkiem termolabilnym, ponadto, podobnie, jak inne alergeny homolo-
giczne z gldéwnym alergenem pyltku brzozy (Bet v 1), ulega dezaktywacji pod wplywem
dziatania pepsyny i traci swoje wilasciwosci po kilku sekundach. Ekspresja genow
kodujacych Mal d 1 w jabtkach zalezy od odmiany oraz warunkéw klimatycznych
uprawy, stad zawartos¢ Mal d 1 w §wiezej masie jabtek jest w szerokim stopniu zr6zni-
cowana. W badaniach Matthes and Schmitz-Eibergerg [13] waha si¢ w granicach
0,5-15 pg na 1 gram $wiezego jabtka, natomiast Sancho i in. [14] podaja zakres od 3,8
do 72,5 pg/g.

Mal d 1 nie jest rownomiernie rozlozone w migzszu owocu. Biosynteza tego biatka
jest w duzej mierze indukowana inwazjg pasozytow, bakterii lub grzybow oraz przez
stres abiotyczny, stad najwigksze jego ilosci znajduja si¢ w poblizu skorki i w skorce
[6]. Aserro i in. [15] stwierdzili 20-krotne zroznicowanie w zawartosci Mal d 1 na 1 g
swiezej masy dla réznych owocow odmiany Jonagold oraz 5-krotne zréznicowanie
W obrebie jednego owocu. Mniejszym zréznicowaniem w obrgbie jednego owocu charak-
teryzowaly si¢ jablka odmiany Golden Delicious. Niemniej, pojedyncze owoce hipo-
alergicznej odmiany moga doréwnywac¢ zawartoscia Mal d 1 odmianom o wysokiej
alergenno$ci. Wzgledne réznice zawarto$ci Mal d 1 pomiedzy réznymi odmianami
W kolejnych latach tez nie muszg si¢ pokrywac [13].

Na poziom omawianych biatek ma réwniez wplyw termin zbioru owocow, gdyz
w okresie dojrzewania nast¢gpuje wzmocnienie ekspresji Mal d 1, chociaz Sancho i in.
[14] nie stwierdzili wptywu stopnia dojrzatosci na poziom alergenu w przypadku jabtek
odmiany Koksa. Kolejnym aspektem jest czas oraz warunki przechowywania jabtek po
zbiorze [16]. W wyniku przechowywania owocdéw poziom Mal d 1 moze wzrosngé
kilkukrotnie, glownie przez wzrost stezenia izoform z podrodziny Mal d 1.02 [6].
Odpowiedz na warunki przechowywania jest uzalezniona od odmiany. Nizszy poziom
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Mal d 1 stwierdzono w jabtkach odmiany Koksa przechowywanych przez 5 miesiecy
w temperaturze 4°C w porownaniu do owocoéw przechowywanych przez taki sam czas
w 20°C. W przytoczonych badaniach w przypadku jabtek odmiany Jonagored rdzne
temperaturowo warunki przechowywania nie wptywaty na poziom alergenu [14].

Kreowanie poziomu omawianego alergenu mozna uzyska¢ rowniez poprzez dobor
techniki uprawy. Przykladem moze by¢ biofortyfikacja selenem w postaci roztworéw
selenianu(VI) i selenianu(IV) sodu. Zastosowanie powyzszego elicytora spowodowato
obnizenie zawartosci Mal dl, co w przypadku odmian hipoalergicznych moze miec¢
szczegolne znaczenie [17].

Reakcje krzyzowe z Mal d 1, jako homologi PR 10, $cislej Bet v 1, wykazuja
W réznym stopniu alergeny pochodzace z innych Zrodet: marchew (Dau ¢ 1), seler (Api
g 1), soja (Gly m 4), orzeszki ziemne (Ara h 8) [5].

Mal d 2, o masie czasteczkowej rownej 23,2 kDa, jest biatkiem nalezacym do grupy
biatek taumatynopodobnych (TLPs, ang. Thaumatin like proteins). Sg to biatka zaliczane
do 5 grupy PR, posiadajace aktywnos¢ obronng przed patogennymi grzybami. Krebitz
i in. [18] wykazali aktywnos¢ przeciwgrzybicza rekombinowanego Mal d 2 przeciwko
Fusarium oxysporum i Penicillium expansum. Tak jak w przypadku Mal d 1, biatko
podobne do taumatyny wykazuje silny wzrost ekspresji podczas procesu dojrzewania
i starzenia si¢ owocow, a proces ten indukowany jest rowniez przez naciecie lub prze-
ciecie owocu. Podobnie do Mal d 1 poziom omawianego biatka wzrasta wraz z okresem
przechowywania [19]. Mal d 2 jest bialkiem odpornym na obrobke cieplng i proteolize.
Po 2 godzinach trawienia w Zotadku, a nastepnie w dwunastnicy, zachowuje pelna
zdolno$¢ wigzania IgE. Stabilno$¢ zawdzigcza wystepowaniu o$miu wigzan disiarczko-
wych, stabilizujacym jego strukture trzeciorzedows. Zachowuje jg rowniez podczas
procesow stosowanych w przemystowym wytwarzaniu sokéw jabtkowych [20]. Mozliwe
reakcje krzyzowe z Mal d 2 moga wystapi¢ wobec wisni (Pru av 2), papryki (Cap a 1),
Kiwi (Act ¢ 2). Potencjat alergenny Mal d 2 jest oceniany na niskim poziomie [5].

Mal d 3, o masie czasteczkowej 9 kDa, nalezy do grupy bialek niespecyficznych
transportujacych lipidy (LTPs, ang. non-specific lipid transfer proteins). Biatko to moze
wywotywac alergi¢ zardwno po spozyciu jablka $wiezego, jak i poddanego procesom
przetworczym. Lagodna obrobka cieplna (90°C w czasie 20 min) nie zmienia jego
struktury 1 potencjatu wigzania IgE. Reaktywno$¢ w stosunku do IgE zmniejsza si¢ do-
piero po intensywnej obrobce cieplnej w 100°C przez 2 godziny [21]. Znaczna termo-
stabilno$¢ potencjatu alergennego jest zwigzana z obecnoscia w owocach duzych ilosci
cukrow, dziatajagcych ochronnie na strukture biatka [21]. Ekspresja Mal d 3 jest od
dwoch do pieciu razy wyzsza w skorce, niz w migzszu jablek i zmniejsza si¢ podczas
przechowywania owocow [22].

Mal d 3 jest gtéwnym alergenem jabtka w krajach basenu Morza Srédziemnego.
Mal d 3 jest biatkiem homologicznym z alergenem brzoskwini (Pru p 3). U os6b
uczulonych na Pru p 3 z alergig krzyzowa na Mal d 3, wystepuje reakcja alergiczna
czesto o cigzkim przebiegu, z czego 35% to reakcje ogolnoustrojowe [23].

Homologiczne dla Mal d 3 biatka transportujace lipidy moga by¢ przyczyna reakcji
krzyzowych z Pru p 3 brzoskwini, Cor a 8 orzecha laskowego, Zea m 14 kukurydzy,
Pru av 3 wisni, Pru d 3 $liwki, Aspa o 1 szparagdéw, Lac s 1 safaty, Vit v 1 winogron,
Jug r 3 orzecha wloskiego, Pru ar 3 moreli [5].
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Mal d 4 jest profiling o masie czasteczkowej 12-15 kDa. Znaczenie Kliniczne prze-
ciwcial przeciwko Mal d 4 jest ograniczone, gdyz w wigkszosci przypadkow produkcji
przeciwcial przeciwko profilinom towarzyszy jednoczesna produkcja przeciwciat
przeciwko specyficznym komponentom z innego zrodta. Profiliny zostaly powigzane
z reakcja krzyzowa brzozy z roslinami z rodziny Roseceae, a takze krzyzowki brzoza —
bylica-seler. Sg to silne reakcje krzyzowe z profiling brzozy Bet v 2 [24]. Biatka
homologiczne z Bet v 2 wystepuja w produktach roslinnych: seler (Api g 4), wisnia
(Pru av 4), marchew (Dau c 4), orzech laskowy (Cor a 2), gruszka (Pyr ¢ 4), brzoskwi-
nia (Pru p 4), banan (Mus xp 1), ananas (Ana c 1), liczi (Lit ¢ 1), soja (Gly m 3),
orzeszki ziemne (Ara h 5), papryka (Cap a 2), pomidor (Lyc e 1), melon (Cuc m 2) [5].
Po zbiorach i podczas dojrzewania nastepuje spadek ekspresji izoform Mal d 4 [25].

3. Alergennos¢ a zawartos$¢ zwigzkow polifenolowych

Na zmniejszenie alergennosci produktéw zywnosciowych wplyw maja zawarte
w nich zwiazki polifenolowe. Dzieje si¢ tak poprzez ich aktywno$¢ przeciwzapalng,
jak rowniez przez bezposrednie oddzialywanie z alergenami pokarmowymi i w konse-
kwencji obnizenie ich alergennosci. Jak wykazano w badaniach in vitro jabtka z wyzsza
zawartoscig kwasu chlorogenowego, kawowego i epikatechiny maja istotnie nizszy
potencjat alergizujacy [26, 27]. Podobnie ujemna korelacje pomiedzy zawartosciag
kwasu chlorogenowego a poziomem Mal d1 w owocach 3 odmian z 6 badanych zaob-
serwowali Groth i in. [28]. Autorzy stwierdzili analogiczng zalezno$¢ w 5 z 6 badanych
odmian dla sumy glikozydow kwercytyny, natomiast poziom epikatechiny ujemnie
korelowat z zawartoscig Mal d1 jedynie dla odmiany Golden Delicious.

Intensywno$¢ klinicznych objawow alergii nie musi by¢ skorelowana z poziomem
alergenu Mal d 1 w owocach. W owocach hipoalergicznej odmiany Santana stwierdzili
niewiele nizszy poziom Mal d 1, niz w jednej z najbardziej uczulajgcych odmian Golden
Delicious, pomimo znaczacej réznicy w uzyskanej odpowiedzi alergicznej badanych
0sob. Dodatkowo, pomimo wigkszej zawartosci Mal d 1 w owocach w kolejnym roku
doswiadczenia, nie stwierdzono silniejszej reakcji alergicznej u pacjentdow, co powiazo
z wicksza zawartos$cig zwigzkow polifenolowych w owocach. Rézne odmiany jabek
moga wykazywaé znaczne zroznicowanie w sktadzie poszczegoélnych izoform Mal d 1,
a te r0znig si¢ reaktywnoscia w stosunku do naturalnie wystepujacych polifenoli [7, 11].

W ostatnich dekadach uzyskano nowe odmiany jabtoni o owocach odpornych na
ciemnienie enzymatyczne, a takze wyeliminowano cierpki posmak owocow. Konse-
kwencja tego dzialania jest jednak obnizenie w owocach nowych odmian ilosci zwigz-
kow polifenolowych. Dziatania te spowodowaly zwigkszenie alergennos$ci owocow
miedzy innymi odmian: Braeburn, Elstar, Golden Delicious, Granny Smith i Jonagold [29].

Szczegolnie utlenione — zar6wno enzymatycznie poprzez dziatanie oksydazy polife-
nolowej (PPO, ang. polyphenol oxidase), jak i nieenzymatyczne autoutlenianie — formy
zwiazkoéw polifenolowych (o-chinony) wiaza biatka indukujac nieodwracalne zmiany
w trzeciorzedowej strukturze, przez co bialka alergenne mogg traci¢ epitopy, a tym
samym nastgpuje ostabienie ich potencjatu uczulajacego. Biatka reagujg z polifenolami
za pomocg dwoch mechanizméw: odwracalnie poprzez wigzanie wodoru oraz nieodwra-
calnie po utlenieniu przez oksydaze polifenolowa, po ktérym nastepuje kondensacja
kowalencyjna. Utlenione pochodne mogg wplywac na stopien alergicznej odpowiedzi
immunologicznej organizmu tworzac rozpuszczalne i nierozpuszczalne kompleksy
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biatkowo-fenolowe. Usieciowanie biatek prowadzi do maskowania epitopoéw na aler-
genie i p6zniejszego zmnigjszania zdolnosci wigzania IgE. W rezultacie hamowana jest
aktywacja komorek tucznych i bazofiléw, co wptywa na brak uwalniania mediatorow,
takich jak sulfidoleukotrieny i histamina [27]. W badaniach strukturalnych, in vitro,
wykazano, ze o-chinony, otrzymane w wyniku utlenienia kwaséw fenolowych i flawan-
3-oli, fatwo reaguja z grupg tiolowa Cys107 w Mal d 1. Kowalencyjne polaczenie poli-
fenolu z resztg Cys107 powoduje czgéciowe maskowanie konformacyjnego epitopu
Mal d 1 utworzonego przez aminokwasy Thrl0-Ser111-Thrl112, w poblizu ktérego
Cys107 sig znajduje [11].

W zwiazku z oddzialywaniem utlenionych form na epitopy alergenu, wyzsza
aktywno$¢ PPO jest nawet istotniejsza dla obnizenia potencjatlu alergennego niz suma-
ryczna zawarto§¢ zwigzkéw fenolowych [28]. Poniewaz utlenienie enzymatyczne
zwigzkow polifenolowych wymaga obecnosci tlenu, ciecie owocu lub inne procesy
przetworcze wptywaja na powstanie wickszej ilosci o-chinondw. Potwierdzono korelacje
pomiedzy obnizeniem potencjatu alergennego jabtek a wyzszg aktywnosciag oksydazy
polifenolowej w owocach starszych odmian jabtoni [27].

4. Podsumowanie

Jabtka wykorzystywane sg w wielu produktach zywnosciowych: sokach, napojach,
satatkach owocowych, ciastach, deserach, ptatkach $niadaniowych i batonach. Ze wzgledu
na termolabilno$¢ gtéwnego alergenu Mal d 1 przetwory z jablek sa bezpieczne dla
wigkszosci uczulonych osob. Nalezy pamigtaé, ze w okresie pylenia brzozy konieczna
jest restykcyjna dieta eliminacyjna w stosunku do surowych owocow. Swiadomy wybor
owocow odmian hipoalergicznych (Santana, Eliza i Topaz) moze da¢ dobra tolerancje
jabtek przez osoby uczulone. Zmniegjszenie ilosci alergenow uzyskuje si¢ rowniez przez
obieranie owocdéw, gdyz najwicksza ilos¢ alergenu wystepuje w skorce i jej poblizu.
Podobny efekt daje rowniez ultrafiltracja stosowana podczas produkcji sokoéw. Bezpie-
czenstwo spozycia wzrasta, jezeli konsumpcja nastepuje po przechowywaniu owocow
obranych i pocigtchych, co pozwala na dostep tlenu niezbgdnego dla utleniania zwigz-
kow polifenolowych przez PPO.
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Alergennos¢ jablek

Streszczenie

Jablka sg cennym zrodlem rozpuszczalnego blonnika oraz metabolitow wtormych. Tym samym moga stanowic¢
element zdrowej diety przeciwdziatajac wielu chorobom cywilizacyjnym, w tym otyltosci, cukrzycy typu 11
oraz niektorym nowotworom. Niestety, owoce te wykazuja rowniez wlasciwosci alergenne: najczgsciej
w reakcji krzyzowej w wyniku pierwotnej alergii na pylek brzozy. W pracy opisano 4 gtdwne alergeny jabtka
Mal d 1, Mal d 2, Mal d 3 i Mal d 4, z uwzglgdnieniem wptywu na ich ekspresje takich czynnikow jak:
dojrzato$¢ owocoéw w trakcie zbioru oraz warunki i czas przechowywania po zbiorze. Potencjat alergenny
jabtek w duzym stopniu zalezy od zawarto$ci zwiazkow fenolowych oraz aktywnosci oksydazy polifenolowej
w owocach, co ma przelozenie na wigksze bezpieczenstwo spozywania owocow starszych odmian jabtoni.
Stowa kluczowe: alergeny jablek, alergia krzyzowa, zwiazki fenolowe

Allergenicity of apples

Abstract

Apples are a valuable source of soluble fiber and secondary metabolites. Thus, they can be part of a healthy
diet, preventing many civilization diseases, including obesity, type Il diabetes and some cancers. Unfortu-
nately, these fruits also show allergenic properties: most often in a cross-reaction as a result of a primary
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allergy to birch pollen. The four main apple allergens Mal d 1, Mal d 2, Mal d 3 and Mal d 4 were described,
taking into account the influence on their expression of such factors as: fruit maturity during harvest and
storage conditions and time after harvest. The allergenic potential of apples depends to a large extent on the
content of phenolic compounds and the activity of polyphenol oxidase in the fruit, which translates into
greater safety of eating the fruit of older apple varieties.

Keywords: apple allergens, crossreactivity allergy, polyphenols
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Koncepcja stresu oksydacyjnego w patogenezie
niedokrwiennego udaru mozgu — przeglad literatury

1. Wprowadzenie

Udary moézgu to nagly stan, ktory moze zagrazac nie tylko zdrowiu, ale tez zyciu.
Jest to stan, ktory bywa gtdéwnag przyczyna niepetnosprawnosci na swiecie wsrod doro-
stych [1, 2]. Mozna nawet stwierdzi¢ na podstawie danych WHO (ang. World Health
Organization), ze 1 na 4 osoby moze doswiadczy¢ udaru mozgu przynajmniej raz w zyciu
(dane WHO). W krajach srednio i wysokorozwinigtych wystgpowanie udarow wzrosto
w ciggu ostatnich 10 lat do nawet 1151-1216 na 100 tys. osob w wieku >75. Natomiast
w krajach biednych az 85% 0sob, ktore doznaly udaru umiera z jego powodu. [2]. Udary
sg nie tylko problemem zdrowotnym, ktorego czgstos¢ wzrasta w wyniku starzenia si¢
spoteczenstw i globalizacji. Sg rowniez obcigzeniem ekonomicznym i spotecznym [1-3].

Czestsze hospitalizacje wynikajace z wigkszej ilosci pacjentow, ktorzy przezywaja
udar zwigkszaja koszty ponoszone przez systemy ochrony zdrowia i pacjentow. Koszty
rowniez wigza si¢ z budowaniem i zarzadzaniem specjalistycznymi oddziatami, gdzie
szansa na przezycie i normalizacj¢ zycia pacjenta jest wicksza [1, 4]. Natomiast koszty
spoteczne wigza si¢ z opieka nad pacjentami, rehabilitacja, wykluczeniem z Zycia
zawodowego i osobistego w wyniku niepetnosprawnosci fizycznej, jak i mentalnej np.
depresja. W przypadku udaru liczy si¢ kazda minuta do udzielenia pomocy medycznej
1 czas jest czynnikiem decydujacym o wystapieniu niepetnosprawnosci [1, 5].

Dla zrozumienia patofizjologii uszkodzen wystepujacych i prowadzacych do wysta-
pienia udaru zatozono, ze stres oksydacyjny wynikajacy z dysharmonii miedzy procesami
antyoksydacyjnymi a stezeniem reaktywnych form tlenu (RFT) i reaktywnych form
azotu (RFA) moze by¢ jednym z podstawowych przyczyn udaru. Moézg jest bardzo po-
datny na wystapienie stresu oksydacyjnego i pojawienie si¢ negatywnych skutkéw nad-
miernej ilosci RFA i RFT gléwnie z powodu wysokiego tempa metabolizmu i obfitosci
bton lipidowych [1, 4].

Zadaniem tej monografii jest zebranie najnowszej wiedzy o udziale stresu oksyda-
cyjnego w przypadku udarow mozgu.

2. Niedokrwienny udar mozgu

2.1. Definicja udaru

Udar mozgu jest zespotem Sercowo-naczyniowym zwigzanym z uszkodzeniem na-
czyn krwionosnych zaopatrujacych w krew i substancje metaboliczne OUN (zawat,
krwotok) co przyczynia si¢ do deficytow neurologicznych osrodkowego uktadu nerwo-
wego (OUN). 80-85% udaréw to sg udary niedokrwienne powstate wyniku zatoru naczyn
moézgowych. Prowadzi to do niedotlenienia komorek nerwowych i powstania nadmiaru
wolnych rodnikéw (stres oksydacyjny) konczy sie obumieraniem neuronéw [2, 3, 5-7].

! mkowalsk 15@st.swps.pl, wydziat zamiejscowy w Sopocie, Uniwersytet SWPS, www.swpis.pl.
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Zaburzenie ukrwienia mozgu zaczyna sie od utraty kontroli nad metabolizmem.
Deficyt energetyczny wynikajacy z braku tlenu i glukozy prowadzi do oddychania bez-
tlenowego, ktére w niedokrwieniu konczy si¢ wzrostem stezenia mleczanéw i CO2 — €O
zaburza mechanizmy autoregulacji. Wystepuje wtedy tzw. podkradanie $rodczaszkowe
(spadek cisnienia perfuzyjnego wokot ogniska niedokrwienia) [7].

Klasyfikacja udaréw mézgu

Istniejg rozne sposoby klasyfikacji. Mozna je podzieli¢ ze wzgledu na dlugosé
utrzymywania objawow, lecz dzi$ ten sposob klasyfikacji jest niepraktyczny z przyczyn
klinicznych. Udary mozna tez podzieli¢ ze wzgledu na patomorfologie [4]:

udar niedokrwienny;
krwotok srodmoézgowy;
krwotok podpajeczynowkowy;
krwotok $rodczaszkowy w wyniku malformacji naczyniowej;
udar zylny.
Istnieje rowniez klasyfikacja Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment
(TOAST), ktory jest najczesciej stosowany wobec niedokrwienia méozgu i wskazuje
pig¢ rodzaju udaroéw [2]:
e miazdzyca duzych tetnic;
choroba sercowo-zatorowa;
niedrozno$¢ matych naczyn;
udar o innej etiologii;
udar o nieokreslonej etiologii.

2.2. Etiologia udarow niedokrwiennych

2.2.1. Choroby predysponujace do udaru

Do chorob uszkadzajacych naczynia krwionosne naleza [3, 7]:
e miazdzyca (90% uszkodzen naczyn);
e choroby zapalne:
» niespecyficzne (bakteryjne, wirusowe, grzybiczne);
» specyficzne (kita, gruzlica, sarkoidoza, itd.);
dysplazja wtoknisto-migsniowa;
e zespOl moya-moya,;
e kolagenozy (toczen rumieniowaty, reumatoidalne zapalenie stawow, itd.);
Zauwaza si¢ wystgpowanie objawdéw udarow z innych przyczyn niz uszkodzenie
naczyn krwiono$nych, np. w migrenach, guzach mozgu, napadach padaczkowych czy
krwiakach podtwardowkowych [2].

2.2.2. Czynniki ryzyka udaru

Czynniki ryzyka udaru dzielimy na modyfikowalne i niemodyfikowalne. Do czynni-
kéw niemodyfikowalnych zaliczamy: pte¢ meska, wiek powyzej 65. roku zycia, predy-
spozycje genetyczne (te zwigkszaja ryzyko wystgpienia udaru w miodszym wieku),
rasa czarna 1 latynosi, przebyty wczesniej udar (ryzyko wystapienia kolejnego udaru
zwieksza si¢ z kazdym przebytym udarem). Czynnikéw poddajacych sie modyfikacji
jest znacznie wigcej 1 z tego powodu bywajg podstawa wszystkich programoéw prewen-
cyjnych. Bywaja one modyfikowalne, gdyz mamy realny wplyw na korygowanie naszego

59



Marcin Kowalski

stanu metodami farmakologicznymi, jak i zmiang stylu zycia. Do tych czynnikoéw naleza:
zaburzenia hematologiczne (np. anemia), zwezenie tgtnic szyjnych, palenie tytoniu i Sto-
sowanie innych substancji psychoaktywnych. Poza tym otylo$¢, cukrzyca, nadci$nienie,
miazdzyca, hiperlipidemia, czynniki sercowe (np. migotanie przedsionkow), siedzacy
tryb zycia, stany zapalne [2, 4, 5].

2.2.3. Mechanizm arteriosklerozy

Ze wzgledu na to, ze ponad 90% udaréw jest zwigzanych z arteriosklerozg (miaz-
dzyca i inne), etiologi¢ udaru najlepiej opisa¢ wlasnie na przyktadzie mechanizmu zwia-
zanego z miazdzycg. Zakrzepy, ktore wywotuja zator naczyn mozgowych powstaja glow-
nie w duzych naczyniach np. tetnicach udowych. Arterioskleroza jest to stan pogrubienia
i stwardnienia naczyn. Wiaze si¢ z odktadaniem gtéwnie cholesterolu i wapnia w btonie
srodkowej naczynia. Pierwszym etapem jest uszkodzenie $rédblonka przez odktadajacy
si¢ cholesterol. Odktadane zwiazki tworza swego rodzaju konglomerat — zaczatek za-
krzepu. W drugim etapie przenikniecie do glebszej warstwy tetnicy sprzyja powstawaniu
stanu zapalnego. Prowadzi to do powstawania zakrzepu, zwezenia tetnicy i stwardnienia
(zmnigjszenie elastyczno$ci) naczynia. Zmniejszona przepustowos¢ naczynia wiaze si¢
z zwigkszonym ci$nieniem. Skrzeplina tworzaca zator moze w najmniej spodziewanym
momencie pod wptywem cisnienia zosta¢ wypchnigta i moze krazy¢ po obwodzie do
momentu zatkania naczyn serca, mozgu, ptuc czy miesni [2, 4].

Nalezy zauwazy¢, ze to czas jest predyktorem wystgpienia zmian strukturalnych
w obrebie OUN. Natomiast lokalizacja i rozleglo$¢ niedokrwienia wskazuja nam rodzaj
i nasilenie objawow neuropsychiatrycznych, przy czym zaburzenia psychiczne wystepuja
wtornie do objawow neurologicznych. Czgsto po pewnym czasie od wystgpienia udaru.
Problemem w diagnostyce jest sytuacja, w ktorej kliniczny efekt uszkodzenia moze nie
by¢ proporcjonalny do wielkosci ogniska niedokrwiennego. Z tego powodu bez obrazo-
wania OUN po samych objawach mozna pomyli¢ po objawach udar krwotoczny z nie-
dokrwiennym [2].

Poza objawami zwigzanymi z rejonami mézgowia, w ktorych niedokrwienie dopro-
wadzito do obumarcia neuronow, udar moze prowadzi¢ do ostrych zaburzen pozamozgo-
wych pogarszajacych stan kliniczny i zwiekszajacych ryzyko zgonu. Do takich zaburzen
zaliczamy ograniczong ruchomo$¢ oddechowa klatki piersiowej, zaburzenia polykania,
zachtys$nigcia z utrudnianiem odkrztuszania wydzieliny zalegajacej w plucach czy zmniej-
szona odpornos$¢ sprzyjajaca infekcjom uktadu oddechowego [2].

3. Stres oksydacyjny a udar niedokrwienny
3.1. Stres oksydacyjny

3.1.1. Wolne rodniki

Wolne rodniki sg to bardzo reaktywne czasteczki ze wzglgdu na niesparowane elek-
trony walencyjne. Do najwazniejszych w systemach biologicznych zaliczamy RFT
i RFA. W uktadach organicznych powstawanie reaktywnych form jest skutkiem ubocz-
nym metabolizmu komorkowego i procesoOw enzymatycznych. W warunkach fizjolo-
gicznych przy zachowaniu allostazy powstawanie wolnych rodnikéw jest pod silng
regulacja antyoksydacyjna.
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Do najczestszych RFT i RFA naleza:

anionorodnik ponadtlenkowy (O 2*);

nadtlenek wodoru (H205);

rodnik hydroksylowy (HO °);

tlenek azotu (NO)

nadtlenoazotyn (ONOO -) [8-10].
Sposrod RFT najwazniejszym dla OUN jest anionorodnik powstajacy jako uboczny
produkt tancucha oddechowego w mitochondriach. Zewngtrznie powstaje w odpowiedzi
immunologicznej w wyniku dziatania oksydazy NADPH i mieloperoksydazy jak
w metabolizmie puryn przez oksydaze ksantanows. Aniorodnik ponadtlenkowy jest silnie
reaktywny, wiec szybko reaguje z woda tworzac tlen i nadtlenek wodoru [8, 9]. RFA
powstaja w odpowiedzi immunologicznej, gdy fagocyty wytwarzaja duze ilosci tlenku
azotu (NO) przy udziale syntazy tlenku azotu (NOS). Tlenek azotu wplywa na rozsze-
rzenie naczyn krwiono$nych obnizajac ci$nienie krwi. Moze takze dziata¢ jak neuroprze-
kaznik — relaksacja migéni gladkich w przewodzie pokarmowym. Istnieja trzy typy
syntazy tlenku azotu, srédbtonkowy NOS (eNOS), indukowalny NOS (iNOS) i neuro-
nalny NOS (nNOS). Z punktu widzenia udaru najwazniejsze sag eNOS 1 iNOS [8-13].

3.2. Skutki stresu oksydacyjnego

Dla rozwoju i funkcjonowania neuronéw umiarkowane ilosci wolnych rodnikoéw sg
wrecz niezbedne, chocby promowanie dlugotrwatego wzmocnienia synaptycznego (LTP)
poprzez mechanizmy zalezne od kwasu glutaminowego [9]. Przeciwutleniacze moga
by¢ endogenne i egzogenne (np. z pozywienia). Do najwazniejszych endogennych prze-
ciwutleniaczy zaliczamy glutation, dysmutaz¢ ponadtlenkowa, katalaze, peroksydaze
glutationowa i reduktaze glutationu [8, 9, 12]. Natomiast do najwazniejszych egzogennych
antyoksydantow zaliczamy witaming C, E, A i jej prekursory — karetonoidy [8, 9, 12].

Stres oksydacyjny jest gldownym czynnikiem uszkodzenia mézgu [12]. Stresem oksy-
dacyjnym nazywamy zaburzenie rownowagi miedzy utleniaczami a przeciwutlenia-
czami. RFT przyczyniaja si¢ do nieprawidlowego utleniania bialek, lipidow czy tez
kwasow nukleinowych. To natomiast prowadzi do uszkodzenia informacji genetycznej,
mutacji, zwigkszonej przepuszczalnosci blon komorkowych, tworzenia si¢ agregatow
biatkowych i lipidowych. W ostatecznosci doprowadzajac do apoptozy i nekrozy ko-
morek [12]. Na poziomie fizjologicznym wiaze si¢ to ze spadkiem LTP, sygnalizacji
synaptycznej i zaburzenia mechanizméw plastycznosci [8-13]. Stres oksydacyjny poprzez
mechanizm sprz¢zenia zwrotnego dodatniego moze nie tylko by¢ skutkiem zapalenia,
lecz rdwniez prowadzi do zapalenia lokalnego [9, 10, 12]. Jesli dojdzie do nekrozy to
wszystkie powstate rodniki zaktywizujg uktad glimfatyczny napgdzajac reakcje zapalng
powiazang czesto z nadmierng aktywnos$cig kwasu glutaminowego [9, 10]. Uktad glim-
fatyczny jest systemem wysoce spolaryzowanej konwekcyjnej wymiany ptynu mozgowo-
-rdzeniowego 1 ptynu §rédmiazszowego, ktore stale si¢ wymieniajg. Nazwa powstata
ze wzgledu na wykorzystanie kanalow AQP4 wystepujacych na komodrkach glejowych
1 z powodu podobienstwa do uktadu limfatycznego w tkankach obwodowych [5].

3.3. Mechanizm stresu oksydacyjnego podczas udaru

Znajac szkodliwe dziatanie wolnych rodnikéw na sktadniki budulcowe komorki tatwo
zrozumie¢ dlaczego probuje si¢ wyjasni¢ procesy neurodegeneracyjne przy uzyciu kon-
cepcji stresu oksydacyjnego. RFT w duzych ilosciach moga prowadzi¢ do zwiekszonej
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reakcji zapalnej w naczyniach w trakcie tworzenia si¢ zakrzepu przy hiperlipidemii,
otylosci czy tez cukrzycy co zwigksza ryzyko wystgpienia udaru. Ale rowniez wzmo-
zona stymulacja kwasem glutaminowym polaczona ze stresem oksydacyjnym ostabia
nie tylko naczynia na drodze wtérnego stanu zapalnego, ale rowniez ostabia bariere
krew-moézg. Jednym z powigzan migdzy stresem oksydacyjnym a udarem jest dialdehyd
malonowy (MDA), ktdry jako koncowy produkt peroksydacji (proces prowadzacy do
powstawania rodnikéw) lipidow jest uwazany za biomarker stresu oksydacyjnego.
Wysoki poziom MDA moze by¢ dobrym predyktorem udaru niedokrwiennego i neuro-
logicznych wynikow czynnos$ciowych pacjentow poudarowych powyzej 3 miesiecy od
udaru. Na podstawie ostatnich badan zasugerowano réwniez, ze stan zapalny po udarze jest
wyznacznikiem rokowania pacjenta po udarze [11-13]. Przy udarze niedokrwiennym
istotne jest przywrocenie przeptywu krwi, lecz reperfuzja wiaze si¢ z miejscowym
wzrostem stgzenia RFT, ktore powstaja podczas tego procesu [12-14].

Do procesow wystepujacych podczas udaru niedokrwiennego zaliczamy [12]:
Hamowanie syntezy bialek wraz z uszkodzeniem struktury DNA.

Uszkodzenie mitochondridéw i zaburzenie produkcji energii.

Peroksydacja lipidoéw w btonach komorkowych, wicksza przepuszczalnosc.
Uszkodzenie komorek $rodblonka, zaburzenie mikrokrazenia w mozgu i zwickszenie
przepuszczalnos$ci bariery krew—mozg.

Konsekwencja jest upo$ledzony metabolizm komorki, zmniejszenie aktywnosci
Na+/K+-ATPazy, co wigze si¢ z utratg rownowagi elektrolitowej. Nastepnie dochodzi
do masowego naptywu Ca?*, ktorego nadmiar powoduje uwolnienie glutaminianu.
Glutaminian wraz z naplywem jonow wapnia uszkadza mitochondria i poczatkuje me-
chanizm apoptozy [4, 10, 12-14]. Po udarze nastepuje uwalnianie cytokin prozapalnych
za posrednictwem aktywowanych makrofagéw co wiaze si¢ z wzrostem naptywu leuko-
cytow w wyniku zwigkszonej przepuszczalnosci bariery krew—mozg co jest patologiczng
cechg zapalenia mozgu po udarze. Naciek neutrofilii osiaga szczyt po 1-2 dniach po
wystgpieniu udaru. Aktywowane leukocyty, neutrofile i makrofagi rowniez sag waznym
zrodlem wolnych rodnikéw podczas reperfuzji [12]. Ostatnimi komoérkami, ktore sie
gromadza w mikrokrazeniu sg limfocyty B, ktore infiltrujg nawet ponad tydzien po
udarze. Zapalenie, w ktorym posredniczg limfocyty B moze bezposrednio wptywaé na
funkcje poznawcze. Natomiast przedluzona aktywacja komorek T moze op6zniac pro-

cesy haprawy [12].
3.4. Przeciwdzialanie

W celu przeciwdziatania stresowi oksydacyjnemu badano naturalne i sztuczne sub-
stancje. Wsrdd naturalnych mozna bylo znalez¢ takie, ktore wystepuja fizjologicznie
W naszym organizmie (np. melatonina), oraz takie, ktore pozyskujemy z pokarmu (wita-
mina C, E czy A) lub dodajemy do pokarmu (kurkumina) [10-12]. Wiele badanych
substancji wykazywalo dzialanie w badaniach przedklinicznych, lecz pozadany efekt
w badaniach klinicznych byt niewystarczajacy. Badania sugeruja, ze naturalne leki moga
poprawi¢ mikrokrazenie w mézgu, chroni¢ przed uszkodzeniem niedokrwiennym/reper-
fuzyjnym poprzez zmniejszenie stresu oksydacyjnego, stanu zapalnego oraz modulo-
wanie dziatania mikrogleju. Dziatanie neuroprotekcyjne przeciwko uszkodzeniom oksy-
dacyjnym po udarze wigze si¢ z celowaniem w szlaki poprzedzajace produkcj¢ RFT,
zmniejszajac w ten sposob ich dalszy wplyw na makroczasteczki [6, 12]. Z tego powodu
zaden przeciwutleniacz nie zostal zarekomendowany do leczenia stanow udarowych
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pomimo, ze leki naturalne wykazuja obiecujgce wiasciwos$ci neuroprotekcyjne w ostrej
fazie niedokrwienia mozgu poprzez hamowanie stresu oksydacyjnego, zmniejszanie
stanu zapalnego oraz hamowanie apoptozy. Jednak w przeciwienstwie do farmaceutykow,
sktadniki aktywne lekow naturalnych czesto nie sg doktadnie okreslone, a mechanizmy
lezace u podstaw ich dziatania neuroprotekcyjnego pozostajg niejasne [12]. Substancje
naturalne nie s3 pozbawione skutkéw ubocznych. Dai i in. [za 12] stwierdzili, ze do skut-
kow ubocznych mozna zaliczy¢ np. zaburzenia parametrow biochemicznych takich jak
srednia objetos¢ krwinek, srednie stezenie hemoglobiny w krwinkach, trojglicerydy i inne.
Zmiany w narzadach i parametrach biochemicznych u samcoéw szczuréw utrzymywaty
si¢ nawet do 90 dni po podaniu ekstraktu etanolowego Eupatorium japonicum i Foeni-
culum vulgare (Fenkut wloski). Wyzwaniem jest ustalenie farmakokinetyki i farmako-
dynamiki, i odpowiedzenie na pytania zwigzane z brakiem skutecznosci in vivo.
Powodem braku przetozenia efektéw z badan in vitro na skuteczno$¢ in vivo jest fakt,
ze niektore zwigzki moga by¢ in vitro antyoksydantami natomiast in vivo petni¢ w zalez-
nos$ci od kontekstu role antyoksydacyjna i oksydacyjng. Rozne drogi utleniania i rézne
mechanizmy dziatania przeciwutleniaczy sprawiaja, ze niemozliwe begdzie zastosowanie
badanych substancji w monoterapii wspomagajacej leczenie udaru, ale by¢ moze bedzie
taka mozliwo$¢ poprzez tworzenie terapii skombinowanych opierajacych si¢ nie tylko
na stresie oksydacyjnym [10, 12].

Na osobny opis zastugujg badania karotenoidow jako potencjalnych przeciwutleniaczy
w udarach. Pomyst na zastosowanie karotenoidow zamiast retinolu (witamina A) ma
swoje podloze w toksycznosci retinolu, ktdrej nie posiadajg karoteny. Niestety nie ma
obecnie zadnych badan klinicznych na ludziach mogacych dowiesé, ze spozywanie
wigkszej ilosci karotendw moze wigzaé si¢ z zmniejszaniem ryzyka udaru lub przy-
spieszenia poprawy po stanie udarowym [11].

4. Podsumowanie

Udar moézgu stanowi powazne zagrozenie zdrowia i zycia. Jest to stan majacy row-
niez powazne komplikacje spoleczne i ekonomiczne. Wraz z postepujaca globalizacja
| starzeniem si¢ spoleczenstwa zwigksza si¢ ilos¢ pacjentow, ktorzy przezyja w swoim
zyciu przynajmniej raz udar. A czgs¢ z pacjentow doswiadczy ich wigkszej ilosci. Dla-
tego, ze zmienila si¢ nasza rzeczywisto$¢, w ktorej zazywamy zbyt mato ruchu a nasza
dieta jest bogata w duze ilosci tluszczow i soli. Mozna zaryzykowaé stwierdzenie, ze
udary sg chorobami cywilizacyjnymi i tak tez powinny by¢ traktowane w profilaktyce.
Ze wzgledu na wzrost otylosci i cukrzycy II i III typu problemy udardéw i opieki nad
pacjentem poudarowym bedzie coraz wigkszym wyzwaniem ochrony zdrowia. Wigcej
uwagi powinni$my teraz poswigci¢ personalizacji opieki poudarowej by zmniejszy¢ koszty
obcigzajace systemy zdrowotne i koszty spoleczne, ktore rowniez generuja problemy
dla gospodarki. Niewatpliwe jest, ze wiecej mamy czynnikow modyfikowalnych udaréw
niedokrwiennych niz niemodyfikowalnych. Wystarczy zmieni¢ styl zycia; diet¢ czy tez
porzuci¢ nalogi aby zmniejszy¢ ryzyko udaru. W zwigzku z tym powinni$my kierowac
warsztaty i projekty prewencyjne do wszystkich grup wiekowych. Prewencja powinna
mie¢ walory edukacyjne w zakresie czynnikow zwigkszajacych ryzyko wystapienia
udaru i pierwszej pomocy.

Mamy opracowane mechanizmy udziatlu wolnych rodnikéw w patogenezie zaburzen
neuropsychiatrycznych i sercowo-naczyniowych. W przysztosci badania nad sposobami
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przeciwdzialania stresowi oksydacyjnemu poprzez modulowanie dzialania mechanizmu
naprawczego DNA i1 ochronny mitochondriéw przed wptywem RFT pozwola opracowaé
zupeknie inne metody leczenia choréb neurodegeneracyjnych [10].

Obecnie opracowanie lub znalezienie juz istniejacych przeciwutleniaczy, ktore
w warunkach in vivo poprawiatyby leczenie i dochodzenie pacjenta do normalizacji po
udarze jest ogromnym wyzwaniem. Wyzwanie, z ktorym musimy si¢ zmierzy¢ to prze-
foZenie dziatania in vitro na in vivo, choéby poprzez rewizj¢ badan substancji anty-
oksydacyjnych. Powinnismy sprobowac zaprojektowa¢ zywnos¢ funkcjonalng bogata
w okreslone przeciwutleniacze i o znanych dawkach.
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przeglad literatury

Streszczenie

Zadaniem tej monografii jest zebranie najnowszej wiedzy o udziale stresu oksydacyjnego w przypadku udaru
niedokrwiennego. Jest to praca teoretyczna zbierajgca dane z prac przegladowych i opracowan naukowo-
-dydaktycznych. Na podstawie zebranej literatury zostaly poruszone kwestie udaréw niedokrwiennych;
definicja, klasyfikacje, etiologie, czynniki ryzyka i mechanizm arteriosklerozy. Najczesciej wystepujacym
udarem jest udar niedokrwienny najczes$ciej wystepujaca przyczyna sa zmiany miazdzycowe. Czynniki ryzyka
mozna podzieli¢ na niemodyfikowalne takie jak wiek, geny, ple¢ i przebyty wczesniej udar i modyfiko-
walne jak styl zycia (uzywki, aktywno$¢ fizyczna, dieta) i choroby dajace si¢ leczy¢ farmakologicznie, ope-
racyjnie lub przez zmiang stylu zycia. Czas jest predyktorem zmian strukturalnych a lokalizacja predykatorem
objawow 1 ich rozleglosci. Stres oksydacyjny jest zwigzany z nagromadzeniem RFT i RFA, ktore ze wzgledu
na niesparowane elektrony walencyjne potrafia gwaltowanie reagowaé z blonami lipidowymi (glownie
Znienasyconymi kwasami thuszczowymi) i kwasami nukleinowymi prowadzac ostatecznie do apoptozy
i nekrozy. W warunkach allostazy w komoérkach dochodzi do zmiatania wolnych rodnikoéw przy udziale
mechanizméw wewnetrznych (np. katalaza i glutation) i zewnetrznych antyoksydantéw (witaminy A, C,
E). Wolne rodniki w duzej ilosci poprzez uszkadzanie blon lipidowych sprzyjaja powstawaniu stanu zapalnego,
a to prowadzi do uszkodzen BBB i ostabienia naczyn krwiono$nych. Cho¢ znamy duzo przeciwutleniaczy
1 sporo juz przebadaliSmy w kontekscie przeciwdziatania stresowi oksydacyjnemu to ze wzgledéw meto-
dologicznych i zalozen teoretycznych nie mamy zadnych zalecen do skutecznego stosowania antyoksydantow
w udarach mozgu. Przyczyn jest wiele i wynikaja one z niedostatecznej wiedzy na temat samych przeciw-
utleniaczy i ich mechanizméw in vivo, w tym jak podawaé, co podawac i w jakich ilosciach podawaé by
uzyska¢ pozadany efekt. Mamy wystarczajaco duzo dowodow na udziat wolnych rodnikéw w patogenezie
zaburzen neuropsychiatrycznych i sercowo-naczyniowych, lecz wcigz sa to pojedyncze elementy pewnej
calosci. W przysztosci powinnismy si¢ skupi¢ na badaniach stresu oksydacyjnego w patogenezie udarow
i jego przeciwdziataniu by moc prowadzi¢ leczenie spersonalizowane. Wiele jeszcze mozliwo$ci nie
zostato przebadanych a inne nalezaloby podda¢ ponownej analizie.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny, stres oksydacyjny, miazdzyca, wolne rodniki, antyoksydanty

The concept of oxidative stress in the pathogenesis of ischemic stroke — a review of
the literature

Abstract

The purpose of this monograph is to gather knowledge about the contribution of oxidative stress to ischemic
stroke. It is a theoretical work collecting data from review works and scientific and didactic studies. Based
on the collected literature, the issues of ischemic strokes were raised; definition, classifications, etiology,
risk factors and mechanism of atherosclerosis. The most common sign of stroke is ischemic stroke, and of
these strokes, atherosclerotic lesions are the most common cause. Risk factors can be assessed as non-
modifiable, such as age, genes, sex and previous stroke, and modifiable as lifestyle (stimulants, physical
activity, diet) and later to be treated pharmacologically, surgically or by changing the lifestyle. Time is
a predictor of structural changes and location is a predictor of changes and their intensity. Oxidative stresses
are of origin with ROS and RNS, which, due to unpaired valence electrons, cause rapid action with lipid
membranes (mainly fatty acids) and nucleic acids, which lead to apoptosis and necrosis. In the conditions
of allostasis in cells, natural radicals are scavenged with the participation of nerve cells (e.g. catalase and
glutathione) and external antioxidants (vitamin A, C, E). Free radicals in the right amount by damaging the
lipid membrane promote inflammation, and then lead damage BBB and weakening of the effects. Although
we know a lot about antioxidants and have already studied quite a bit in the aftermath of stress-damaging
with understandable methodology, we don't seem to have any recommendations for the effective use of
antioxidants in stroke. The reason is many and they stem from insufficient knowledge about how antioxi-
dants and their devices live, including how they achieve, what they confirm and how they improve by achieving
the effect. We have enough features for individual radicals in the pathogenesis of neuropsychiatric and
cardiovascular functions, but they are still some individual elements of the whole. In the future, an analysis
can be found based on studies of toxic stress in the pathogenesis of strokes and its effects, thanks to which it
will be possible to personalized treatment. Many more possibilities unseen tested and other functional features.
Keywords: ischemic stroke, oxidative stress, atherosclerosis, free radicals, antioxidants
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Nietolerancja laktozy i fruktozy —
przyczyny, objawy, leczenie

1. Wprowadzenie

Niepozadane reakcje na zywno$¢, w tym nietolerancje pokarmowe, sg coraz bardziej
powszechne, a objawy im towarzyszace powoduja zte samopoczucie i dyskomfort
zycia codziennego o0sob, ktorych dotyka ten problem. Nietolerancje pokarmowa czgsto
trudno potwierdzié, ale unikanie okreslonych produktéw z regulty zmniejsza objawy.
Mozliwe mechanizmy lezace u jej podstaw obejmuja nieprawidlowe trawienie lub
wchtanianie sktadnikow odzywczych, nadwrazliwo$¢ chemiczng lub mechaniczng oraz
zmiany mikrobiomu jelitowego. Nietolerancje pokarmowe i alergie to terminy ze soba
mylone, pomimo ze sa to dwie rozne jednostki. W spoteczenstwie polskim dos¢ czgsto
wystepuje zjawisko nietolerancji oraz uposledzenie wchianiania cukrow: laktozy i fruk-
tozy, a takze innych fermentujgcych mono- di- oraz oligosacharydow, a takze polioli
(FODMAP, ang. fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides and
polyols). Zaliczamy do nich (poza laktoza i fruktoza) takze fruktany (wystepujace glownie
W pszenicy, czosnku, cebuli), galaktany (sa w roslinach straczkowych) i poliole (m.in.
mannitol, sorbitol, ksylitol). Czg$¢ cukréw z grupy FODMAP przechodzi do jelita
w formie nierozlozonej, ale przez wlasciwosci osmotyczne, przyczynia sie do zwiek-
szonej absorpcji wody, co moze prowadzi¢ do rozciggania $ciany jelita wywolujac
dolegliwosci brzuszne m.in. bol, uczucie przelewania i biegunke. Przechodzac do jelita
grubego ulegaja fermentacji z wytworzeniem nadmiernej ilo$ci gazow wywolujac bol,
dyskomfort oraz wzdecia.

2. Réznice miedzy alergia a nietolerancjg pokarmowa

Nietolerancja pokarmowa to odpowiedZ organizmu, z udzialem mechanizméw nie-
immunologicznych, na okre§lone sktadniki pozywienia. Natomiast alergia pokarmowa
wedtug definicji to niepozadana i powtarzalna reakcja powstata w wyniku specyficznej
immunologicznej odpowiedzi organizmu na okreslony pokarm. Objawy chorobowe sg
wynikiem udzialu mechanizméw obronnych podzielonych na cztery grupy: IgE-za-
lezne, IgE-niezalezne, mieszane (IgE-zalezne i IgE-niezalezne) oraz komorkowe [1, 2].
Niestety w wielu przypadkach trudno jest odrozni¢ alergi¢ pokarmowa od nietole-
rancji na spozyty pokarm, gdyz ich objawy moga by¢ podobne. Niepozadane reakcje
pokarmowe podzielone pod wzgledem mechanizmu patogenetycznego odpowiedzial-
nego za powstawanie objawoéw chorobowych przedstawiono w tabeli 1.

! alicja.skrzypek@up.lublin.pl, Katedra Chemii, Wydziat Nauk o Zywnosci i Biotechnologii, Uniwersytet
Przyrodniczy w Lublinie ul. Akademicka 15, 20-950 Lublin, www.up.lublin.pl.
2 anna.ciolek@up.lublin.pl, Katedra Chemii, Wydziat Nauk o Zywnosci i Biotechnologii, Uniwersytet
Przyrodniczy w Lublinie ul. Akademicka 15, 20-950 Lublin, www.up.lublin.pl.
3 joanna.matysiak@up.lublin.pl, Katedra Chemii, Wydziat Nauk o Zywnosci i Biotechnologii, Uniwersytet
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Tabela 1. Niepozadane reakcje pokarmowe

Reakcje z udziatem immunologicznych mechanizméw Reakcje bez udzialu immunologicznych
patogenetycznych mechanizméw patogenetycznych
IgE-zalezne, np. pokrzywka, zespot alergii jamy ustnej Metaboliczne, np. nietolerancja laktozy
IgE-niezalezne, np. enteropatia indukowana pokarmem Farmakologiczne, np. kofeina
Mieszane (IgE-zalezne + IgE-niezalezne), Toksyczne, np. toksyny z ryb
np. eozynofilowy zapalenie jelit
Komérkowe, np. kontaktowe zapalenie skory Inne, niezidentyfikowane

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie [1-3]

Alergia pokarmowa IgE-zalezna dotyka okoto 4-6% populacji europejskiej (w za-
leznosci od regionu) i wptywa negatywnie na codzienne funkcjonowanie w spoteczen-
stwie. Uczulenie na alergeny pokarmowe rozwija si¢ we wczesnym dziecinstwie.
Mechanizmy patogenezy obejmuja wigzanie krzyzowe IgE zwigzanego z komorkami
tucznymi i bazofilami oraz natychmiastowe uwalnianie mediatoréw stanu zapalnego,
aw kolejnym etapie przewlekle zapalenie alergiczne, wynikajace z aktywacji limfo-
cytow T, bazofili i eozynofili. Naukowcy zaczgli charakteryzowa¢ cechy molekulamne
alergenow pokarmowych 1 opracowali testy dla wielu alergenéw. Dostarczyty one infor-
macji na temat reaktywnosci krzyzowej migdzy réoznymi zrodtami alergendw pokar-
mowych, zidentyfikowaty alergeny pokarmowe powodujace choroby i pomogtly osza-
cowac nasilenie i rodzaj reakcji alergicznej u pacjentow. Sugeruje si¢, ze wigkszos¢
reakcji alergicznych na pokarmy, zwlaszcza u dzieci, jest spowodowana gltéwnie przez:
mleko krowie, jaja, pszenicg, sojg, orzeszKi ziemne, orzechy, ryby i skorupiaki. U dzieci
pokarmy wywotuja nawet do 85% przypadkoéw anafilaks;ji [2, 3].

Nietolerancja pokarmowa jest szerokim pojeciem uzywanym do opisania duzej gamy
niepozadanych reakcji na pokarmy, ktore powoduja objawy po spozyciu niektdrych
pokarmow. Naleza do nich bol brzucha, wzdgcia, gazy, biegunka, zespot jelita drazli-
wego (IBS), wysypki, pokrzywka, nawracajace owrzodzenia jamy ustnej, bdle glowy.
Jesli nietolerancje pokarmowe nie s3 odpowiednio leczone, objawy te moga niekorzyst-
nie wpltywaé na og6lny stan zdrowia i samopoczucie. W przeciwienstwie do alergii po-
karmowej, w ktorej posredniczg immunoglobuliny E, nietolerancje pokarmowe bardzo
rzadko powoduja wstrzgs anafilaktyczny [3, 4].

Nietolerancje pokarmowe obejmuja najczescie;j:

e stany metaboliczne, w tym np. nietolerancja laktozy i zte wchtanianie weglowo-
danow (np. fruktozy, polioli);

e reakcje farmakologiczne, inaczej wrazliwo$¢ chemiczna na skfadniki Zywnosci np.:
kofeing, glutaminian sodu, salicylany, pochodne amin;

o reakcje toksyczne, np. skombrotoksizm — zatrucie pokarmowe po spozyciu ryb
(makrela, tunczyk, morszczuk) spowodowane zatruciem histaming;

e niepozadane reakcje na sztuczne konserwanty (tlenek siarki(IV), benzoesany) [4].

w

. Nietolerancja laktozy — przyczyny i objawy

Nietolerancja laktozy, okreslana tez jako zespot ztego wchtaniania laktozy, charak-
teryzuje si¢ specyficznymi objawami wystepujagcymi po spozyciu substancji Spozyw-
czych zawierajacych ten disacharyd. U zdrowej osoby po spozyciu laktozy nastgpuje
jej hydroliza do glukozy i galaktozy przez enzym laktaze, ktory znajduje si¢ w rabku
szczoteczkowym jelita cienkiego. Najwigksza stezenie tego enzymu jest w srodkowej
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czesci jelita czczego. Aktywnos$¢ laktazy zmienia si¢ w czasie rozwoju osobniczego
i najwyzsze stezenie obserwuje si¢ w okresie okotoporodowym, gdy zdolnos¢ do tra-
wienia laktozy wystepujacej w mleku matki jest istotna dla noworodka. Po kilku miesig-
cach zycia stgzenie laktazy maleje w wyniku fizjologicznego zjawiska wyciszania
aktywnosci genu odpowiedzialnego za synteze tego enzymu [5, 6].

W $wiecie zwierzat ssaki traca zdolno$¢ trawienia laktozy, gdy osiagaja dorostosc.
Populacje gatunku ludzkiego pochodzenia potudniowo-amerykanskiego, azjatyckiego
i afrykanskiego, maja tendencj¢ do rozwoju niedoboru laktazy. Natomiast osobniki po-
chodzace z ponocnej Europy lub pémocno-zachodnich Indii zwykle zachowujg zdolnosé
trawienia laktozy do wieku dorostego [7].

W dostepnej literaturze opisane sg cztery gtowne przyczyny wywolujace nietole-
rancj¢ laktozy:

e pierwotny niedobor laktazy;

wtorny niedobor laktazy;

wrodzony niedobor laktazy;

rozwojowy niedobor laktazy.
Pierwotny niedobor laktazy, zwany inaczej hipolaktazjg dorostych, to najczestsza
przyczyna niedoboru laktazy. Wraz z wiekiem nastgpuje stopniowy spadek aktywnosci
tego enzymu. Jego dziatanie w uktadzie pokarmowym zaczyna spada¢ w okresie nie-
mowlecym, a objawy pojawiajg si¢ w okresie dojrzewania lub wczesnej dorostosci. Hipo-
laktazja jest dziedziczona jako cecha autosomalna recesywna. W tym rodzaju nieto-
lerancji rzadko dochodzi do calkowitego zaniku wytwarzania enzymu [8, 9]. W Polsce
pierwotny niedoboér laktazy rozpoznaje si¢ u okoto 30% populacji powyzej pigtego
roku zycia [10].

Wtorny niedobor laktazy, okreSlany tez jako niedobor nabyty, jest stanem zazwy-
czaj przejsciowym i moze wystapic¢ po chorobie przewodu pokarmowego, ktora zmienita
btong sluzowsa jelit, powodujac zmniejszong ekspresje laktazy. Wtdrny niedobor laktazy
czesto wystepuje u dzieci po biegunce rotawirusowej, podczas infekcji pasozytniczych
proksymalnego odcinka jelita cienkiego, w przypadku celiakii, nieswoistego zapalenia
jelit, przerostu bakterii jelita cienkiego, enteropatii wywotanej alergia na biatko mleka
krowiego oraz chorob o podtozu immunologicznym. Ponadto niektore dtugotrwale sto-
sowane leki mogg powodowa¢ zanik kosmkdéw, powodujac wtérny niedobor laktazy,
np. aminoglikozydy i tetracykliny. Wtorny niedobor laktazy zwykle ustgpuje po Kilku
miesigcach. Jesli jest spowodowany dlugotrwatg chorobg lub leczeniem moze by¢ trwaty
[11,12].

Wrodzony niedobor laktazy jest rzadkim zaburzeniem, ktore charakteryzuje si¢ ciezka
biegunka osmotyczng, niedozywieniem i odwodnieniem w pierwszych dniach zycia
noworodka. Objawy kliniczne pojawiaja si¢ z powodu braku trawienia laktozy z mleka
matki lub z mleka modyfikowanego z laktoza [13].

Rozwojowy niedobor laktazy wystepuje u wezesniakéw urodzonych migdzy 28. a 37.
tygodniem cigzy. Jelito niemowlgcia jest stabo rozwinigte, co powoduje niezdolnos¢ do
hydrolizy laktozy. Stan ten poprawia si¢ wraz z wiekiem dzigki dojrzewaniu jelita, co
skutkuje odpowiednia aktywno$cia laktazy [14].

Niezaleznie od przyczyny, niedobdr laktazy skutkuje obecno$cig niewchlonigtej
laktozy w przewodzie pokarmowym, co moze prowadzi¢ do objawdw jej nietolerancji.
Zwiekszone ci$nienie osmotyczne zwigksza zawarto$¢ wody w jelitach, a ponadto laktoza
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jest fatwo fermentowana przez mikrobiom okr¢znicy, co prowadzi do produkcji krét-
kotancuchowych kwasow tluszczowych i gazow — wodoru, dwutlenku wegla i metanu
[15]. Objawy nietolerancji laktozy na ogdt nie wystepuja, dopoki aktywnos¢ laktazy
nie osiggnie warto$ci ponizej 50% w stosunku do aktywnosci jaka wystepuje u nowo-
rodka. Regularne spozywanie laktozy moze rowniez indukowac jej tolerancje przez
modyfikacj¢ mikroflory jelitowej. Jej sktad ma znaczny wplyw na rozwdj i nasilenie
objawow — dlatego podczas leczenia nietolerancji stosowane sg probiotyki. Wigkszo$¢
0s0b z zaburzeniami aktywnosci laktazy moze tolerowa¢ niewielkie ilosci laktozy
(ok. 12 g), zwlaszcza gdy jest ona potaczona z innymi pokarmami i spozywane w matych
porcjach w ciagu dnia [16].

Zjawisko nietolerancji laktozy ma niewatpliwie istotne znaczenie w odniesieniu do
0s0b z zespotem jelita drazliwego (IBS — ang. Irritable Bowel Syndrome) oraz z zespotem
rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego (SIBO — ang. small intestinal bacterial overgrowth).
Sa to czesto wystepujace anomalie czynnosciowe przewodu pokarmowego, charakte-
ryzujace si¢ zaburzeniami rytmu wyproznien i bolami brzucha. Jako przyczyny wy-
mienia si¢: aberracje aktywnosci mioelektrycznej w okreznicy, nadmierng reakcje jelita
na rozciaganie, zaburzenia funkcji trawiennych, nieprawidlowe odzywianie, alergie,
zanizony udzial aminokwasow, celiakig, przerost drozdzy oraz przeciekajace jelito [17].
Badania wykazaly, ze osoby z IBS i nietolerancjg laktozy maja podwyzszong aktywno$¢
nieswoistego uktadu odpornosciowego blony §luzowej ze zwiekszong liczbg komorek
tucznych, limfocytow $srodnabtonkowych i komorek enterochrommafiny w koncowym
odcinku jelita kretego 1 prawej okr¢znicy z dodatkowym uwalnianiem cytokin proza-
palnych po spozyciu laktozy [18].

4, Zespol ztego wchlaniania fruktozy

Zespot ztego wchtaniania fruktozy, czyli niedziedziczna nietolerancja fruktozy jest
zupehie inng jednostka chorobowa niz jej wrodzona posta¢. Wrodzona nietolerancja
fruktozy (HFI — ang. Hereditary Fructose Intolerance) to choroba genetyczna, w ktorej
wystepuje niedobor lub catkowity brak enzymu odpowiadajacego za metabolizm fruk-
tozy w watrobie [19]. Problem nietolerancji fruktozy moze dotyczy¢ zaréwno dzieci,
jak i dorostych, a jego objawy sg mylone z alergia pokarmowg. Fruktoza w pozywieniu
wystepuje w jednej z trzech postaci: jako jednocukier, dwucukier w sacharozie (wraz
z glukoza) lub wielocukier o r6znej dlugosci tancucha (tzw. fruktany). Naturalnym
zrodtem fruktozy sg niektore owoce, warzywa, midd i inne (tab. 2). W dobowej podazy
fruktozy nalezy uwzgledni¢ uzyskiwane syntetycznie syropy glukozowo-fruktozowe,
ktore sg szeroko stosowane jako dodatek do zywnosci. W USA w latach 90 ubieglego
wieku nastapit drastyczny wzrost spozycia tych produktow. Zjawisko to moze by¢
powigzane ze wzrostem czestosci wystepowania nietolerancji fruktozy [20].

Tabela 2. Produkty przeciwskazane i dozwolone przy nietolerancji fruktozy

Grupa Wysoka zawartos$¢ fruktozy Niska zawartos¢ fruktozy
produktow
Owoce Winogrona, gruszki, jabtka, banany, Awokado, zurawina, limonka,
jagody, sliwki, melon, papaja, arbuz oraz pomarancze, kiwi, grejpfrut, poziomki,
owoce suszone (m.in. jablka, $liwki, truskawki, mandarynki, mandarynki,
morele, figi, daktyle, rodzynki) kokos
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Warzywa Marchew gotowana, buraki gotowane, Szparagi, szpinak, rzodkiewka, sataty
dynia, bob, kapusta biata, karczoch, (mastowa, roszponka, rukola), kalafior,
szparagi, brokuly, cebula, por, grzyby, surowe warzywa: burak, marchew, seler,
cebula, groszek, papryka czerwona, zielona papryka, szczypior
szalotka, pomidory i przetwory
Z pomidoréw
Zboza Pieczywo pszenne, makaron pszenny, Maka gryczana, makaron z maki
i produkty kuskus, ziarna z dodatkiem suszonych gryczanej, tortille z kukurydzy,
zbozowe owocow, ziarna i patki §niadaniowe bezglutenowe pieczywo, krakersy
z dodatkiem syropu glukozowo- i makarony bez dodatku syropu
-fruktozowego. glukozowo-fruktozowego, ptatki owsiane,
quinoa, ryz, chleb zytni bez dodatku
syropu glukozowo-fruktozowego
Migso, ryby | Przetworzone migso i wedliny, ktore mogly Nieprzetworzone migso wieprzowe,
i jajka na etapie produkcji mie¢ dodany syrop wolowe, drobiowe, jajka, dorsz, toso$,
glukozowo-fruktozowy, ktory jest makrela, sardynki
stabilizatorem smaku gdyz wzmacnia smak
i kolor gotowego produktu
Mieko Jogurty owocowe, produkty mleczne Mleko i jego przetwory bez dodatku
i przetwory z dodatkiem syropu glukozowo- owocow i syropu glukozowo-
mleczne -fruktozowego -fruktozowego
Inne Miéd, dzemy, marmolady, powidta, konfitury owocowe, galaretki, soki i syropy
produkty owocowe, cukier, sosy i zupy w proszku, musztarda, keczup, marynaty do migsa i ryb,
niedozwolone platki zbozowe, mleko smakowe, pieczywo tostowe, produkty dla diabetykow
z duza
zawartoscig
fruktozy

Zrodio: Opracowanie wlasne na podstawie [19, 20].

Odpowiednie wchtanianie fruktozy z jelita cienkiego jest uwarunkowane przede
wszystkim obecnoscig bialek GLUT 5 i GLUT 2 — ktore s3 transporterami fruktozy
ulegajacymi ekspresji na wierzchotkowej granicy enterocytow w jelicie. Nieprawidlowe
wchlanianie monosacharydu w tym odcinku powoduje jego fermentacje w jelicie gru-
bym, podraznienie btony §luzowej 1 zwigzane rozne dolegliwosci. Najczgstsze zglaszane
dysfunkcje to: wzdecia, gazy, bole brzucha, biegunka, nudnosci i wymioty, nasilenie
refluksu Zzotadkowo-przetykowego. Objawy pojawiaja si¢ krotko po spozyciu produktu
zawierajacego cukier owocowy [21].

U kazdego pacjenta ilos¢ tolerowanej fruktozy jest indywidualna. Objawy moga
wystgpi¢ po spozyciu nawet niewielkiej ilosci. Nietolerancja fruktozy jest trudna do wy-
krycia, poniewaz objawy sa niespecyficzne. Uposledzone wchianianie fruktozy moze
si¢ pojawi¢ w kazdym wieku, nawet u ludzi starszych. Warto wzia¢ to pod uwage przy
wystepowaniu dolegliwosci trawiennych po spozyciu owocow, miodu czy produktow
petoziarnistych. Zespdt ztego wchtaniania fruktozy jest powszechna dolegliwoscia,
poniewaz dotyka ponad 30% populacji ludzkiej. W celu zdiagnozowania nietolerancji
fruktozy nalezy wykona¢ wodorowy test oddechowy po doustnym podaniu fruktozy
[22, 23].

5. Leczenie objawowe nietolerancji laktozy i fruktozy

Leczenie nietolerancji laktozy i fruktozy w duzej mierze polega na ztagodzeniu
objawow zotadkowo-jelitowych. Przede wszystkim zaleca si¢ ograniczenie, lub czasem
zupelne wyeliminowanie, spozycia nietolerowanych cukrow. Przeprowadzone badania
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prospektywne pokazujg jednak, ze samo ograniczenie laktozy i/lub fruktozy nie wy-
starcza do skutecznej pomocy przy wystgpujacych problemach i dolegliwosciach [24, 25].
Podejscie takie jest skuteczne tylko w sytuacji, jesli objawy pojawiaja si¢ po zjedzeniu
produktow zawierajacych nietolerowane cukry. Jednak u 0s6b z IBS oraz z SIBO jest
to zwykle czg$¢ szerszej nietolerancji stabo wchlanianych, fermentujacych cukréw
z grupy FODMAP. Wyniki badan wskazuja, ze u 50% pacjentow z IBS i SIBO nalezy
nie tylko ograniczy¢ spozycie laktozy/fruktozy, ale rowniez wprowadzi¢ dietg o niskiej
zawarto$ci cukrow fermentujacych tzw. dieta low-FODMAP w celu zlagodzenia dole-
gliwosci zotadkowo-jelitowych [26, 27].

Badaniom poddano osoby cierpiace na nietolerancj¢ laktozy oraz z potwierdzonym
zespotem jelita drazliwego. Uzyskane wyniki po zastosowaniu diety o niskiej zawartosci
FODMAP dowodza, ze nastapila poprawa samopoczucia oraz ustapienie ucigzliwych
objawow u 86% badanych osob, w poréwnaniu do proby kontrolnej, w ktorej zastoso-
wano tylko jeden czynnik — wyeliminowanie laktozy [28]. Inne randomizowane badania
rowniez potwierdzity, ze dieta o niskiej zawartosci FODMAP moze przynie$¢ szerokie
korzysci u pacjentéw z nietolerancja laktozy oraz z IBS. Badania te obejmowaty $ciste
ograniczenie laktozy do minimum we wczesnej fazie interwencji dietetycznej. Nie otrzy-
mano zadowalajacej poprawy u pacjentéw, dopiero zastosowanie diety low-FODMAP
dato oczekiwane rezultaty w poprawie jakosci zycia poprzez ustgpienie dolegliwosci
jelitowych [29, 30].

Zastosowanie preparatow farmaceutycznych z laktaza to kolejne wazne podejscie
U pacjentéw z nietolerancjg laktozy. Badania krzyzowe pokazuja, ze u 0sdb z objawami
zlego wchtaniania laktozy przyjmowanie egzogennej laktazy uzyskanej z Kluyveromyces
lactis oraz Aspergillus oryzae stanowi wazng strategi¢ terapeutyczng, z obiektywna
skutecznoscia i bez efektow ubocznych [31, 32].

Dodatkowo zaleca si¢ stosowac probiotyki, ktore wzmacniajg i przywracaja natu-
ralng rbwnowage organizmu i systemu odpornosciowego, zwiekszajac ilos¢ korzystnych
bakterii w jelitach. Zywe kultury bakterii usprawniaja trawienie i regulujg perystaltyke
jelit, co poprawia samopoczucie pacjentdOw z nietolerancja cukrow i IBS. Czterotygo-
dniowe przyjmowanie probiotycznej kombinacji bakterii Lactobacillus casei Shirota
i Bifidobacterium breve Yakult poprawito standard zycia pacjentdw poprzez eliminacje
uciazliwych dolegliwosci. Efekty te utrzymywaly si¢ przez co najmniej trzy miesigce
po zakonczeniu podazy probiotykoéw [33, 34].

Sciste ograniczenie laktozy, fruktozy i FODMAP w diecie moze skutecznie poprawié
jako$¢ zycia poprzez zmniejszenie dolegliwosci zotadkowo-jelitowych. Jednak dtugo-
terminowe stosowanie diety bez tych produktow budzi obawy i moze powodowac nega-
tywne skutki zdrowotne. Produkty mleczne sg bowiem gtownym zrédlem wapnia dla
wielu osob. W takim przypadku nalezy zwigkszy¢ jego spozycie wprowadzajac inne
pokarmy i zaleci¢ suplementacje, zwlaszcza w przypadku wystgpienia innych czynnikow
zwigkszajacych ryzyko wystapienia osteoporozy [35].

Dieta bez cukrow FODMAP ma réwniez negatywny wptyw na mikrobiom okreznicy.
Po przeprowadzeniu badan odnotowano znaczny spadek stgzenia probiotycznych
bifidobakterii po czterech tygodniach stosowania diety o niskiej zawartosci FODMAP.
Nie wiadomo, czy ta zmiana ma jakie$ dlugoterminowe implikacje. Zalecanie alterna-
tywnej zywnosci jest kluczowym elementem edukacji pacjentdéw i nawet przy pora-
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dach dietetycznych spozycie sktadnikow odzywczych, w szczegolnosci wapnia, moze
by¢ zagrozone w przypadku diety o niskiej zawartosci laktozy i FODMAP [36].

Nalezy rowniez pamictac, iz dieta FODMAP to dieta eliminacyjna (wyklucza sig¢
lub znacznie ogranicza m.in. produkty mleczne, zbozowe, warzywa i owoce), ktora nie-
wiasciwie skomponowana, moze przyczyni¢ si¢ do wystgpienia niedoboréw wapnia,
btonnika, Zelaza, witamin B, D czy naturalnych przeciwutleniaczy. Dlatego diete te
powinno prowadzi¢ si¢ pod opieka dietetyka [36, 37].

6. Podsumowanie

Najskuteczniejszym sposobem leczenia nietolerancji pokarmowej jest zastosowa-
nie diety eliminacyjnej lub ograniczajacej sktadnik, ktory wywotuje nieprzyjemne dole-
gliwosci. Dietetyk na podstawie wywiadu zywieniowego wprowadza diete eliminacyjna.
Jesli objawy ustapia to oznacza, ze nietolerowany sktadnik zostat odnaleziony. W pew-
nym sensie diagnostyke nietolerancji mozna nazwac¢ metoda ,,prob i btedow”. Czgsto
mozna spozywa¢ produkty zawierajace nietolerowane sktadniki, jednak nalezy wtedy
kontrolowa¢ ich dzienne spozycie, aby obnizy¢ ryzyko wystapienia nieprzyjemnych
dolegliwosci. Nalezy rowniez pamigtaé, ze nieprawidtowo zbilansowane diety elimina-
cyjne niosa za soba ryzyko niedoborow, dlatego najlepiej skonsultowac je ze specjalista.
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Streszczenie

Niniejsza publikacja ma na celu przyblizenie zagadnienia nietolerancji laktozy i fruktozy. Jest to temat istotny
naukowo ze wzgledu na nasilenie si¢ tych jednostek chorobowych w rozwijajacych si¢ spoteczenstwach.
Nietolerancja pokarmowa to pojgcie opisujace szeroki wachlarz niepozadanych reakcji, ktore pojawiaja si¢
po spozyciu niektorych produktow. Naleza do nich bél brzucha, wzdecia, gazy, biegunka, zespot jelita
drazliwego (IBS), wysypki i bole glowy. Jesli nietolerancje pokarmowe nie sa odpowiednio leczone, objawy
te mogg niekorzystnie wplywac na ogdlny stan zdrowia i samopoczucie. Nietolerancje pokarmowe czgsto
sg trudne do zdiagnozowania. Niektore substancje zawarte w Zywnosci oraz spozywana ilos¢ moga zwigkszaé
czgstotliwo$¢ 1 nasilenie objawow. Nietolerancja laktozy jest przykltadem niedoboru enzymu laktazy do
trawienia laktozy z mleka i innych produktow mlecznych. Uposledzenie wchianiania fruktozy moze by¢
takze czynnikiem odpowiedzialnym za wystgpowanie wielu dolegliwosci przewodu pokarmowego. Zmiany
w nawykach zywieniowych, a w szczegdlnosci powszechne stosowanie fruktozy i fruktanow jako srodkow
stodzacych, zwigkszyly ryzyko wystepowania wzmozonej fermentacji w jelicie grubym. Rozpoznanie nie-
pozadanych reakcji na pokarmy a nastg¢pnie leczenie powinno opiera¢ si¢ na historii klinicznej i odpowied-
nich badaniach.

Stowa kluczowe: nietolerancja laktozy, zaburzenia wchtaniania fruktozy, FODMAP
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Lactose and fructose intolerance — causes, symptoms, treatment
Abstract

This publication aims to familiarize you with the issue of lactose and fructose intolerance. This is a scienti-
fically significant topic due to the intensification of these disease entities in developing societies. Food
intolerance is a term that describes a wide range of adverse reactions that occur after eating certain foods.
These include abdominal pain, bloating, gas, diarrhea, irritable bowel syndrome (IBS), rashes, and headaches.
If food intolerances are not properly treated, these symptoms can adversely affect your overall health and
well-being. Food intolerances are often difficult to diagnose. Certain substances in food and the amount
consumed can increase the frequency and severity of symptoms. Lactose intolerance is an example of
a deficiency of the enzyme lactase to digest lactose from milk and other dairy products. Fructose malab-
sorption may also be a factor responsible for many gastrointestinal ailments. Changes in eating habits, and
in particular the widespread use of fructose and fructans as sweeteners, have increased the risk of increased
fermentation in the large intestine. Diagnosis of adverse food reactions and subsequent treatment should be
based on clinical history and appropriate investigations.

Keywords: lactose intolerance, fructose malabsorption, FODMAP
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System leczenia endometriozy w Polsce

1. Wprowadzenie

Rozpoczynajac przedmiotowe rozwazania, na wstepie nalezatoby pokrotce przypo-
mnie¢ budowe zenskiego uktadu rozrodczego oraz definicj¢ endometrium, aby dojs$¢
do samej choroby jakg jest endometrioza i systemu jej leczenia w Polsce.

Budowa kobiecego ukladu rozrodczego dzieli si¢ na narzady zewngtrzne i we-
wnetrzne. Do narzadow zewngtrznych naleza: wargi sromowe wigksze 1 mniejsze, fech-
taczka, pochwa, ujscie cewki moczowej, wzgorek tonowej oraz szyjka macicy, natomiast
wewnetrznymi narzagdami sg: macica, jej miometrium (mig¢$niowka macicy) 1 przy-
datki, czyli jajowody i jajniki. Ze wzgledu na temat niniejszego artykutu najbardziej
interesujacym ,.elementem” Zenskiego uktadu rozrodczego bedzie endometrium, czyli
ptynna tkanka znajdujaca si¢ w jamie macicy i sktadajaca si¢ z warstwy podstawowe;j,
czyli bazalnej, ktéra w toku cyklu nie zmienia si¢ pod wpltywem hormonéw oraz
Z warstwy czynnosciowej bedacej czescig funkcjonalng-to ta warstwa pod wptywem
dziatania hormondéw przez caly okres menstruacji zmienia si¢. Wtasnie z nazwy tej
tkanki wywodzi sie nazwa przedmiotowej choroby, ktora objawia si¢ bolami w tych
miejscach ciata, do ktorych z jamy macicy dotarlo endometrium lub zrostami na
brzuchu, jezeli jest to endometrioza gleboko naciekajaca.

Przedmiotowego tematu podjeto si¢ z dwoch powodow: po pierwsze ze wzgledu na
fakt, ze stanowi on szeroki problem wspoétczesnej medycyny; po drugie dlatego, ze
prawodawca polski nawet nie probuje znalez¢ Zadnego jednoznacznego rozwigzania
tego problemu z punktu widzenia prawa.

2. Charakterystyka choroby — przyklady kliniczne

Jak wspomniano we wstepie endometrioza objawia si¢ m.in. bolami w tych miej-
scach ciata, do ktorych z jamy macicy dotarto endometrium. Patogeneza (etiologia) tej
choroby nie jest do tej pory znana. Od pierwszego jej opisu z 1860 r. powstato wiele
opisow [1].

Zdaniem Sampsona endometrioza opiera Si¢ na teorii wstecznego odptywu krwi
miesigczkowej. Sampson opart swoja koncepcje na obserwacjach dokonanych podczas
operacji chirurgicznych w miednicy mniejszej. Inna teori¢ (teori¢ indukcyjng) odkryt
Meyer; opiera si¢ ona na fakcie, ze komorki z otrzewnej, powierzchni jajnika, endome-
trium wywodzg si¢ ze wspolnego prekursora embriologicznego-komorek celomicznych.
W okresie dojrzewania zwigkszajace si¢ wytwarzanie estrogenow indukuje metaplazje
dojrzatych komorek otrzewnej lub powierzchni jajnika, przeksztalcajac ja w komorki
endometrium. Teoria ta nie zostala potwierdzona zadnymi badaniami naukowymi, po-
niewaz badaczom nie udato si¢ wykaza¢ w warunkach do$wiadczalnych réznicowania
komorek otrzewnej do komoérek endometrium [2]. Na podstawie tych teorii w nauce
medycyny wypracowano rézne definicje endometriozy, ktorych wspdlnym mianowni-
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kiem jest migracja endometrium z jamy macicy do innych narzadéw ciata kobiety.
Zgodnie z jedna z teorii endometrioza jest wystgpowaniem tkanki endometrium poza
btong $§luzowg jamy macicy, co powoduje przewlekta reakcje zapalng [3].

Zakres objawow endometriozy jest zalezny od przestrzeni, ktora jest zajeta przez
endometrium. Przyktadowymi objawami endometriozy sa: podraznienie pgcherza pod
postacig par¢ i czestomoczu, bolow w dole brzucha oraz krwiomoczu, nasilajacego
w trakcie miesigczki [4], jezeli endometrium dostato si¢ do pecherza moczowego. Inne
przyktadowe objawy tej choroby to: bol w jamie brzusznej podczas miesiaczki lub
podczas catego cyklu menstruacyjnego, bol w jelitach, bol w trakcie stosunku ptciowym
w dolnej czgsdci plecow, biegunki, zaparcia wzdgcia brzucha, obfite lub nieregularne
krwawienia, zmgczenie, krwioplucie podczas miesigczki, jezeli blona §luzowa macicy
dostala sie do klatki piersiowej, a takze krwawe 1zy, jezeli blona $§luzowa macicy dostata
sie do gatki ocznej lub niedowtad nogi, jesli ognisko choroby infiltruje nerwy konczyny
dolne;j. Zakres objawow endometriozy moze wynika¢ roéwniez z rodzaju choroby. Za-
réwno w praktyce, jak i w literaturze wyrdznia sie: endometriozg powierzchowna, endo-
metrioze gleboka (naciekajaca) oraz torbiele jajnikéw [2]. Ze wzgledu na naturalng
fizjologie kobiety mozliwa jest ocena stopnia endometriozy, biorgc pod uwage mozli-
wos¢ zajscia kobiety w cigzg. Stopnie te sg dwojakie: stopien 0 oznacza najgorsze ro-
kowanie, natomiast 10 jest najlepszym rokowaniem.

Przyktadem klinicznym jest 32-letnia pacjentka ze zmiang w pgcherzu moczowym.
Objawy dysuryczne powrocity po kilku porodach i karmieniu piersig-wtedy objawy
utrzymaly si¢. Z tego powodu wykonano badanie ultrasonograficzne 1 tomografi¢ kom-
puterowa jamy brzusznej, ktore uwidocznit ok. 3-centymetrowy naciek w tylnej $cianie
pecherza. Na tej podstawie zdecydowano si¢ na cystokopig, podczas ktdrej wycieto
zmiang, a materiat wystano do badania patomorfologicznego. Badanie to wykazalo zmiany
martwicze. Po zabiegu, mimo dziatan urologa dolegliwosci bolowe nie ustgpity.
W zwigzku z tym ponownie wykonano badanie ultrasonograficzne, na ktorym zostata
uwidoczniona czgéciowo unaczyniona zmiana, nieco heterogeniczna, naciekajaca od
tylu na $cianie pgcherz moczowego. Badanie to wykluczylo nowotwor uretarialny, dla-
tego zdecydowano si¢ na rezonans magnetyczny, ktory prawdopodobnie wskazat endo-
metrioze przez wykazanie metabolitow przemiany hemoglobiny. Jednakze wynik tego
badania nie byt jednoznaczny, w zwigzku z czym podjeto decyzje o laparoskopii. Zabieg
ten wykazatl naciek w zaglebieniu pgchorzowo-macicznym oraz kilka ognisk wielkosci
do 4 mm na otrzewnej jamy miednicy oraz jej niewielkie zrosty. W pobranych wycin-
kach z wymienionych zmian rozpoznana gniazda komdrek endometrialnych oddzielonych
zmianami martwicy i wioknieniem. Po 2-miesigcznym leczeniu danazolem dolegliwosci
bolowe u pacjentki ustgpity, co potwierdzito rozpoznanie endometriozy [5].

. : ~ -

Rysynek 1. Zmiana czesciowo unaczyniona naciekajaca od tyhu ciang pecherza moczowego [3]
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Rysunek 2. Zmiana endometrialna w pecherzu moczowym [3]

Innym przypadkiem klinicznym jest grupa kobiet cigzarnych i chorych na endo-
metrioze. Wszystkie kobiety byly pod opieka ambulatoryjng z powodu leczenia nie-
ptodnosci, poza tym byly one hospitalizowane w celu wykonania diagnostyki endosko-
powej. Drugim badaniem, ktorym byly poddawane kobiety byta laparoskopia diagno-
styczna stuzgca wykryciu przyczyny bezptodnosci. Podczas tego badania koagulowano
poszczegolne ogniska endometriozy. Jako leczenie farmakologiczne zastosowano danazol.
W badaniu Kklinicznym braty udziat 2 grupy kobiet: pierwsza grupa liczyta 23 kobiety
cigzarne, chorujace na endometrioze, a druga grupa liczyta 30 zdrowych kobiet cigzar-
nych. Od momentu potwierdzenia cigzy wszystkie kobiety byly kontrolowane co
4 tygodnie oraz w okresie okotoporodowym hospitalizowane, a nastepnie rozwigzywane.
U kobiet chorujacych na endometrioze, jesli wystepowaly wskazania do cigcia cesar-
skiego, podczas operacji dokonywano sprawdzenia jamy otrzewnej celem poszukiwania
ognisk endometriozy. Przeprowadzone badania wykazaty 3 przypadki kobiet choru-
jacych na endometriozg, u ktorych stwierdzono ogniska tej choroby, co stanowito 23%
z ogdtu wykonanych cigé¢ cesarskich w grupie endometriotycznej. W grupie kobiet
niechorujacych na endometrioze nie stwierdzono ognisk tego schorzenia. W badaniach
histopatologicznych ognisk endometriozy potwierdzono jej wstgpne rozpoznanie [6].

Jak mozna wywnioskowaé z powyzszych przyktadéw klinicznych w przypadku
endometriozy endometrium moze dostac si¢ do kazdej czgsci ciata, nawet do mozgu.
Trzecim przykladem klinicznym jest 17-letnia nastolatka, ktora trafita do szpitala tere-
nowego z powodu 2-tygodniowego krwioplucia przy zapaleniu oskrzeli. Po wykonaniu
wstepnych badan z podejrzeniem hemosyderozy ptuc zostata przekazana w stanie dobrym
do osrodka klinicznego, gdzie przebywata 3 miesigce. W badaniu radiologicznym stwier-
dzono w obu plucach liczne zageszczenia pasmowe 1 plamkowe miejscami zlewajace
oraz poszerzenie cienia $rodpiersia. W tomografii komputerowej uwidoczniono rozlegty
proces rozrostowy obejmujacy cate $rodpiersie, obie wneki, a takze cze$¢ przestrzeni
zaotrzewnowej z naciekiem na duze naczynia w obrebie $rodpiersia, tchawice, oskrzela
glowne i1 poczatkowe odcinki oskrzeli ptatowych. W okolicy zaotrzewnowej, dobrze
odgraniczone od otoczenia zmiany endometrialne wypelnialy przestrzen miedzy
Cze¢Sciami watroby, sledziony oraz nerek — na tej podstawie automatycznie stwierdza sig,
ze chora na endometrioze pacjentka miata zajeta nie tylko jame brzuszna, ale rowniez
klatke piersiowa. W ultrakardiografii stwierdzono cechy tagodnego nadcisnienia ptuc-
nego oraz nieznacznie zwigkszong ilo$¢ ptynu osierdziowego, ultrasonografia jamy
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brzusznej wykazala nieregularnie odgraniczong litg struktur¢ o hypoechogennej czgsci
centralnej wyraznie heterogennej na obwodzie. Zmiana ta rozprzestrzeniata si¢ w nad-
brzuszu, zajmujac okolicg zawatrobowa oraz przestrzen pozaotrzewnowa do przedniej
$ciany aorty brzusznej z wyciggnigciem w proces naczyn trzewnych i pnia trzewnego
do wysokosci tetnic nerkowych. Migdzy lita hyperechogenng strukturg widoczne byly
linijne, hyperechogenng niewielkie przestrzenie ptynowe. W zatoce Douglasa zauwa-
zono niewielkie ilosci plynu. Bronchofiskopowo ujawniono znaczne zaleganie tresci
krwistej w drzewie oskrzelowym. Po wykonaniu badan biochemicznych, podejrzewajac
u chorej proces rozrostowy wykonano prawostronng torakotomi¢ i pobrano miazsz
plucny do badan. Po dlugim i bezskutecznym okresie proby zdiagnozowania choroby
u nastolatki, zostala ona wypisana na wilasne zadanie. Po 3 miesigcach przyjcto ja
w Klinice w Zabrzu nie tylko z powodu krwioplucia, ale rowniez kaszlu, dusznos$ci
wysitkowej, ogolnego ostabienia oraz braku taknienia. Fizykalnie stwierdzono blados¢
powlok i sinicg centralng, ostabienie szmeru pecherzykowego po prawej stronie z catko-
witym jego zniesieniem u podstawy pluca. Wykonanie ultrasonografii jamy optucnowe;j
potwierdzilo obecno$¢ pltynu w prawej jamie, ponowne wykonanie bronchofibero-
skopia ujawnila liczne $lady $wiezej krwi i jej skrzepy, ale nie uwidoczniono miejsca
krwawienia. Po wykonaniu powyzszych badan i badan biochemicznych zdiagnozowano
endometrioze i1 przekazano pacjentke do Kliniki Patologii Cigzy i Rozrodczosci
W Zabrzu, gdzie nie stwierdzono odchylen w narzadach rozrodczych. Jak wida¢ w tym
przypadku diagnostyka byta bardzo trudna z powodu odmiennego obrazu klinicznego
jaki przyjmuje endometrioza ptucna. Poza opisywanymi wyzej zmianami odmiennos$cia
jest tez wiek pacjentki oraz zupelny brak zmian w narzadach rodnych. Nie stwierdzono
u nastolatki rowniez odmy oplucnowej, czy tez nasilania si¢ objawéw w okresie
menstruacji, ktore sg czgstymi objawami endometriozy [7].

Co do diagnostyki endometriozy w literaturze medycznej nie ma jednoznacznego
stanowiska — jak wida¢ w powyzszych przyktadach nie jest ona fatwa. Zdaniem Pawta
Siekierskiego najwazniejszy jest doktadny wywiad lekarski i nielekcewazenie dolegli-
wosci bolowych. Endometrioze jajnikowa mozna rozpozna¢ podczas badania klinicz-
nego w gabinecie ginekologicznym. Zazwyczaj jest ona widoczna w badaniu ultraso-
nograficznym, rezonansie magnetycznym albo w tomografii komputerowej. Pozostate
postaci endometriozy nie sa jednoznacznie widoczne w badaniach obrazowych [8]. Majac
na wzgledzie przedstawione powyzej przyklady kliniczne oraz naukowe rozwazania,
stwierdza sig, Ze rzeczywiscie najwazniejszy si¢ doktadny wywiad lekarski z pacjentka,
ale badanie ultrasonograficzne, czy nawet badanie hormonalne zazwyczaj nie sg wy-
starczajace. Ponadto rozwazajgc tematyke leczenia endometriozy, nalezy zwréci¢ uwage
na fakt, ze najczesdciej stosowanym leczeniem jest leczenie farmakologiczne, ktdre
leczy tylko skutki tej choroby, a nie jej przyczyne. Leczenie chirurgiczne stosowane
jest tylko wtedy, gdy leczenie farmakologiczne nie odniosto pozadanego efektu lub
istnieja przeciwwskazania do terapii hormonalnej lub brak akceptacji takiego leczenia
albo jezeli zaistniejg ostre incydenty zwiazane z peknigciem lub skreceniem torbieli
endometrialnych lub cigzka posta¢ choroby polaczona z zajeciem przez zmiany endo-
metrialne jelit, pecherza moczowego, moczowodow lub nerwdéw miednicznych. Jezeli
jest to mozliwe, stosuje si¢ metode oszczedna, czyli laparoskopig. Jak wynika z litera-
tury medycznej metoda oszczedna zwigksza mozliwos$¢ zajscia w ciaze, a ta zawiesza
rozwoj choroby.
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3. Leczenie endometriozy w Polsce

Majac na wzgledzie powyzsze rozwazania na podstawie literatury medycznej, uwaza
si¢, ze endometrioza jest chorobg przewlekla, co oznacza, Zze cechuje si¢ ona dlugim
czasem trwania oraz wolnym postepem zmian chorobowych [9]. W przypadku endo-
metriozy endometrium nie opuszcza jamy macicy od razu do wszystkich cze¢sci ciala-
dzieje si¢ to stopniowo do konkretnego miejsca albo organu i tam endometrium zluszcza
si¢ tak samo jak w jamie macicy, co powoduje miesigczke nie tylko z macicy, ale takze
z tego samego miejsca, do ktorego endometrium sig¢ dostato, co powoduje bol.

Mimo dostepu do literatury stwierdzajacej obecny stan medyczny przedmiotowe;j
choroby, polski prawodawca nie podjat zadnych dziatan zmierzajacych do regulacji
prawnej leczenia endometriozy. Brak jest ustawy o leczeniu endometriozy, ktora odpo-
wiadataby ustawie z dnia 25 czerwca 2015 roku o leczeniu nieptodnosci. Jednakze i ten
akt normatywny jest niewystarczajacy, albowiem ustawodawca stanowi w nim tylko
przestanki, ktore musza by¢ spelione podczas leczenia bezptodnosci, a nie ma w nim
mowy o zadnej procedurze leczenia tej choroby. Ze wzgledu na luke prawng dotyczaca
gruczolistosci zewngtrznej kobieta dlugo czeka na diagnozg tej choroby, co powoduje
pogorszenie jej stanu zdrowia, a w konsekwencji zmusza kobietg do zdecydowania si¢
na zabieg histerektomii, czyli usuni¢cia macicy wraz z przydatkami, przez co kobieta
juz nigdy nie zajdzie w cigze. Taka sytuacja moze powodowaé u kobiety zaburzenia
natury psychicznej, ktore moga wymaga¢ konsultacji psychologicznej lub psychiatryczne;.
Powyzej opisany stan jest skutkiem zaniechan prawodawczych prawodawcy.

Obecnie w Polsce istniejg dwie metody leczenia endometriozy: leczenie farmakolo-
giczne albo leczenie chirurgiczne. Jak wcze$niej wspomniano leczenie chirurgiczne
stosowane jest tylko, wtedy gdy zajdzie taka koniecznos$¢, a takze w przypadku diagno-
zowania endometriozy — zazwyczaj natomiast stosuje si¢ leczenie farmakologiczne.
Jednakze wptywa ono jedynie na skutek choroby, czyli bol, a nie na jej przyczyne, czy
tez zrodto powstania. Ze wzgledu na fakt, iz dotychczasowe badania naukowe sg na
dzien dzisiejszy realizowane na modelach zwierzecych, a zatem ich skuteczno$¢ nie
jest pewna, duzg nadziej¢ wigze si¢ z takimi lekami, jak: modulatory receptorow pro-
gesteronowych, antagonisci GnRH, inhibitory TNF-alfa angiogenezy i metaloproteinazy
macierzy, immunomodulatory, a takze antagoniSci estrogonowych receptorow-beta
[10]. Wszystkie wymienione zwigzki chemiczne sa czynnymi substancjami lekow,
w ktorych si¢ znajduja, ich wspolnym mianownikiem jest hamowanie skutkéw endo-
metriozy. Znanym i czgsto stosowanym lekiem jest danazol, ktory kwalifikuje si¢ do
terapii hormonalnej [11]. Danazol jest syntetycznym atenuowanym androgenem, ktory
moze zakldca¢ normalne interakcje miedzy osig przysadka-podwzgorze a gonadami.
W efektach tych posrednicza ztozone mechanizmy, w tym te, w ktorych danazol moze
konkurowa¢ z naturalnymi steroidami w wigzaniu z receptorami androgenowymi lub
z globuling wigzaca hormony plciowe, prawdopodobnie wypierajac naturalne steroidy
z tego biatka oraz w wigzaniu z miejscami reaktywnymi enzyméw wymaganych do
syntezy naturalnych sterydow, hamujac w ten sposob synteze. Ze wzgledu na uposle-
dzenie interakcji przysadka—podwzgorze z gonadami danazol jest skutecznym $rodkiem
terapeutycznym w leczeniu endometriozy i torbielowatosci piersi. Jest skuteczny
W leczeniu dziedzicznego obrzeku naczynioruchowego, ale mechanizm tego sukcesu
terapeutycznego jest do tej pory niejasny [12]. Inng farmakologiczng opcja leczenia sg
statyny, ktore hamujg proliferacje komorek zrgbu i ostabiajg ich zdolno$¢ przylegania
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do wiokien kolagenowych. Ponadto statyny w warunkach in vitro indukuja apoptoze
komorek zrgbu endometrium i niszczenia ich cytoszkieletu [13].

Jak wskazuje literatura medyczna pod wptywem farmakologicznej terapii endome-
triozy wigkszos$¢ kobiet z objawowa endometriozg doswiadcza poprawy samopoczucia
i zmniejszenia dolegliwosci bolowych. Efekt trwa przez rézny czas od momentu zakon-
czenia leczenia. Zarowno progestageny, jak i tabletki antykoncepcyjne, gestrinon, danazol
oraz analogi GnRH wykazuja podobng efektywnos¢, dlatego wybor leku bedzie zalezat
od indywidualnego zapotrzebowania pacjentki, z uwzglednieniem jej wieku, ewentual-
nych zaburzen metabolicznych, planow macierzynskich, a takze mozliwosci finansowych.
Nadal brakuje idealnego leku, ktory bytby skuteczny w redukcji bolu i ognisk endome-
triozy, a jednoczesnie pozbawionego dziatan niepozadanych [13].

4. WhnioskKi

Podsumowujac powyzsze rozwazania, mozna stwierdzi¢, ze bazujac tylko na roz-
woju medycyny, system leczenia endometriozy w Polsce pozostawia wiele do Zyczenia.
Co prawda wiele lekow stosowanych na endometriozg jest ryczattowo zrefundowanych
na podstawie decyzji administracyjnej Ministra Zdrowia, jednakze jest to kropla
w morzu potrzeb. System prawa polskiego ma wielkie luki w tym zakresie: po pierwsze
w polskim systemie prawnym nie obowigzuje akt normatywny, ktory regulowatby le-
czenie tej choroby; po drugie nie ma poszczegdlnych programéw leczniczych zaleznych
od stopnia rozwoju endometriozy w organizmie kobiety; po trzecie system finansowania
$wiadczen zdrowotnych w Polsce jest bardzo Zle uregulowany, co widaé¢ nie tylko na
przykladzie leczenia endometriozy, ale takze innych przewlektych chorob. Dlatego tez
nalezy uzna¢, ze praktycznie system leczenia endometriozy w Polsce nie istnieje.

Powyzsze problemy ginekologii wynikaja nie tylko z braku ustawy o leczeniu
endometriozy, ale takze z niedoprecyzowania ustawy dotyczacej leczenia nieptodnosci,
co stanowi luke prawng oraz chaos w systemie ochrony zdrowia. W przypadku endo-
metriozy luka prawna wymaga uzupelnienia jej poprzez ustawe z dnia 27 sierpnia 2004
roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, nato-
miast w przypadku leczenia nieptodnosci jest ona dofinansowywana przez poszczegélne
jednostki samorzadow terytorialnych w kraju. Obie luki prawne ze wzgledu na ich
,Sztuczne” uzupelnianie stanowig naruszenie przez prawodawce art. 6 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, co jednoczes$nie ogranicza prawo pacjenta do udzielania mu $wiadczen
zdrowotnych. Sumujac naruszenie obu powyzszych przepisu, stwierdza si¢ przekroczenie
normy wynikajacej z art.68 Konstytucji RP.
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System leczenia endometriozy w Polsce

Streszczenie

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie sposobu leczenia endometriozy w Polsce na podstawie wykona-
nych dtychczas badan naukowych w zakresie Medycyny oraz obecnego stanu prawnego. Gtéwnymi prze-
stankami podjgcia si¢ tej tematyki byly: zakres problemu, ktory dotyczy tej choroby oraz brak jakiegokol-
wiek wsparcia ze strony panstwa. Jak wynika z tresci pracy, jest ona oparta na przyktadach klinicznych, co
wynika z braku regulacji prawnej w tym temacie. Wynikiem niniejszych badan jest brak system leczenia
endometriozy w Polsce, co wynika z braku w systemie prawa polskiego takiego aktu normatywnego, ktory
by temu stuzyt — udowodniono to w pracy. W ostatecznym zakonczeniu pracy stwierdzono, ze powyzsza
luka prawna powoduje naruszenie zaréwno art.6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku, o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych, jak i art.68 Konstytucji RP.

Stowa kluczowe: endometrioza, system leczenia endometriozy, objawy endometriozy

Endometriosis treatment system in Poland

Abstract

The aim of this paper is to present the method of treating endometriosis in Poland on the basis of medical
research conducted so far and the current legal status. The main reasons for taking up this topic were: the
scope of the problem that concerns this disease and the lack of any support from the state. As can be seen from
the content of the work, it is based on clinical examples, which results from the lack of legal regulation on
this topic. The result of this research is the lack of an endometriosis treatment system in Poland, which
results from the lack of a normative act in the Polish legal system that would serve this purpose — it was
proved in the work. In the final conclusion of the work, it was stated that the above legal gap causes the
violation of both Article 6 of the Act of August 27, 2004 on health care services financed from public
funds, and Article 68 of the Constitution of the Republic of Poland.

Keywords: endometriosis, endometriosis treatment system, endometriosis symptoms
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Spoleczne koszty zycia z migrena

1. Wprowadzenie

Bole glowy sa dolegliwoscia wystepujacg w wielu chorobach i stanach, dlatego sa
wszechobecnie znane w spoteczenstwie. Jednym z typéw bolow glowy jest migrena,
ktora cechuje si¢ napadowos$cig oraz nieprzewidywalnoscig objawow. Charakterystyka
jej przebiegu moze by¢ roézna u kazdego pacjenta, co czesto utrudnia lekarzom jej
diagnozowanie, a spoteczenstwu rozumienie opisywanego problemu. Opieka nad pa-
cjentem powinna bra¢ pod uwage takze jego subiektywng opini¢ na temat odczuwanych
dolegliwosci oraz poziomu funkcjonowania w r6znych momentach trwania epizodow
choroby. Tylko takie spojrzenie na problem pozwoli podja¢ odpowiednie kroki w celu
minimalizowania negatywnych skutkéw przebiegu choroby.

Tematyka migreny jest poruszana od setek lat, a w ostatnim czasie powstaje coraz
wigcej badan dotyczacych omawianego zagadnienia. Pomimo tego, jest to problem
wcigz aktualny i dalej nie do konca zbadany, co otwiera mozliwosci dla kolejnych ba-
daczy, rowniez tych spoza dziedzin medycznych. Opisy dokonywane sg z roznych
perspektyw — lekarza, pacjenta, rodziny, terapeuty. Kazdy punkt widzenia daje nowe
spojrzenie na omawiang tematyke, co pozwala w wigkszym stopniu pozna¢ specyfike
funkcjonowania pacjentow dos§wiadczajgcych migrenowych bolow glowy.

Niniejszy artykut ma na celu zapoznanie z podstawowymi zagadnieniami dotycza-
cymi migreny i jej rodzajéow oraz przedstawienie badan wiasnych dotyczacych spo-
tecznych kosztow zycia z choroba, jaka jest migrena.

2. Charakterystyka migreny

Bole glowy sa powszechnym zjawiskiem, o ktorym w dzisiejszym $wiecie mowi
si¢ coraz wiecej. Z cata pewnoscia wiekszos¢ ludzi, jezeli sami nigdy nie doswiadczyli
podobnych dolegliwosci, spotkatlo w swoim zyciu osobe zmagajaca si¢ z takim pro-
blemem. Adam Stepien, w swojej obszernej publikacji dotyczacej wspomnianego zagad-
nienia, wskazuje trzy rodzaje pierwotnych bolow glowy, z ktdrymi mozna spotkac si¢
najczesciej: napieciowy bol glowy, migrena oraz klasterowy bol glowy [1, s. 42].
Przedstawiony opis zostat poswigcony rodzajowi bolu glowy, jakim jest migrena i to
na niej skupia swoje rozwazania.

Zjawisko bolu glowy moze wystgpi¢ niezaleznie od pochodzenia, rasy, ptci, wieku
czy miejsca zamieszkania, a jego pierwsze opisy powstaly wraz z pojawieniem si¢
pisma [2, s. 27]. Z czasem starozytni badacze zaczgli dostrzegac réznice w wystepu-
jacych objawach, w wyniku czego pojawiaty si¢ coraz to nowsze i doktadniejsze opisy
roéznych typéw bolow glowy. Opisu migreny jako pierwszy dokonat Hipokrates (460-
377 r. p.n.e.), a definicje sformutowat Galen (130-200 r. n.e.) [1, s. 7-14]. Przedstawione

! dominika.spyra@doktorant.up.krakow.pl, Szkota Doktorska Uniwersytetu Pedagogicznego im. Komisji
Edukacji Narodowej w Krakowie, https://szkola-doktorska.up.krakow.pl/, https://orcid.org/0000-0001-5820-
0900.
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dane $wiadczg o waznosci problemu, jakim jest migrena, ktdra znajdowata si¢ w centrum

zainteresowan juz od najdawniejszych czasow.

Wspotczesnie migrene mozna zdefiniowac jako przewleklq chorobe ujawniajgcq sie
okresowo silnym, pulsujgcym bolem glowy, ktoremu towarzyszq objawy autonomiczne
[3, s. 329]. Jak zaznacza Izabela Domitrz, migrena jest sama w sobie chorobg i nie
nalezy doszukiwac si¢ u jej podtoza zadnych innych jednostek chorobowych [4, s. 9-10],
jednak moze wystepowac w rdznych postaciach. Obecnie obowiazujacy podziat bolow
glowy przyjeto Miedzynarodowe Towarzystwo Bolow Glowy (IHS, ang, International
Headache Society).

Klasyfikacje ICHD-3 beta (ang. International Classification of Headache Disor-
ders) wprowadzono w 2013 r. i opisuje ja w swojej ksigzce A. Stepien [1, s. 42-45].
Klasyfikacja ta proponuje podziat na trzy grupy:

e grupa 1 — do ktdérej mozna zaliczy¢ najwigcej przypadkéw. Obejmuje ona cztery
rodzaje pierwotnych bolow glowy, ktore majg charakter przewlekly o nieznanej
przyczynie. To wlasnie do tej grupy zaliczmy migreny;

e grupa 2 — gdzie znajduja si¢ bole glowy lub twarzy, ktdre przypisuje si¢ chorobom
réznych struktur twarzy oraz szyi lub bedace nastgpstwem jakich$ innych pro-
ceséw chorobowych;

e grupa 3 — czyli neuropatie czaszkowe i inne atypowe bole twarzy.

Powyzszy podziat zostat przedstawiony w Tabeli 1., w ktorej wyodrebniono takze
wszystkie opisane przez klasyfikacje ICHD-3 beta typy migreny. Wyrozniono jej sze$¢
zasadniczych rodzajow: migren¢ z aurg, migren¢ bez aury, migren¢ przewlekta, po-
wiktania migreny, migren¢ prawdopodobng oraz zespoly epizodyczne, ktore moga wigza¢
si¢ z migreng [1, s. 75]. I. Domitrz wyr6znia takze inny sposob podzialu migreny na
migren¢ epizodyczng (ze sporadycznymi napadami, z rzadkimi napadami, z umiarko-
wanie czestymi napadami, z czgstymi napadami) oraz migreng przewlekla, jednak jak sama
badaczka pisze, jest to podziat stuzacy w gldwnej mierze podjeciu decyzji terapeutycz-
nych [4, s. 14].

Tabela 1. Klasyfikacja ICHD-3 beta

5. Migrena

a. Migrena bez aury
b. Migrena z aurg
i. Migrena z typowa aurg
1. Typowa aura z bolem glowy
2. Typowa aura bez bolu glowy
ii. Migrena z aurg z pnia mézgu
iii. Migrena potowiczoporazna
1. Rodzinna migrena potowiczoporazna (FHM)
a. Rodzinna migrena potowiczoporazna — typ 1 (FHM1)
b. Rodzinna migrena potowiczoporazna — typ 2 (FHM2)
c. Rodzinna migrena potowiczoporazna — typ 3 (FHM3)
d. Rodzinna migrena potowiczoporazna — inne miejsca
genowe
2. Sporadyczna migrena polowiczoporazna
iv. Migrena siatkéwkowa

C. Migrena przewlekta
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d. Powikfania migreny
i. Stan migrenowy

ii. Uporczywa aura bez udaru
iii. Migrenowy zawal moézgu
iv. Napady padaczkowe wywolane przez aur¢ migrenowsa
e.  Prawdopodobna migrena
i. Prawdopodobna migrena bez aury
ii. Prawdopodobna migrena z aurg
f.  Zespoly epizodyczne, ktére moga wigzac si¢ z migreng
i. Nawracajace zaburzenia zotadkowo-jelitowe
1. Zespot wymiotow cyklicznych
2. Migrena brzuszna
ii. Lagodne napadowe zawroty glowy
iii. Lagodny napadowy krecz szyi
6. BOl glowy typu napicciowego
7. Tréjdzielno-autonomiczne béle glowy
8. Inne pierwotne béle glowy

Grupa 2
Bol glowy lub twarzy przypisywany chorobom czaszki, szyi, oczu, uszu, nosa, zatok przynosowych,
zeb6w, jamy ustnej lub innych struktur twarzy albo szyi
Grupa 3
Bolesne neuropatie nerwow czaszkowych i inne béle twarzy

Zréodlo: opracowanie whasne na podstawie [5].

Bardzo doktadnego opisu kazdego typu migreny dokonat w swojej ksigzce Oliver
Sacks, ktorego klasyfikacja opiera si¢ na innym niz powyzej nazewnictwie (wprowadzo-
nym przez lekarzy w poprzednich latach), jednak wcigz mozemy znalez¢ je w wielu
publikacjach [2]. Badacz wyrdéznia: migrene zwykla (aktualna nazwa: migrena bez aury),
ekwiwalenty migreny, aur¢ migrenowa, migren¢ klasyczng (aktualna nazwa: migrena
Z aurg), neuralgi¢ migrenowg, migren¢ potowiczoporazna, migren¢ okotoporazng i mi-
greng rzekoma.

Kazdy epizod migrenowy przebiega w kilku stadiach. Czterostopniowego podzialu
faz migreny dokonat A. Stepien, ktory wyroznit nastgpujace etapy:

1. Faza prodromalna — wystegpuje od kilku godzin do dwoch dni przed napadem
migreny i objawia si¢ r6znymi, czesto niezauwazalnymi objawami ze strony uktadu
nerwowego, endokrynologicznego lub przewodu pokarmowego. Pacjenci moga
doswiadcza¢ migdzy innymi pogorszenia nastroju, zaburzenia koncentracji, pode-
nerwowania, sennosci, nadwrazliwos$ci na $wiatlo.

2. Aura — charakteryzujaca si¢ wystgpowaniem dodatkowych objawow neurologicz-
nych, migdzy innymi wzrokowych, czuciowych, ruchowych oraz zaburzen mowy.

3. Faza bolu — ktory jest zazwyczaj jednostronny (w niektorych przypadkach jest
takze obustronny), narastajacy, pulsujacy, a jego lokalizacja to najczgsciej okolice
czotowe i skroniowe. Bol moze utrzymywac si¢ od kilku godzin do nawet kilku dni.

4. Faza postdromalna — moze utrzymywac sie od kilkunastu minut do kilku dni.
Dotyczy ogolnego ostabienia, zmeczenia lub zupehie przeciwnie — przyptywu energii.
Pacjenci moga w trakcie jej trwania odczuwaé takze zaburzenia poznawcze zwig-
zane ze spadkiem koncentracji [1, s. 78-85].

O. Sacks opisuje pig¢ stadiow przebiegu migreny, odwotujac sie w duzej mierze do
swoich doswiadczen lekarza psychiatry. Taka perspektywa pozwolita badaczowi w inny
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sposob spojrze¢ na zagadnienie migreny, w wiekszym stopniu odnies¢ si¢ do sfery psy-

chicznej oraz emocjonalnej pacjenta. Badacz wymienia nastgpujace fazy napadu migre-

nowego:

1. Wyzwolenie napadu, w ktérym zadziatat jakis bodziec.

2. Stadium przekrwienia (nazywane zwiastunowym lub wczesnym), ktoremu towa-
rzysza objawy emocjonalne i fizyczne.

3. Stadium ostabienia (,,wlasciwy napad”).

4. Stadium wyzdrowienia lub zejscia choroby, poronne lub stopniowe.

5. Zespot z odbicia, czyli ogdlne pobudzenie i poprawa samopoczucia [2, s. 182-183].

Wigkszos¢ badaczy, pomimo r6znego nazewnictwa, w podobny sposob opisuje krok
po kroku przebieg migreny. Zaznaczajg takze, ze nie u kazdego pacjenta mozliwe jest
zaobserwowanie wszystkich opisanych stadiow, nie u kazdego wszystkie wystepuja,
fazy moga mie¢ rozny czas trwania, a takze czgsto trudno jest okresli¢ granice kazde;j
Z nich, poniewaz nachodza na siebie i sie przenikajg [2, s. 181-187; 1, s. 78-85].

Obecnie wyrdznia si¢ dwa typy migreny, ktorych diagnoze stawia si¢ najczesciej —
migrena bez aury oraz migrena z aurg [3, s. 329]. Na przestrzeli lat powstato i powstaja
coraz to nowsze oraz dokladniejsze charakterystyki wystgpujacych u pacjentéw objawow
choroby, jaka jest migrena [1, 2, 4]. Najwazniejsza wydaje si¢ $wiadomos¢, ze nie kazda
migrena objawia si¢ bolem glowy, a nie kazdy bol glowy, to migrena. W niektorych
typach opisywanego schorzenia bol glowy nie jest nawet elementem koniecznym do
postawienia diagnozy. Objawy dodatkowe, ktore moga wystepowac w przypadku migreny
bez aury, to miedzy innymi: nudnosci i wymioty, bol brzucha, zmeczenie 1 senno$¢,
zawroty glowy, omdlenia, gorgczka, nadwrazliwo$¢ na $wiatlo, dzwigki, zapachy oraz
Zmiany nastroju.

Drugim rodzajem migreny, ktory w znaczny sposob wptywa na funkcjonowanie
pacjentow, jest migrena z aurg. Izabela Domitrz definiuje aure migrenowa jako: jeden
(lub wiecej) neurologiczny objaw ogniskowy, ktory trwa od 5 do 60 minut, narasta
powoli i zwykle poprzedza bol glowy wraz z objawami autonomicznymi charaktery-
stycznymi dla rozpoznania migreny bez aury [4, s. 17]. Charakterystyczne objawy,
ktore wskazuja badacze, to migdzy innymi: objawy wzrokowe, zaburzenia czuciowe,
objawy zmystowe, zaburzenia mowy i komunikacji, zmiany nastroju, omdlenia oraz
utrata Swiadomosci [1, 2, 4].

Przytoczone powyzej opisy dotyczace migreny oraz jej objawoéw pokazuja, jak wiele
jej rodzajow oraz przebiegdbw mozna zaobserwowac. Jest przez to zjawiskiem trudnym
do diagnozy i interpretacji. Kazdy pacjent moze przedstawiaé swoj wlasny obraz cho-
roby, wlasciwy tylko jemu. Pomimo wielu lat badan i rozwazan, etiologia migreny wcigz
nie zostala do konca poznana [6, s. 60]. Oznacza to dalszg potrzeb¢ poszukiwania odpo-
wiedzi na temat pochodzenia migreny, jej objawow i mozliwosci leczenia, co otwiera
drzwi wielu kolejnym badaczom.

3. Metodologia przeprowadzonych badn

Badania przedstawione w niniejszej publikacji zostaty przeprowadzone w 2022 roku
na potrzeby pracy magisterskiej Trudnosci komunikacyjne i poznawcze pacjentow
w przebiegu migreny [7].
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3.1. Hipoteza badawcza

W prezentowanych badaniach postawiono nastepujaca hipotezg badawcza:
Pacjenci cierpigcy na silne migreny odczuwaja spoteczne skutki tej choroby.

3.2. Grupa badawcza

W badaniu uczestniczyto 325 osob.

Aby wzia¢ udzial w badaniach konieczne byto spehienie okreslonego kryterium —
musieli to by¢ pacjenci, u ktorych chociaz raz w zyciu wystapit napad aury migrenowe;.
Najwigksza czes$¢ ankietowanych stanowily kobiety; pacjenci byli pomiedzy 17. a 72.
rokiem zycia, roznorodni pod wzgledem miejsca zamieszkania, wyksztalcenia oraz
wykonywanego zawodu.

3.3. Metoda badawcza

W niniejszych badaniach postuzono si¢ metoda ankietowa.

Ankieta zostala przeprowadzona za posrednictwem formularza internetowego. Wy-
korzystano w tym celu specjalnie przygotowany kwestionariusz, ktory pacjenci indy-
widualnie wypehiali. Sktadat si¢ z 10 zdan twierdzacych, odnoszacych si¢ do codzien-
nego funkcjonowania pacjentdow, ich postrzegania swojej choroby, ograniczen wynika-
jacych z napadow oraz wsparcia ze strony najblizszych i spoleczenstwa. Zadaniem
ankietowanych byto okreslenie, czy i w jakim stopniu zgadzajg si¢ z prezentowanym
twierdzeniem — wykorzystano do tego pieciostopniows skale: zdecydowanie si¢ zgadzam,
zgadzam si¢, nie mam zdania, nie zgadzam sig, zdecydowanie si¢ nie zgadzam.

3.4. Narzedzia badawcze

Do przeprowadzenia badan postuzono si¢ kwestionariuszem, ktéry zostat indywi-
dualnie opracowany na ich potrzeby. Ponizej przedstawiono przygotowany kwestiona-
riusz (rys. 1i 2).
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Charakterystyka spolecznych skutkéw migreny

Niestety migrena czgsto jest problemem nierozumianym przez reszte spoleczenstwa, a
nacznie wplywa na jako$¢ funkcjonowania pacjentdw. Z tego wzgledu w tym bloku pytan
poruszane sa kwestie codziennego zycia osob cierpiacych na migreny oraz tego, jakie wsparcie
odczuwaja ze strony najblizszego otoczenia.

1. MIGRENA NEGATYWNIE WPLYWA NA MOJE ZYCIE PRYWATNE I RODZINNE.

Zdecydowanie sig Zdecydowanie sig
Zgadzam si¢ Nie mam zdania Nie zgadzam sig .
zgadzam nie zgadzam

O O O O O

2. MIGRENA NEGATYWNIE WPLYWA NA MOJE ZYCIE ZAWODOWE LUB SZKOLNE.

Zdecydowanie sig . . . . . Zdecydowanie sig¢
Zgadzam si¢ Nie mam zdania Nie zgadzam si¢
zgadzam nie zgadzam

O O O O O

3. MIGRENA CZESTO UTRUDNIA LUB UNIEMOZLIWIA MI WYPEENIANIE
OBOWIAZKOW DOMOWYCH ORAZ ZAWODOWYCH.

Zdecydowanie sig¢ . . . . . Zdecydowanie sig
Zgadzam si¢ Nie mam zdania Nie zgadzam si¢ .
zgadzam nie zgadzam

O O O O O

4. PRZYNAJMNIEJ RAZ W Z'}{CIU Z POWODU MIGRENY BYLAM ZMUSZONA/BYLEM
ZMUSZONY OPUSCIC DZIEN W PRACY LUB SZKOLE.

Zdecydowanie sig . . . . . Zdecydowanie sig
Zgadzam si¢ Nie mam zdania Nie zgadzam si¢ .
zgadzam nie zgadzam

O O O O O

5. PRZYNAJMNIEJ RAZ W Z"{CIU Z POWODU MIGRENY BYLAM ZMUSZONA/BYLEM
ZMUSZONY ZREZYGNOWAC Z AKTYWNOSCI RODZINNEJ, SPOLECZNEJ LUB
ROZRYWKOWEJ.

Zdecydowanie sig . . . . . Zdecydowanie sig¢
Zgadzam si¢ Nie mam zdania Nie zgadzam sig
zgadzam nie zgadzam

O O O O O

Rysunek 1. Kwestionariusz ankiety, zrodto: [7]
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6. Z POWODU WYSTEPUJACEJ U MNIE MIGRENY CIERPI TAKZE MOJA RODZINA 1
ZNAJOML

Zdecydowanie sig . . . . . Zdecydowanie sig
Zgadzam si¢ Nie mam zdania Nie zgadzam si¢ .
zgadzam nie zgadzam

O O O O O

7. ODCZUWAM CIAGLY LEK PRZED WYSTAPIENIEM KOLEJNEGO NAPADU BOLU
MIGRENOWEGO.

Zdecydowanie sig . . . . . Zdecydowanie sig
Zgadzam si¢ Nie mam zdania Nie zgadzam sig
zgadzam nie zgadzam

O O O O O

8. SPOLECZENSTWO NIE ROZUMIE PROBLEMU MIGRENY.

Zdecydowanie sig . . . . . Zdecydowanie sig
Zgadzam si¢ Nie mam zdania Nie zgadzam si¢ i
zgadzam nie zgadzam

O O O O O

9. MOJA RODZINA I BLISCY NIE ROZUMIEJA PROBLEMU MIGRENY.

Zdecydowanie sig . . . . . Zdecydowanie sig
Zgadzam si¢ Nie mam zdania Nie zgadzam si¢ .
zgadzam nie zgadzam

O O O O O

10. MOJA CHOROBA WPLYWA NA MOJE ZDROWIE PSYCHICZNE.

Zdecydowanie sig . . . . . Zdecydowanie sig
Zgadzam si¢ Nie mam zdania Nie zgadzam si¢ .
zgadzam nie zgadzam

O O O O O

Rysunek 1. Kwestionariusz ankiety, zrodlo: [7]

3.5. Opis procedury badawczej

Procedura badawcza opisywana w przedstawione] pracy polegata na przeprowadzeniu
badania ankietowego. Zebrane dane pozwolily odpowiedzie¢ na pytanie badawcze po-
stawione w poczatkowych etapach badan. Ankieta miata charakter internetowy. Do jej
przeprowadzenia postuzono si¢ formularzem Google, ktory pozwolit zebra¢ dane
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z odpowiedzi respondentow. Aby dotrze¢ do szerszego grona osob spehiajacych wa-
runki udzialu w badaniu, ankieta zostata udostepniona na kilku blogach oraz interneto-
wych grupach oséb zrzeszajacych pacjentow cierpigcych na migrene.

4. Wyniki przeprowadzonych badan

Migrena jest choroba czgsto niezrozumiang przez spoleczenstwo, a znacznie wplywa
na jako$¢ funkcjonowania pacjentdow. Z tego wzgledu w ankiecie pojawily si¢ pytania
dotyczace codziennego zycia ankietowanych, tego jak postrzegaja swoja chorobe, czy
powoduje jakie§ ograniczenia oraz czy odczuwajg wsparcie ze strony innych ludzi.
Wszystkie zebrane dane przedstawia tabela 2. Wynika z nich, ze najwigcej badanych

0s0b zdecydowanie zgadza si¢ ze stwierdzeniem:

e Migrena negatywnie wptywa na moje zycie prywatne i rodzinne — 68,3%;

e Migrena negatywnie wptywa na moje zycie zawodowe lub szkolne — 69,3%;

e Migrena czesto utrudnia lub uniemozliwia mi wypekianie obowigzkéw domowych
oraz zawodowych — 76%;

e Przynajmniej raz w zyciu z powodu migreny bytam zmuszona/bylem zmuszony
opusci¢ dzien w pracy lub szkole — 76,6%;

e Przynajmniej raz w zyciu z powodu migreny bytam zmuszona/bytem zmuszony
zrezygnowac z aktywnosci rodzinnej, spotecznej lub rozrywkowej — 80,6%;

e 7 powodu wystepujacej u mnie migreny cierpi takze moja rodzina i znajomi —

48,9%;

e Odczuwam ciagly lek przed wystapieniem kolejnego napadu bolu migrenowego —

47,4%;

e Spoteczenstwo nie rozumie problemu migreny — 61,8%;

e Moja choroba wptywa na moje zdrowie psychiczne — 46,2%.
Jedyne stwierdzenie, z ktorym wigkszo$¢ ankietowanych si¢ nie zgadza, to:
e Moja rodzina i bliscy nie rozumiejg problemu migreny — 34,2%.

Tabela 1. Charakterystyka spotecznych skutkéw migreny zdaniem badanych

Zdecydowanie | Zgadzam Nie mam zg:(ljlzeam Zdecsyi/gglyzanle
si¢ zgadzam si¢ zdania sie zgadzam
1. Migrena negatywnie 299 88 9 6
wplywa na moje zycie (68,3%) 271%) (2.8%) (1.8%) -
prywatne i rodzinne.
2. Migrena negatywnie 295 84 12 3 1
wplywa na moje Zycie 0 0 0 0 0
zawodowe lub szkolne. (i) (25,8%) (3,7%) 09 (0:3%)
3. Migrena czgsto utrudnia
lub uniemozliwia mi 247 70 4 3 1
wypehianie obowigzkow o . 0 0 0
domowych oraz (76%) (21,6%) (1,2%) (0,9%) (0,3%)
zawodowych.
4. Przynajmniej raz
W zyciu z powodu migreny 249 55 12 7 2
bytam zmuszona/bytem (76,6%) (16.9%) (3,7%) (2,2%) (0,6%)

zmuszony opusci¢ dzien
w pracy lub szkole.
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5. Przynajmniej raz
W zyciu z powodu migreny
bytam zmuszona/bytem 262 55 5 2 1
zmuszony zrezygnowac 0 o o o o
2 aktywnosci rodzinnej, (80,6%) (16,9%) (1,6%) (0,6%) (0,3%)
spotecznej lub
rozrywkowe;.
6. Z powodu wystepujacej
u mnie migreny cierpi 159 102 40 22 2
takze moja rodzina (48,9%) (31,4%) (12,3%) (6,8%) (0,6%)
i znajomi.
7. Odczuwam ciagly lek
przed wystapieniem 154 103 30 33 5
kolejnego napadu bolu (47,4%) (31,7%) (9,2%) (10,1%) (1,6%)
migrenowego.
8. Spoteczenstwo nie
. 201 103 11 9 1
NI Bl (61,8%) (31.7%) (3.4%) 2.8%) (0.3%)
migreny.
9. Moja rodzina i bliscy nie 43 78 52 111 a1
rozumieja problemu o o o o o
migreny. (13,2%) (24%) (16%) (34,2%) (12,6%)
10. Moja cl_lor(éba w_p}ywa 150 102 45 25 3
na moje zdrowie o 7 2 o 7
psychiczne. (46,2%) (31,4%) (13,8%) (7,7%) (0,9%)
Zrodo: [7].

5. Analiza i wnioski z przeprowadzonych badan

Wszystkie wskazane przez respondentéw odpowiedzi w ostatniej czesci ankiety po-
kazuja, ze migrena jest chorobg silnie wptywajaca na ich zycie prywatne, rodzinne, zawo-
dowe, a takze na zdrowie psychiczne. Ankieta potwierdza przypuszczenia, ze kazdy
epizod jest dla chorych niezwykle trudnym doswiadczeniem. Opisuja to w nastepujacy
Sposob:

o to bylo straszne, bytam uwieziona w wtasnym ciele;

e straszne to bylo;

e {0 jest Zycie w cigglym leku tak naprawde, w cigglym stresie, bo nigdy si¢ nie wie,
kiedy ten epizod wystqpi;
unikalam kontaktu z ludzmi;
takie sytuacje sq po prostu koszmarne.

Osoby cierpigce na migrene czuja si¢ niezrozumiane przez reszt¢ spoleczenstwa,
a ich objawy sa bagatelizowane i sprowadzane nawet do bycia pod wplywem alkoholu.
Stwarza to dla nich jeszcze wigkszy Iek i stres zwigzany ze swojg chorobg. Na szczescie,
jak wskazuje ankieta, czesto majg wsparcie oraz zrozumienie u osob z najblizszego
otoczenia, rodziny, ktoérzy rozumiejg problem, poniewaz posrednio dotyczy réwniez
ich samych.

Przeprowadzone badania potwierdzaja hipoteze, ktora moéwi o odczuwaniu spotecz-
nych skutkow choroby u 0sob cierpigcych na migrenowe bole glowy.

6. Podsumowanie

Jak pokazujg pacjenci, codzienne funkcjonowanie z choroba, jaka jest migrena czesto
moze wigzaé sie z dostosowywaniem swoich dziatan i aktywnosci do aktualnego samo-
poczucia. Kazdy pacjent ma swoja indywidualng histori¢ choroby, znang tylko jemu
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i jego najblizszym. Epizody moga manifestowac si¢ roznymi objawami, r6znym czasem
trwania oraz r6zng intensywnoscig. Niestety wspotczesny model Zycia nastawiony na
ped, duzg ilos$¢ stresu, mata aktywno$¢ fizyczng oraz niezdrowa diete poteguje ilos¢
i natgzenie epizodéw migrenowych, co jeszcze bardziej utrudnia wypelnianie swoich 1ol
spotecznych.

Wazne jest, aby na kazdego pacjenta patrze¢ indywidualnie i dostosowywaé swoje
dziatania terapeutyczne do jego potrzeb. Nie kazdy chory uwaza swojg chorobe za
przeszkodg, ktora w jakimkolwiek stopniu utrudnia mu funkcjonowanie. Istnieje wiele
czynnikow, ktore wplywaja na samopoczucie osoby zmagajacej si¢ z migrenowymi bolami
glowy, wszystko zalezy takze od zaawansowania objawow, czestotliwosci ich wyste-
powania, stylu zycia, osobistych doswiadczen pacjenta oraz wsparcia i zrozumienia 0sob
z najblizszego otoczenia.

Przytoczone badania maja na celu szerzenie swiadomosci spotecznej dotyczacej mi-
greny, jej mozliwego przebiegu, objawow oraz kosztow spolecznych, z ktérymi mierza
si¢ chorzy, a takze cale ich rodziny na co dzien. Choroba nie dotyka tylko samych pa-
cjentow, ale takze ich najblizsze otoczenie, ktore rowniez zmaga si¢ z wieloma przeszko-
dami codziennego funkcjonowania.
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Streszczenie

Zaprezentowany artykul podejmuje zagadnienie spotecznych kosztow zycia z migrena, z ktorymi mierzg
si¢ pacjenci. Autorka przedstawita wyniki badan wiasnych, przeprowadzonych w 2022 roku na grupie 325
ankietowanych, u ktorych chociaz raz w zyciu wystapit napad aury migrenowej. Migrena jest choroba
neurologiczna cechujaca si¢ napadowoscig oraz réznorodnoscia objawow. Poruszane zagadnienia odnosza
si¢ do subiektywnych doswiadczen pacjentéw, ktorzy potwierdzaja hipotezg dotyczaca ponoszenia przez
osoby cierpigce na migreng spotecznych skutkoéw tej choroby.

Stowa kluczowe: migrena, aura migrenowa, koszty zycia z migrena

The social cost of living with migraine

Abstract

The presented article addresses the issue of the social cost of living with migraine faced by patients. The
author presented the results of her own research, conducted in 2022 on a group of 325 respondents who had
experienced a migraine aura attack at least once in their lives. Migraine is a neurological disease charac-
terized by its paroxysmal nature and variety of symptoms. The issues raised relate to the subjective expe-
riences of patients, who support the hypothesis that migraine sufferers bear the social consequences of the
disease.

Keywords: migraine, migraine aura, cost of living with migraine
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Sklad ciala a wartosci ciSnienia tetniczego krwi wsrod
rzeszowskiej mlodziezy akademickiej w wieku 20-25 lat

1. Wprowadzenie

Nadcisnienie t¢tnicze jest najczgstsza patologia uktadu sercowo-naczyniowego, wyste-
pujaca zarowno w Polsce jak i na swiecie. Wplywa ona na funkcjonowanie catego uktadu
krazenia i wywotuje grozne i liczne powiktania dla zdrowia, a nawet Zycia [1]. Wyste-
powanie choroby nadcisnieniowej rosnie wraz z wiekiem i dotyka takze mtode osoby.
Czgstos¢ wystgpowania nadcisnienia tetniczego w grupie mtodych Europejczykow waha
si¢ od 2 do 16,7% [2]. Jednym z czynnikéw predysponujacych do rozwoju nadci$nienia
tetniczego jest nadmierna masa ciata. Obecnie otylos¢ jest zjawiskiem spotecznie po-
wszechnym, stanowigcym problem o skali globalnej, wlasciwie na poziomie §wiatowej
epidemii [3]. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, ang. World Health Orga-
nization) otyto$¢ to najczesciej wystepujaca choroba metaboliczna, ktora jest pigtym czyn-
nikiem odpowiedzialnym za zgony na $wiecie. Model siedzacego trybu zycia, oraz nie-
poprawne nawyki zywieniowe, sprzyjaja wystepowaniu dysproporcjom w skladzie masy
ciata czlowieka, w zakresie ilosci masy tluszczowej, bezthuszczowej oraz wody w orga-
nizmie. Nadmierne gromadzenie masy thuszczowej oraz dalszy rozwoj otytosci brzusznej
stanowi jedng z glownych przyczyn wystepowania chorob sercowo-naczyniowych, utrud-
niajacych proces leczenia nadci$nienia. [4].

2. Cel pracy

Celem pracy jest ocena sktadu ciala i jej zwigzku z warto$ciami ci$nienia tgtniczego
krwi wsrdd rzeszowskiej mlodziezy akademickiej w wieku 20-25 lat.

3. Material i metody

Projekt badawczy zostat przeprowadzony w 2020 roku wsrod studentéw rzeszow-
skich uczelni.

W pracy postuzono si¢ dwoma metodami badawczymi. Metoda obserwacji pozwolita
na analiz¢ badanej proby z wykorzystaniem wybranych miar iloSciowych. Zakres pro-
wadzonej obserwacji w grupie obejmowat wybrane parametry i wskazniki antropome-
tryczne oraz analizg skfadu masy ciata. Metoda analizy i krytyki piSmiennictwa badanego
zagadnienia wykazata w jakim stopniu podjety problem rézni si¢ od dotychczas zna-
nych odkry¢ naukowych, oraz w jakim stopniu rezultaty przeprowadzonych badan po-
krywajg si¢ z obecnie juz znanymi. Analizujac pisSmiennictwo zwigzane z tematem
projektu badawczego, przeanalizowano zasob baz danych takich jak Google Scholar,
PubMed. Metoda sondazu diagnostycznego pozwolita na zebranie danych socjodemo-
graficznych badanej grupy.

1 agnieszkabogdan6@gmail.com.
2 zchmiel@ur.edu.pl, Instytut Nauk o Zdrowiu, Kolegium Medyczne, Uniwersytet Rzeszowski.
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W projekcie badawczym postuzono sie¢ dwoma technikami badawczymi. Technikg
pomiaru uzyskano informacj¢ o wybranych parametrach i wskaznikach antropometrycz-
nych badanej grupy: pomiar wzrostu mierzony w metrach [m], pomiar masy ciata mie-
rzonej w kilogramach [kg], wskaznika masy ciata BMI (ang. Body Mass Index) mierzonej
w kilogramach na metr kwadratowy [*9/w?], oraz wybranych komponentow sktadu ciafa:
1. wskaznik otluszczenia ciata — wskaznik okreslajacy zawarto$¢ procentowa thusz-

Czu w organizmie;

2. wzglgdna warto$¢ masy tluszCzu- okresla zawarto$¢ procentowg tluszczu w catym
ciele w stosunku do calkowitej masy ciata, jak rowniez zawarto$¢ thuszczu okreslong
w kilogramach [kg], sktada si¢ z dwoch elementow: tluszezy podskomego (thusz-
czu gromadzacego si¢ w réznych obszarach ciata, takich jak brzuch, uda, ramiona)
oraz tluszczu trzewnego (ttuszczu, ktdry otacza narzady wewnetrzne, takie jak serce,
watroba czy nerki);

3. bezwzgledna warto$¢ masy thuszczu — to procentowa ilo$¢ masy thuszczu w organi-
zmie, niezalezna od masy ciala, sktada si¢ z réznych tkanek tluszczowych w orga-
nizmie, w tym tluszczu podskornego, thuszczu trzewnego i tluszczu mig$niowego,
bezwzgledna warto$¢ masy thuszczu podawana jest rowniez w kilogramach [kg];

4. beztluszczowa warto$¢ masy — okre§lona w procentach, sktada si¢ z czgsci ciata
wolnych od thuszczu (migénie, kosci, krew, woda, inne organy);

5. warto$¢ masy miegsni szkieletowych — okresla procentowg zawarto$¢ masy migsni
szkieletowych, u 0s6b dorostych stanowi ok 40-50%);

6. warto$¢ wody pozakomoérkowej — to catkowita ilo§¢ wody znajdujaca si¢ poza
komorkami organizmu, stanowi 55-60% wody catkowite;;

7. warto$¢ wody wewnatrzkomérkowej — okresla zawarto§¢ wody zawartych glownie
w migéniach i narzadach wewnegtrznych, wynosi ok 34-45 % wody catkowitej;

8. wskaznik masy beztluszczowej — obliczana poprzez podzial masy tkanki bezttusz-
czowej przez wzrost do kwadratu [warto$¢ masy bezttuszczowej [kg]/ wzrost [m?],
odpowiada ona kategoriom klasyfikacji BMI;

9. wskaznik masy thuszczowej — obliczana przez podzial masy tkanki thuszczowej przez
wzrost do kwadratu [warto$¢ masy tluszczowej [kg]/ wzrost [m?], odpowiada ona
kategoriom klasyfikacji BMI;

10. analiza wektora bioimpedancji elektrycznej warto§¢ R — okresla kierunek zmian
wektora (rezystancji), polega na graficznej prezentaciji wartosci oporu elektrycznego
w organizmie, jako punktu pomiarowego w uktadzie wspotrzednych. Opor pojem-
nosciowy bierny (XC) na osi rzgdnych, opdr czynny (R) na osi odcietych. Obie wiel-
kosci rozpatrywane sag w odniesieniu do wzrostu (czyli dlugosci przewodnika), dajac
mozliwo$¢ porownania indywidualnych wartosci pomiarowych z wartosciami refe-
rencyjnymi. Linie centylowe 50%, 75% i 95% s3 nakladane na uktad wspotrzed-
nych jako elipsy tolerancji:

o | kwadrant: XC wysoka, R wysoka — malejgca zawartos¢ wody,

e Il kwadrant: XC wysoka, R niska — rosngca masa komorek ciata,

o |ll kwadrant: XC niska, R niska — rosngca zawarto$¢ wody,

e IV kwadrant: XC niska, R wysoka — malejaca masa komorek ciata;

11. kat fazowy — okre$la miar¢ przesuni¢cia fazy pradu wynikajacym z oporu zwigza-
nego z reaktancja, okres§lona jest w stopniach, wartos¢ kata fazowego u zdrowych,
dorostych 0s6b wynosi 5-7°.
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Zastosowang technikg, pozwalajacg na zebranie informacji na temat wystgpowania
choroby nadcisnieniowej oraz danych socjodemograficznych badanych byla technika
ankiety.

Wsrod narzedzi wykorzystano aparat Seca 115, stuzacy do nieinwazyjnego pomiaru
sktadu ciata przy pomocy analizy bioimpedancji elektrycznej (BIA, ang. Bioelectrical
Impedance Analysis). Badanie przeprowadzono w pozycji Stojacej, z uzyciem pradu prze-
miennego o niskim nat¢zeniu (0,8-1 mA), metoda o$miopunktows, za posrednictwem
jednej pary elektrod stop oraz trzech par elektrod ragk, umieszczonych na réznych wyso-
kosciach. Analiza przeprowadzona przez urzadzenie w sposob automatyczny tworzy
wyniki z wprowadzonych parametréw, dajac graficzng posta¢ obserwacji charakterystyki
rozwoju i zmiany masy ciata, a takze oceny ryzyka kardiometabolicznego. Badanie me-
todg BIA opiera si¢ na roznicy przewodzenia pradu przez tkanki thuszczowe i wodne
organizmu, wykorzystujac opor elektryczny tkanek. Tkanka thuszczowa oraz woda ze-
wnatrzkomoérkowa posiadajg opdr czynnosciowy, czyli rezystancje. Reaktancja, czyli
opor pojemnosciowy wynika z pojemnosci elektrycznej blon komérkowych, typowych
dla tkanek o duzej zawarto$ci wody, dziatajacych jak kondensator. Tkanki migsniowe,
kosci oraz struktury zawierajace znaczng ilos¢ wody, szybciej przewodza prad, dajac
informacje o poszczegdlnych sktadowych masy ciata. Kolejnymi narzgdziami byly
mobilny wzrostomierz Seca 213 z podziatka doktadng do 1 mm do pomiaru wzrostu
oraz kardiomonitor, za pomocg ktérego wykonano nieinwazyjny pomiar ci$nienia tetni-
czego krwi metoda oscylacyjng. Zebrane dane pomiarowe gromadzono w autorskim
protokole badawczym.

Tabela 1. Klasyfikacja ci$nienia tetniczego krwi

Kategoria Cis$nienie skurczowe [mm Hg] Cis$nienie rozkurczowe [mm Hg]
Optymalne <120 <80

Prawidlowe 120-129 80-84

Wysokie prawidlowe 130-139 85-89

Nadci$nienie tetnicze I stopnia 140-159 90-99

Nadci$nienie tetnicze Il stopnia | 160-179 100-109

Nadci$nienie tetnicze III stopnia | >180 >110

Izolowane nadcis$nienie tetnicze | >140 <90

skurczowe

Zrédlo: https://www.mp.pl/pacjent/nadcisnienie/informacje/cisnienie_nadcisnienie/5873 1 klasyfikacja-
nadcisnienia-tetniczego [5].

Tabela 2. Klasyfikacja wskaznika masy ciata BMI (waga [kg]/ wzrost [m?])

Kategoria Normy [kg/m?]
Wyglodzenie <16,00
Wychudzenie 16,00-16,99
Niedowaga 17,00-18,48
Waga prawidlowa 18,50-24,99
Nadwaga 25,00-29,99

I stopien otytosci 30,00-34,99

11 stopien otylosci 35,00-39,99

I1I stopien otyfosci 40,00-44,99
Otylo$¢ olbrzymia >45,00

Zréddto: https://www.ikard.pl/badanie-bmi.html [6].
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Tabela 2. Klasyfikacja wskaznika masy tluszczowej na podstawie wskaznika BMI (warto$¢ masy tluszczowej
[kgl/ wzrost [m?])

Kategoria Normy [kg/m?]
Wyglodzenie <16,00
Wychudzenie 16,00-16,99
Niedowaga 17,00-18,48
Waga prawidlowa 18,50-24,99
Nadwaga 25,00-29,99

I stopien otylosci 30,00-34,99

11 stopien otylosci 35,00-39,99

111 stopien otytosci 40,00-44,99
Otylo$¢ olbrzymia >45,00

Zrédto: http://personaltriathlon.pl/co-w-trawie-a-raczej-w-czlowieku-piszczy [7].

Wartos$¢ wskaznika masy bezthuszczowej stanowi roznice miedzy masg ciala a war-
toscig masy thuszczowe;.

Tabela 3. Zakres norm tkanki thuszczowej u kobiet i mezezyzn w wieku 20-29 lat

Tkanka thiszczowa [%] Kobiety Mezczyzni
Niedozywienie <210% <7%
Wartosci prawidtowe 22-33 % 8-21%
Nadwaga 34-39,5% 22-25%
Otylosé¢ >40 % >26 %

Zrodto: https:/iwww.essedlazdrowia.pl/analiza-skladu-ciala/ [8].

Tabela 4. Zakres norm elementéw sktadu ciata u kobiet i mezczyzn

Elementy sktadu ciata [%] Kobiety Mezczyzni
Tkanka miesniowa 28-30% 30%
Tkanka kostna 12-13% 13-14%
Woda 50-60% 50-65%

Zréodlo: https://apteczka24 pl/analiza-skladu-ciala-co-to-jest-i-jak-odczytywac-wyniki,b10.html [9].

3.1. Dobor do badanej proby

Dobor badanej grupy byt doborem mieszanym. Projekt badawczy zostal celowo
skierowany do studentow rzeszowskich uczelni w wieku 20-25 lat, a dalszy dobor do
proby byt doborem losowym. Badang grupe rekrutowano poprzez rozpowszechnienie
informacji o projekcie badawczym na ogolnodostegpnym portalu spolecznosciowym
»Facebook” oraz na portalach Samorzagdow Studenckich Rzeszowskich Uczelni. Do
udzialu w badaniu kwalifikowano osoby spehiajace nastgpujace kryteria:

Kryteria wlaczenia:

e dobrowolna, $wiadoma zgoda na udzial w badaniu;

e  brak przeciwwskazan zdrowotnych do wykonania analizy bioimpedancji elektrycznej
(implanty elektroniczne (stymulatory serca), elektroniczne systemy utrzymywania
zycia (sztuczne serce, sztuczne ptuco), przenosne elektroniczne wyroby medyczne
(rejestratory EKG, pompy infuzyjne), aktywnych protez, cigza, epilepsja);

e Dbrak zdiagnozowanego nadcis$nienia tetniczego.

Kryteria wytgczenia:

brak dobrowolnej, $wiadomej zgody na udzial w badaniu;
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obecno$¢ przeciwwskazan do wykonania analizy bioimpedanc;ji elektrycznej (implanty
elektroniczne (stymulatory serca), elektroniczne systemy utrzymywania zycia (sztucz-
ne serce, sztuczne phuco), przenosne elektroniczne wyroby medyczne (rejestratory
EKG, pompy infuzyjne), aktywne protezy, ciaza, epilepsja);

zdiagnozowane nadcisnienie tetnicze.

Populacja wyjsciowa:
Miodziez akademicka studiujaca na terenie
miasta Rzeszowa w wieku 20-25 lat

Uniwersytet Rzeszowski [ Dobor losowy ] Politechnika Rzeszowska
Liczba kiemmnkow medyeznych: Liczba kierunkow niemedyczych:
N=11 N=26

( Kryteria wylaczenia:

( Kryteria wiaczenia:

Utrata danych:
- brak dobrowolnej, - rezygnacja z udziah - dobrowolna, swiadoma
§wiadome]j zgoda na W badaniu zgoda na udziat w badaniu
udzial w badaniu - brak pelnych danych - brak przeciwwskazan do
- przeciwwskazania do pomiarowych i/lub badania metoda
badania metoda ankietowych bioimpedancii
bioimpedancji N=0 elektrycznej (implanty
elektryczne) (implanty elektroniczne,
elektroniczne, elektroniczne systemy
elektroniczne systemy urzymywania zZycia,
UHZymywania Zycia, przenoine medyczne
przenosne medyczne wyroby medyczne,
wyroby medyczne, akdywne protezy, cigza,
aktywne protezy, ciaza, epilepsja)
epilepsja) - brak zdiagnozowanego
- zdiagnozowane nadcisnienia tetniczego
nadcidnienia tetniczego N=67
\ N=87 / \\— ———/
T T [Liczba 036b przebadanych Studenci kierunkéw
medycznych: N=67 ‘ niemedycznych:
N=24 ’ N=43

Diagram 1. Dobor badanej grupy. Zrodto: opracowanie wlasne
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3.2. Analiza statystyczna

Analize¢ statystyczng zebranego materialu przeprowadzono w pakiecie IBM SPSS
25.0 wraz z modutem Exact Tests (testy doktadne). Podstawowym testem, ktory zostat
wykorzystany w analizach jest Chi-kwadrat. Do okreslenia sity zwigzku wykorzystane
zostaly wspotczynniki: Phi oraz V Kramera. Miara Phi informowata réwniez o kierunku
zwigzku (dodatni lub ujemny). Do kazdej analizy testem Chi-kwadrat zostaly wykonane
dodatkowe testy metodami: doktadng lub Monte Carlo. Gdy zmienne mialy charakter
porzadkowy wykorzystane zostaty wspotczynniki Tau-b Kendalla oraz Tau-c Kendalla,
okreslajgce site i kierunek korelacji. Gdy zmienna zalezna mierzona bylta na skali ilo-
sciowej, a niezalezna na skali jakosciowej, oraz gdy niespetnione zostaty warunki stoso-
wania testow parametrycznych, wykorzystane zostaly nieparametryczne oceny roznic:
U Manna Whitneya oraz Kruskala Wallisa. Korelacje miedzy zmiennymi ilosciowymi
zostaly wykonane za pomocg wspdtczynnika rho Spearmana, ktéry informowat o nate-
zeniu zwigzku oraz jego kierunku. Dla wszystkich zmiennych obliczono statystyki
opisowe: $rednig, mediang 1 odchylenie standardowe. Wszelkie zaleznos$ci, korelacje,
réznice byly istotnie statystycznie gdy p < 0,05.

4. Wyniki

4.1. Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wziglo udziat 67 studentéw. Najwiekszg grupe badanych stanowili ankie-
towani w wieku 23-24 (46,3%), z czego kobiety stanowity 53,7%. W 64,2% ankietowani
studiowali na kierunkach niemedycznych. Wigkszo$¢ badanych zamieszkiwato $rodo-
wisko miejskie (79,1%), a status ekonomiczny przez badana grupe w 67,2% oceniany
byt jako dobry (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Grupy wiekowe

21-22 23-24 25-26
N 11 31 25
% 16,4% 46,3% 37,3%
Ple¢

kobiety mezczyzni
N 36 31
% 53,7% 46,3%
Grupy kierunkéw studiow

medyczne niemedyczne
N 24 43
% 35,8% 64,2%
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Miejsce zamieszkania

miasto Wies
N 53 14
% 79,1% 20,9%

Status ekonomiczny *

$redni dobry bardzo dobry
N 5 45 17
% 7,5% 67,2% 25,4%

* Status ekonomiczny analizowany byt w 5 kategoriach (bardzo zly, zly, $redni, dobry, bardzo dobry), jednak
ze wzgledu na fakt, ze zaden z respondentéw nie zadeklarowat statusu zty i bardzo zly, analiza statystyczna
uwzglednia pozostale kategorie.

Zrédto: opracowanie whasne.

Analiza wykazata, ze prawidlowe wartosci ci$nienia (optymalne i prawidtowe) do-
tyczyly 56,7% badanych, w zakresie komponenty skurczowej oraz 85% w zakresie
komponenty rozkurczowej. Nadci$nienie tetnicze skurczowe odnotowano u 17,9% bada-
nych, a rozkurczowe u 4,5% badanych. Nieprawidlowe wartosci cisnienia skurczowego
istotnie czesciej dotyczyly mezezyzn (p = 0,00) (tab. 2). Wyzsze wartosci ci$nienia
tetniczego szczegdlnie na poziomie nadci$nienia I stopnia odnotowano istotnie czgsciej
w zakresie komponenty skurczowej w najmiodszej grupie wiekowej (21-22 lat),
(p =0,013) (tab. 3). W odniesieniu do pozostatych czynnikow socjodemograficznych
nie odnotowano istotnych r6znic w zakresie klasyfikacji skurczowego i rozkurczowego
ci$nienia krwi.

Tabela 2. Klasyfikacja wartosci ci$nienia tetniczego krwi skurczowego i rozkurczowego a pte¢ badanych

Ple¢ Ogodtem
kobiety | mezczyzni

Cisnienie skurczowe optymalne N 24 4 28
% 66,7% 12,9% 41,8%

prawidlowe N 7 3 10
% 19,4% 9,7% 14,9%

wysokie prawidlowe N 3 14 17
% 8,3% 45,2% 25,4%

99



Agnieszka Bogdan, Zdzistawa Chmiel

nadci$nienie t¢tnicze I N 2 8 10
stopnia
% 5,6% 25,8% 14,9%
nadci$nienie tetnicze 11 N 0 2 2
stopnia
% 0,0% 6,5% 3,0%
Ogotem N 36 31 67
% 100,0% | 100,0% 100,0%
Wspolczynnik warto$¢é Chi- df p p Monte
kwadrat Carlo
V Kramera 0,651 28,388a 4 0,000 0,000b
Cisnienie optymalne N 28 19 47
rozkurczowe
% 77,8% 61,3% 70,1%
prawidiowe N 4 6 10
% 11,1% 19,4% 14,9%
wysokie prawidlowe N 4 3 7
% 11,1% 9,7% 10,4%
nadci$nienie tetnicze | N 0 3 3
stopnia
% 0,0% 9,7% 45%
Ogotem N 36 31 67
% 100,0% | 100,0% 100,0%
Wspotezynnik warto$¢ Chi- df p p Monte
kwadrat Carlo
V Kramera 0,271 4,921a 3 0,178 0,178b

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Tabela 3. Klasyfikacja wartosci ci$nienia tetniczego krwi skurczowego i rozkurczowego a wiek badanych

Grupy wiekowe Ogotem
21do 22| 23 do 24 | 25 do 26
Ciénienie skurczowe | optymalne N 3 12 13 28
% 273% |387% |520% |[41,8%
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prawidlowe N 2 2 6 10

% 182% | 6,5% 24,0% | 14,9%

wysokie prawidlowe N 3 9 5 17

% 273% |290% |20,0% |254%

nadci$nienie tgtnicze I stopnia | N 3 6 1 10

% 27,3% | 194% |4,0% 14,9%

Nadcisnienie t¢tnicze IT stopnia | N 0 2 0 2

% 0,0% 6,5% 0,0% 3,0%

Ogolem N 11 31 25 67

% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

tau-c Kendalla -0,230 0,093 | -2,478 | 0,013 0,032¢

Cisnienie rozkurczowe | optymalne N 7 20 20 47

% 63,6% |[645% |80,0% |70,1%

prawidlowe N 2 5 3 10

% 182% | 16,1% |12,0% | 14,9%

wysokie prawidlowe N 1 5 1 7

% 9,1% 16,1% | 4,0% 10,4%

nadci$nienie tgtnicze I stopnia | N 1 1 1 3

% 9,1% 3,2% 4,0% 4,5%

Ogodtem N 11 31 25 67

% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

tau-c Kendalla -0,118 0,088]-1,339 | 0,180 0,198°¢

Zr6dlo: opracowanie wiasne.

W zakresie pomiarow i wskaznikow antropometrycznych wsérod badanych osob
sredni wzrost wynosit 171 cm, $rednia masa ciata to 66,46 kg, a Srednia wartos¢ BMI
wynosita 22,57 *9/2. Analiza klasyfikacji masy ciata (wskaznik BMI) wykazata, ze
zdecydowana wigkszo$¢ badanych (70%) charakteryzowala si¢ prawidtowa masg ciata,
9% respondentéw miato nadwage, a 21% nadmierng mase ciata, z czego 18% miescito
sic w zakresie nadwagi. Weryfikacja sktadu ciata w zakresie analizowanych elementow
nie wykazata wéréd badanych krytycznych odchylen od norm (tab. 4).
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Tabela 4. Srednie normy sktadu masy ciata

Srednia | Mediana | Odchylenie
standardowe

Pomiary i wskazniki antropometryczne
BMI [waga [kg]/ wzrost [m?] 2257 | 22,20 3,45
Wzrost [m] 1,71 1,70 0,09
Masa ciata [kg] 66,46 62,90 13,33
Wybrane elementy sktadu masy ciata
Wzgledna warto$¢ masy thuszcezu [%)] 22,18 22,51 8,67
Bezwzgledna warto$¢ masy tluszczu [%] 14,65 13,35 7,05
Beztluszczowa warto$¢ masy [%o] 51,49 46,62 11,86
Warto$¢ masy migéni szkieletowych [%] 24,13 21,94 6,97
Warto$¢ wody pozakomorkowej [%] 15,46 14,70 3,01
Wartos$¢ wody wewnatrzkomorkowej [%] 22,05 19,95 5,79
Wskaznik  masy  beztluszczowej [wartos¢  masy | 17,41 16,86 2,60
bezttuszczowej [kg]/ wzrost [m?]
Wskaznik masy tluszczowej [warto$¢ masy tluszczowej [kg]/ | 5,10 4,79 2,61
wzrost [m?]
Analiza wektora bioimpedancji elektrycznej warto$¢ R 658,79 | 671,60 111,19
Kat fazowy [°] 5,54 5,40 0,83

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Wyzsze srednie warto$ci w zakresie analizowanych pomiaréw 1 wskaznikow antro-
pometrycznych (BMI, wzrost, masa ciata) odnotowano istotnie czesciej wsrdod mezczyzn
(odpowiednio: p = 0,001, p = 0,000, p = 0,00). W zakresie analizowanych elementow
pomiaru sktadu masy ciala wyzsze $rednie wartosci w odniesieniu do beztlhuszczowej war-
tosci masy, warto$ci migsni szkieletowych, wartosci wody pozakomorkowej, wartosci
wody wewnatrzkomorkowej, wskaznika masy beztluszczowe;j i kata fazowego dotyczyly
mezezyzn (p = 0,000 — dla wszystkich elementow). Natomiast srednie wartosci takich
sktadowych jak wskaznik otluszczenia ciala, wzgledna warto$¢ masy tluszczu i bez-
wzgledna warto$¢ masy thuszczu byly istotnie wyzsze u kobiet (odpowiednio: p = 0,000,
p =0,000 p =0,013) (tab. 5).

102



Sktad ciata a wartosci cisnienia tetniczego krwi
wsrdd rzeszowskiej mlodziezy akademickiej w wieku 20-25 lat

Tabela 5. Wybrane pomiary i wskazniki antropometryczne oraz wybrane elementy sktadu masy ciata a ple¢
badanych

Ple¢ Kobiety N =36 Megzczyzni N = 31 U p p
Manna- (Monte
Whitneya Carlo)

Srednia | Mediana | Odchylenie | Srednia | Mediana | Odchylenie
standardowe standardowe

Pomiary i wskazniki antropometryczne

BMI [waga [kg)/ 21,62 | 20,72 3,69 23,68 | 24,07 2,82 300,50 0,001 | 0,001b

wzrost [m?]

Wzrost [m] 1,65 1,64 0,06 179 1,80 0,06 69,00 0,000 | 0,000b

Masa ciata [kg] 58,45 | 56,75 9,89 75,77 | 73,90 10,50 108,00 0,000 | 0,000b

Wybrane elementy sktadu masy ciata

Wskaznik 26,60 | 27,37 4,31 22,76 | 22,34 2,78 244,50 0,000 | 0,000b

otluszczenia ciata [%)

Wzgledna warto$é 27,35 | 2592 6,66 1596 | 1481 6,47 109,00 0,000 | 0,000b

masy thuszczu [%]

Bezwzgledna wartos¢ | 16,50 | 14,59 7,20 1242 | 11,37 6,28 346,50 0,013 | 0,010b

masy thuszczu [%]

Beztluszczowa 41,94 | 41,58 3,92 62,93 | 62,64 6,94 3,00 0,000 | 0,000b

warto$¢ masy [%]

Warto$¢ masy migéni | 18,54 | 18,25 2,33 30,84 | 30,61 4,09 2,00 0,000 | 0,000b

szkieletowych [%]

Warto$¢ wody 13,27 | 13,40 1,41 18,08 | 17,95 2,19 18,50 0,000 | 0,000b

pozakomorkowej [%o]

Warto$¢ wody 17,34 | 16,90 1,79 27,70 | 27,40 3,30 2,00 0,000 | 0,000b

wewnatrzkomorkowej

(%]

Wskaznik masy 1550 | 1529 1,30 19,71 | 19,73 1,75 34,00 0,000 | 0,000b

beztluszczowej

[warto$¢ masy

bezttuszczowe;j [kg]/

wzrost [m?]

Wskaznik masy 6,12 5,59 2,69 3,88 3,55 1,93 255,50 0,000 | 0,000b

tluszczowej [warto$¢

masy thuszczowej

[kgl/ wzrost [m?]

Analiza wektora 732,36 | 727,85 | 79,91 570,51 | 553,95 | 72,25 75,00 0,000 | 0,000b

bioimpedancji

eklektycznej wartos¢

Kat fazowy [°] 4,98 5,10 0,53 6,22 6,30 0,56 64,50 0,000 | 0,000b

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Analizujac poszczegdlne pomiary i wskazniki antropometryczne stwierdzono, ze
wyzsze wartosci poszczegdlnych wskaznikow antropometrycznych (BMI, masa ciata)
uzyskujg badani w wieku 23-24 lat. W zestawieniu pomiaréw i wskaznikow antropome-
trycznych oraz elementow sktadu masy ciata z wiekiem badanych 0s6b wykazano istotnie
wyzsze $rednie wartosci takich elementow jak wzgledna warto$¢ masy thuszczu, bez-
wzgledna warto$¢ masy thuszczy oraz wskaznik masy tluszczowej, w grupie wiekowej
23-24 lat (odpowiednio: p = 0,052, p = 0,021, p = 0,028) (tab. 6).

Tabela 6. Wybrane pomiary i wskazniki antropometryczne oraz wybrane elementy skladu masy ciata a wiek
badanych

Grupy wiekowe 21do22 23do24 25do 26
8
S =
= =
2 2 22 22| 8
s |g |22 g |28 |8 |22 |% g
= 8 28 | 2 3 28 | £ 8 25| 8 5
s |g |g8|% |8 [s8|2 |8 |st|¢& =
A b= oO% |& = o® |w& = o3 | T a =S
Pomiary i wskazniki antropometryczne
BMI [waga [kgl/ 22,36 | 2191 [335 2320 | 2285 | 356 21,89 | 21,76 | 336 3,041 0219 | 0,219c
wzrost [m?]
Wzrost [m] 1,74 1,76 0,10 1,72 1,73 0,10 1,69 1,68 0,08 2,59 | 0,274 | 0,279c
Masa ciafa [kg] 6840 | 7225 | 1364 | 6894 | 6510 | 1453 | 6254 |5850 | 11,04 | 3,73 | 0,155 | 0,156¢
Wybrane elementy sktadu masy ciata
Wskaznik 2323 | 2182 | 4,04 2489 | 2430 | 434 2544 | 2494 |388 3,430,180 | 0,181c

otluszczenia ciata [%]

Wzgledna warto$é 16,69 | 1448 | 9,72 2409 | 2444 1843 2229 | 2298 | 775 5,91 | 0,052 | 0,049¢c
masy thuszczu [%]

Bezwzgledna wartos¢ | 11,37 | 9,31 7,55 1654 | 1575 | 7,56 1381 | 1453 | 5,62 7,76 | 0,021 | 0,019¢
masy thuszczu [%]

Beztluszezowa 5704 | 5762 | 1336 |51,75 | 4938 | 11,81 | 4873 | 4259 | 10,77 | 3,91 0,141 | 0,138c
warto$¢ masy [%)]

Warto$¢ masy migsni | 2740 | 2813 | 7,71 2422 | 2260 |69% 2259 | 1915 |641 3,62 | 0,164 | 0,171c
szkieletowych [%]

Warto$¢ wody 1651 | 16,10 | 3,51 1560 | 14,70 | 3,08 1482 | 1360 | 2,64 2,86 | 0,239 | 0,242c
pozakomorkowej [%]
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Warto$¢ wody 2495 | 25,60 | 6,46 22,06 | 20,70 | 5,70 20,76 | 1790 | 535 3,73 | 0,155 | 0,157c
wewnatrzkomorkowej

[%]

Wskaznik masy 1852 | 18,10 | 2,87 1740 | 1684 | 2,47 16,93 | 15,76 | 2,57 2,491 0,288 | 0,287c
beztluszczowej

[warto$¢ masy
beztluszczowej [kg)/
wzrost [m?]

Wskaznik masy 3,84 2,83 2,79 5,69 5,04 2,64 4,95 4,82 2,36 7,16 | 0,028 | 0,026¢c
thuszczowej [wartos¢
masy thuiszczowej
[kgl/ wzrost [m?]

Analiza wektora 634,72 | 627,40 | 130,35 | 661,79 | 678,25 | 111,90 | 665,80 | 675,00 | 104,61 | 0,72 | 0,698 | 0,705c
bioimpedancji
elektrycznej warto$¢
R

Kat fazowy [°] 6,04 6,00 0,74 547 5,30 0,80 541 5,40 0,85 4,911 0,086 | 0,081c

Zrédlo: opracowanie wiasne.

W zakresie analizowanych grup kierunkéow studiow wsrod osob studiujacych na
kierunkach niemedycznych odnotowano wyzsze $rednie wartosci BMI (p = 0,024) oraz
wskaznika masy beztluszczowej (p = 0,022). Natomiast istotnie wyzsza $rednig wartos$¢
wektora bioimpedanc;ji elektrycznej warto$é R stwierdzono w grupie osob studiujacych
na kierunkach medycznych (p = 0,016) (tab. 7).

Tabela 7. Wybrane pomiary i wskazniki antropometryczne oraz wybrane elementy sktadu masy ciata a grupy
kierunkéw studiow

Grupy kierunkéw medyczne Niemedyczne U p p

studiow Manna- (Monte
Whitneya Carlo)

Srednia | Mediana | Odchylenie | Srednia | Mediana | Odchylenie
standardowe standardowe

Pomiary i wskazniki antropometryczne

BMI [waga [kg)/ 21,35 | 20,58 2,82 2325 | 22,55 3,61 344,00 0,024

wzrost [m?]

Wzrost [m] 171 1,70 0,09 171 1,72 0,10 501,00 0,844

Masa ciata [kg] 6291 | 58,75 13,69 68,45 | 69,55 12,86 373,50 0,062

Wybrane elementy sktadu masy ciata

Wskaznik 24,16 24,25 3,50 25,19 24,07 4,44 472,00 0,565 | 0,569°

ottuszczenia ciata [%)]

Wzgledna wartos¢ 22,59 | 24,09 6,91 21,94 | 20,18 9,61 443,00 0,416 | 0,429

masy thuszczu [%]

Bezwzglgdna wartos¢ | 14,08 13,35 5,27 14,97 13,70 7,93 504,00 1,000 | 1,000°

masy thuszczu [%]
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Bezttuszczowa
warto$¢ masy [%]

48,84

42,81

12,09

53,00

53,11

11,60

414,00

0,230

0,241°

Warto$¢ masy migsni
szkieletowych [%]

22,73

19,67

7,08

24,93

25,45

6,86

421,50

0,271

0,277°

Wartos¢ wody
pozakomorkowej [%]

14,74

13,65

3,04

15,87

15,60

2,94

367,00

0,068

0,069°

Warto$¢ wody
wewnatrzkomorkowej
(%]

20,90

18,40

5,88

22,711

22,60

571

424,00

0,286

0,292°

‘Wskaznik masy
beztluszczowej
[warto$¢ masy
beztluszczowej [kg]l/
wzrost [m?]

16,50

15,47

2,51

17,93

18,09

2,53

332,00

0,022

0,021°

‘Wskaznik masy
thuszczowej [wartos¢
masy tluszczowej
[kg)/ wzrost [m?]

4,84

4,73

1,72

5,25

4,80

3,01

504,00

1,000

1,000

Analiza wektora
bicimpedancji
elektrycznej wartos¢
R

698,97

723,30

105,54

635,84

622,00

108,93

323,00

0,016

0,016°

Kat fazowy [°]

542

525

0,83

5,61

5,55

0,83

430,00

0,323

0,325°

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Osoby deklarujace $redni poziom statusu ekonomicznego istotnie czgsciej charak-
teryzowaly si¢ wyzszymi §rednimi warto$ciami masy ciata (p = 0,350), beztluszczowej
warto$ci masy (p = 0,049), oraz wartosci wody pozakomorkowej (p = 0,049) niz osoby
z pozostalych kategorii. Natomiast $rednia warto§¢ wskaznika masy thiszczowej
(p =0,036) istotnie czesciej dotyczyta 0sob deklarujacych dobry status ekonomiczny

(tab. 8).

Tabela 8. Wybrane pomiary i wskazniki antropometryczne oraz wybrane elementy sktadu masy ciata a status

ekonomiczny badanych

Status ekonomiczny* | bardzo dobry dobry $redni
8
s =
= =
o g o g 2 g% 8
s s |28 | & g |28 | & g | &38| 2 g
‘g S >z | & 8 s | £ 8 >z 3 5]
2 |8 |g5|2 [8 [85|2 |8 |85|¢% =S
A = ow |& = ow |w = oB| T a =
Pomiary i wskazniki antropometryczne
BMI [waga [kg]/ 2210 | 2256 | 212 |2271 [2220 | 392 |[2290 | 2242 | 286 | 01609250928
wzrost [m?]
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Wazrost [m] 175 175 0,06 1,69 167 0,10 1,75 1,79 0,09 | 6,28 | 0,043 | 0,042c

Masa ciata [kg] 6796 | 6510 | 9,17 6538 | 5955 | 1447 | 7113 | 71,85 | 1565 2,10 | 0,350 | 0,363c

Wybrane elementy skladu masy ciata

Wskaznik 2295 | 22,73 | 2,85 2564 | 2531 | 4,49 2389 | 2430 | 2,03 | 4,47 | 0,107 | 0,105¢c
otluszczenia ciala [%]

Wzgledna wartosé 17,07 | 18,70 | 7,98 2447 | 2444 | 834 19,38 | 1893 | 6,41 | 9,65 | 0,008 | 0,005¢
masy thuszezu [%]

Bezwzgledna warto¢ | 11,47 | 12,36 | 4,95 1595 | 1456 | 7,52 1393 | 1312 | 6,25 | 3,75 0,154 | 0,149¢c
masy thuszczu [%]

Beztluszczowa 56,48 | 57,76 | 9,81 4891 | 4432 | 1195 | 57,20 | 6327 | 12,13 581 | 0,055 | 0,049¢c
warto$¢ masy [%)

Warto§¢ masy migéni | 27,02 | 27,93 | 6,20 22,63 | 1981 | 685 2753 | 3069 | 748 | 519 | 0,075 0,071c
szkieletowych [%]

Warto$¢ wody 1641 | 1650 | 2,39 1492 | 1420 | 3,14 16,98 | 18,10 | 2,88 | 594 | 0,051 | 0,049c
pozakomorkowej [%]

Warto$¢ wody 2458 | 2550 | 513 20,75 | 1845 | 5,69 2484 | 2750 | 6,06 | 526 | 0,072 | 0,066c
wewnatrzkomorkowej
[%]

Wskaznik masy 1831 | 1864 | 2,27 1695 | 1593 | 2,66 1844 | 1892 | 2,44 | 4,09 ] 0,130 | 0,128¢c
beztluszczowej
[warto$¢ masy
beztluszczowej [kg]/
wzrost [m?]

Wskaznik masy 3,80 3,96 1,78 5,68 5,20 2,79 4,46 4,82 1,68 | 6,64 | 0,036 | 0,032c
tluszczowej [wartos¢
masy tluszczowej
[kg)/ wzrost [m?]

Analiza wektora 627,86 | 602,40 | 107,28 | 676,68 | 677,55 | 113,45 | 606,58 | 637,50 | 74,25 | 3,85 | 0,146 | 0,143c
bioimpedancji
elektycznej warto$¢ R

Kat fazowy [] 5,89 6,10 0,84 5,39 5,20 0,79 5,70 5,80 0,90 | 4,87 | 0,088 | 0,089c

*, Status ekonomiczny analizowany byt w 5 kategoriach (bardzo zty, zly, $redni, dobry, bardzo dobry) jednak
ze wzgledu na fakt, ze Zaden z respondentow nie zadeklarowat statusu zly i1 bardzo zly analiza statystyczna
uwzglednia pozostale kategorie.

Zrédlo: opracowanie whasne.
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U wszystkich badanych wykazano istotne korelacje przy p = 0,000 pomiedzy
analizowanymi pomiarami i wskaznikami antropometrycznych oraz elementéw sktadu
masy ciafa, a skurczowym cis$nieniem tetniczym krwi z wylaczeniem bezwzglednej

wartos$ci masy tluszczowej oraz wskaznika masy thuszczowe;j (tab. 9).

Tabela 9. Wybrane pomiary i wskazniki antropometryczne oraz wybrane elementy sktadu masy ciata a
warto$ci skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego krwi

***rho Spearmana WSZYSCY BADANI MEDYCZNE NIE MEDYCZNE
N =67 N=24 N=43
Cisnienie | Cisnienie Cisnienie | Cisnienie Cisnienie | Ci$nienie
skurczowe | rozkurczowe | skurczowe | rozkurczowe | skurczowe | rozkurczowe
Pomiary i wskazniki antropometryczne
BMI [waga [kg)/ Wspotezynnik | 0,426™* 0,209 0,658** 0,327 0,241 0,123
wzrost [m?] korelacji
Istotno$¢ 0,000 0,089 0,000 0,119 0,120 0,430
(dwustronna)
Wzrost [m] Wspblczynnik | 0,528** 0,242* 0,588** 0,367 0,451** 0,190
korelacji
Istotno$¢ 0,000 0,048 0,003 0,077 0,002 0,223
(dwustronna)
Masa ciata [kg] Wspblczynnik | 0,572** 0,304* 0,812** 0,517** 0,433** 0,233
korelacji
Istotno$¢ 0,000 0,012 0,000 0,010 0,004 0,133
(dwustronna)
Wybrane elementy sktadu masy ciata
Wzglgdna warto$é Wspbdlczynnik | -0,345** | -0,086 -0,064 0,031 -0,424** | -0,093
masy thuszczu [%] korelacji
Istotnos¢ 0,005 0,495 0,766 0,884 0,005 0,559
(dwustronna)
Bezwzgledna wartos¢ | Wspdtezynnik | -0,056 0,052 0,165 0,151 -0,194 -0,001
masy ttuszczu [%)] korelacji
Istotno$¢ 0,654 0,677 0,441 0,481 0,218 0,993
(dwustronna)
Bezttuszczowa Wspotezynnik | 0,613** 0,238 0,724** 0,377 0,529** 0,162
warto$¢ masy [%] korelacji
Istotno$¢ 0,000 0,055 0,000 0,069 0,000 0,305
(dwustronna)
Warto$¢ masy migsni | Wspdtczynnik | 0,648** 0,269* 0,761** 0,421* 0,571** 0,181
szkieletowych [%] korelacji
Istotno$é 0,000 0,029 0,000 0,041 0,000 0,252
(dwustronna)
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Warto$¢ wody Wspotczynnik | 0,560** 0,222 0,605** 0,276 0,499** 0,180

pozakomorkowej [%] | korelacji
Istotnos¢ 0,000 0,074 0,002 0,191 0,001 0,253
(dwustronna)

Warto$¢ wody Wspotczynnik | 0,641** 0,256* 0,764** 0,429* 0,569** 0,171

wewnatrzkomorkowej | Korelacji

[%]
Istotnosé¢ 0,000 0,038 0,000 0,036 0,000 0,280
(dwustronna)

Wskaznik masy Wspotczynnik | 0,600** 0,228 0,705** 0,297 0,514** 0,149

beztluszczowej korelacji

[warto$¢ masy

beztluszezowej [kel/ | Istomose 0,000 0,066 0,000 0,159 0,001 0,345

wazrost [m?] (dwustronna)

Wskaznik masy Wspotezynnik | -0,149 0,016 0,084 0,090 -0,271 -0,005

tluszczowej [wartos¢ | korelacji

masy thuszczowej

kgl wzrost [m?] Istotnodé 0233 0,899 0,696 0,675 0,083 0,976
(dwustronna)

Analiza wektora Wspotczynnik | -0,479** | -0,158 -0,342 0,040 -0,455** | -0,162

bioimpedancji korelacji

elektrycznej wartos¢

R
Istotno$¢ 0,000 0,205 0,102 0,851 0,002 0,304
(dwustronna)

Kat fazowy [°] Wspodtezynnik | 0,604** 0,261* 0,738** 0,426* 0,522** 0,145
korelacji
Istotno$¢ 0,000 0,034 0,000 0,038 0,000 0,361
(dwustronna)

**_Korelacja istotna na poziomie 0.01 (dwustronnie).

*, Korelacja istotna na poziomie 0.05 (dwustronnie).

*** Ze wzgledu na duzy zakres danych pokazane sg tylko zaleznosci statystyczne.
Zrodlo: opracowanie wlasne

5. Podsumowanie

Wiedza o ontogenetycznej zmiennosci cech skladu ciata w populacji przyczynia si¢
nie tylko do doktadniejszego poznania proceséw fizjologicznych i biochemicznych za-
chodzacych w organizmie, ale jest takze cennym wsparciem w leczeniu chorob, w tym
cywilizacyjnych, jak rowniez w ich prewencji. Szczegdtowa analiza sktadu ciala badanej
miodziezy w wigkszosci wykazata prawidlowe wartosci, chociaz zdarzaty si¢ odstepstwa
od normy. Wyzsze wartosci catkowitej masy ciata wystgpowaly czesciej u mezezyzn,
natomiast zwigkszona zawarto$¢ masy thuszczowej i wody w organizmie czgséciej byla
obserwowana u kobiet i 0s6b z dobrym statusem ekonomicznym.

Powszechnym sposobem definiowania i pomiaru otytosci, jak rowniez szacowania
ryzyka chorobowego jest okreslenie wskaznika BMI. Nasze badania, na podstawie
wspomnianego wskaznika, wykazaly wyzsze jego wartosci czesciej u mezczyzn, co
pokrywalo si¢ z wynikami analizy sktadu ciata w zakresie zawarto$ci catkowitej masy
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ciata. Jednakze nalezy pamigta¢, ze wysoki wskaznik masy ciala nie zawsze odpo-
wiada zwigkszonej ilosci tkanki thuszczowej w organizmie i odwrotnie, poniewaz BMI
nie réznicuje masy tluszczowej od bezttuszczowe;.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze niemal co pigta badana osoba charakteryzowata
si¢ warto$ciami ci$nienia tetniczego kwalifikowanymi do nadci$nienia, a 1/4 badanej
grupy miata te warto$ci na poziomie ciSnienia wysokiego prawidtowego, dotyczylo to
gtownie komponenty skurczowej i czgsciej bylo obserwowane wsérdéd mezczyzn. War-
tosci zarowno skurczowego i rozkurczowego cisnienia t¢tniczego krwi badanej mtodziezy
byly istotnie wyzsze u 0sob deklarujacych dobra sytuacje ekonomiczng i wzrastaty
wraz z wiekiem respondentow. Wystgpowanie podwyzszonych wartosci cisnienia tetni-
czego krwi, gtownie w zakresie komponenty skurczowej, bylo istotnie zwigzane z wyz-
szymi warto$ciami wskaznika BMI oraz zwigkszona zawartoscig masy tluszczowej
w organizmie.

Podobne badania w 2013 roku przeprowadzil Atsushi Takeoka, dokonujac pomia-
row antropometrycznych, pomiaru ci$nienia tg¢tniczego krwi oraz oceng¢ stylu zycia
przy pomocy kwestionariusza samooceny. Przeprowadzone badanie dotyczylo 1573
mtodych dorostych (907 mezczyzn 1 666 kobiet). Na udziat w badaniu wyrazito zgode
697 studentow trzeciego roku Uniwersytetu Nagasaki. Zaden z uczestnikow badania
w chwili przystgpienia do projektu nie mial zdiagnozowanego nadcisnienia tetniczego
i nie przyjmowat lekow hipotensyjnych. Z przeprowadzonych badan wynika, ze wysokie
warto$ci ci$nienia tetniczego stwierdzono u 13% uczestnikow, z ktorych wigkszose
stanowili mezczyzni (84,1%), a czestos¢ wystgpowania nadcisnienia t¢tniczego u mez-
czyzn byla wyzsza niz u kobiet (17,4% vs 5,1%; p < 0,0001). W poréwnaniu z ba-
danymi z prawidlowym ci$nieniem, w grupie z nadci$nieniem tetniczym zaobserwo-
wano istotne zwigkszenie wzrostu, masy ciata, BMI i WC (kolejno: 165,7 +8,6 vs
170,9 £7,7 cm; p <0,0001; 58,3 £10,2 vs 72,1 £14,2 kg ; p <0,0001, 21,2 +2,9 vs 24,6
+4,3 kg/m? , p < 0,0001 oraz 75,1 £8,1 vs 84,1 £12,0 cm ;p < 0,0001). Aktywnos¢
fizyczna 1 wyniki kwestionariusza zachowan zywieniowych nie roznily si¢ istotnie miedzy
obiema grupami (odpowiednio p = 0,24 i p = 0,39). Z przeprowadzonych badan wy-
nika, ze akumulacja thuszczu w jamie brzusznej jest zwigzana z czgsto$cig wystgpowania
nadci$nienia tetniczego. Mechanizmy nadci$nienia tetniczego obserwowane w przy-
padku otylosci sg wyjasnione zmianami hemodynamicznymi oraz nieprawidtowosciami
w metabolizmie lipidow i glukozy, zwigzanymi z dystrybucja thuszczu. W szczegolnosci
ryzyko jest najwigksze u pacjentow z otytoscig brzuszng. Gromadzenie si¢ tluszczu
W jamie brzusznej i podskornej tkanki thuszczowej w 0s6b z wysokim ci$nieniem t¢tni-
czym byly istotnie wigksze niz w grupie z prawidlowym cisnieniem tetniczym [10].

Nadcisnienie tetnicze jest coraz czgstszym problemem ws$rdéd miodych dorostych.
Sktad ciata, tryb zycia, oraz aktywnos¢ fizyczna stanowia czynniki wyplywajace na
wystepowanie tej choroby [11]. Waznym elementem zarowno diagnostyki jak i pro-
filaktyki nadci$nienia t¢tniczego, jest jego regularny pomiar, jak rowniez wczesna iden-
tyfikacja czynnikow ryzyka [12-13]. Profilaktyka prowadzona juz od dziecinstwa, podczas
bilansoéw, pozwala we wczesnym etapie zdiagnozowac ryzyko wystgpienia choroby
nadcisnieniowe;j, jak rowniez posrednio chordb sercowo-naczyniowych, a takze wczesnie
zweryfikowaé tendencje niepokojacych zmian w zakresie masy ciata, czy wskaznika
BMI. Udowodniony zwigzek otylosci z nadci$nieniem t¢tniczym oraz $wiadomos$é
ograniczen wskaznika BMI, determinuje koniecznos¢ nie tylko weryfikacji samej masy
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ciala, ale rowniez szczeg6towej analizy sktadu ciala np. przy pomocy bioimpedancji
elektrycznej. W rezultacie mozliwe by bylo szybkie wdrozenie odpowiedniego le-
czenia, oraz weryfikacja skutkéw prowadzonej terapii, dotyczacej unormowania masy
ciala w zakresie ilosci masy tluszczowej, masy beztluszczowej czy ilosci wody w orga-
nizmie, jak i unormowania ci$nienia tetniczego krwi i oceng rozwoju ryzyka kardio-
metabolicznego [14].

Obecnie panujace trendy prowadzenia zdrowego stylu Zycia i dbania o wysportowana,
szczupta sylwetke sprzyjaja zachowaniu zdrowia. Dobrze zbilansowana dieta, czesto
stworzona przez profesjonalnych dietetykow, pozwala na dostarczenie organizmowi
odpowiedniej ilosci kilokalorii, bez nadwyzki kalorycznej. Modne wszelkiego rodzaju
¢wiczenia fitness wplywaja na ksztaltowanie sylwetki i utrzymanie zdrowia, tym samym
na funkcjonalno$ci uktadu sercowo-naczyniowego. Jednakze wspomniany styl zycia
nie dotyczy ogétu populacji, w tym takze osoéb mtodych. Dlatego w dalszym ciagu
niezbedne jest podejmowanie szerokich dzialan w zakresie promocji i profilaktyki
zdrowotnej, w tym profilaktyki ukierunkowanej na okreslone schorzenia, takie jak np.
otylo$¢, czy nadcisnienie tetnicze [15].

Nasze badanie oczywiScie nie jest wolne od ograniczen, przede wszystkim w za-
kresie liczby zbadanych osob i wymaga potwierdzenia uzyskanych rezultatow w znacznie
wigkszej, a przede wszystkim reprezentatywnej populacji. Nalezy tez pamigta¢ o stale
zachodzacych zmianach w sktadzie ciala, szczegdlnie w grupie mlodych osob. Jednak
biorac pod uwage uzyskane wyniki badan wihasnych i doniesienia innych badaczy
w zakresie zwigzku sktadu ciata z wartosciami cisnienia tetniczego krwi, mozna wstgpnie
postulowa¢ o wlaczenie analizy sktadu ciala do powszechnych dziatan profilaktycz-
nych. W obliczu cyklicznego wzrostu globalnego trendu zaburzen, ktérych podioze
zwigzane jest ze sktadem ciata, dalsze zglebianie zmian i poszukiwanie schematow
W tym zakresie wydaje si¢ by¢ waznym aspektem.

6. Whnioski

Zwigzek nadci$nienia tetniczego z wybranymi elementami sktadu ciata wskazuje,
ze metoda oceny sktadu ciata moze istotnie wspiera¢ proces diagnozowania i leczenia
nadcisnienia tetniczego.
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Sklad ciala a warto$ci ciSnienia tetniczego krwi wsréd rzeszowskiej mlodziezy
akademickiej w wieku 20-25 lat

Streszczenie

Wstep: Otytos¢ nalezy do istotnych czynnikow podnoszacych ryzyko wystepowania chordb sercowo-naczy-
niowych, w tym nadcisnienia tgtniczego (NT). Aby rzetelnie oszacowa¢ sklad masy ciala, a tym samym
wezesnie podjaé dziatania w zakresie profilaktyki otylosci i NT nalezy zastosowaé bardziej precyzyjne metody
jej oceny, takie jak bioimpedancja elektryczna.

Cel pracy: Ocena sktadu ciata i jej wptywu na wartoSci ci$nienia tetniczego krwi wsrdd rzeszowskiej mio-
dziezy akademickiej w wieku 20-25 lat.

Materiat i metoda: W badaniu, w ktorym wzigto udziat 67 studentow, wykorzystano metode obserwacji, son-
dazu diagnostycznego oraz analizy i krytyki pi$miennictwa. Wykonano podstawowe pomiary skfadu masy
ciala za pomocg aparatu Seca 115 do bioimpedancji elektrycznej oraz pomiary ci$nienia t¢tniczego krwi
metoda oscylacyjng.

Wyniki: W przebadanej grupie sktad masy ciata byt prawidtowy. Nadcisnienie tetnicze zidentyfikowano
u 18% ankietowanych, rozkurczowe u 4,5% badanych. Wyzsze wartosci cisnienia skurczowego korelowaty
z wyzszymi wartosciami BMI (p = 0,426), bezwzgledng masg tluszczowa (p = 0,613), wartosScia wody we-
whnatrzkomorkowej (p = 0,641), i warto$cia masy ciata (p = 0,572).

Whioski: Niemal co piata badana osoba miata wartosci cisnienia tgtniczego kwalifikowane do nadcisnienia,
a 1/4 badanej grupy na poziomie ci$nienia wysokiego prawidlowego, gtdwnie w zakresie komponenty skur-
czowej i czesciej wsrod mezezyzn. Podwyzszone wartosci ci$nienia, gldéwnie skurczowego, bylo istotnie
zwigzane z wyzszymi warto$ciami BMI oraz zwigkszong zawarto$cig masy thuszczowej w organizmie.
Stowa klucze: analiza bioimpedancji elektrycznej, sktad masy ciata, ci$nienie t¢tnicze krwi
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Sktad ciata a wartosci cisnienia tetniczego krwi
wsrdd rzeszowskiej mlodziezy akademickiej w wieku 20-25 lat

Body composition and blood pressure values among students from Rzeszéw
at aged 20-25 years

Abstract

Introduction: Obesity is one of the important factors that increase the risk of cardiovascular diseases,
including hypertension (HT). In order to reliably estimate the composition of body weight, and thus early
action in the field of obesity and HT prevention, more precise methods of its assessment, such as bioimpe-
dance, should be used.

Aim: Assessment of body composition and its impact on blood pressure values among students from Rzeszéw
at aged 20-25 years.

Material and methods: The study, in which 67 students took part, used the method of observation, diagnostic
survey and analysis and criticism of literature. Basic measurements of body composition were performed using
the Seca 115 electrical bioimpedance apparatus and blood pressure measurements using the oscillating
method.

Results: In the studied group, body composition was normal. Hypertension was identified in 18% of re-
spondents, diastolic in 4.5% of respondents. Higher systolic blood pressure values correlated with higher BMI
values (p = 0.426), absolute fat mass (p = 0.613), intracellular water (p = 0.641), and body weith (p =0.572).
Conclusions: Almost every fifth examined person had blood pressure values qualified for hypertension,
and 1/4 of the examined group had normal high blood pressure, mainly in terms of systolic components and
more often among men. Elevated blood pressure, mainly systolic, was significantly associated with higher
BMI values and increased body fat mass.

Keywords: analysis of bioimpedance, body composition, blood pressure
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Doniosty dorobek kriokonserwacji komorek
rozrodczych i zarodkow ssakow przykladem badan
interdyscyplinarnych o szczegoélnym znaczeniu
aplikacyjnym w medycynie rozrodu

1. Wstep

W 2023 roku mija 45 lat od narodzin Louise Brown, pierwszego dziecka urodzonego
w wyniku transferu zarodka uzyskanego dzigki procedurze zaptodnienia in vitro. Ten
niewatpliwy sukces zawdzigczamy kilkuletniej $cistej wspotpracy biologa Roberta
Edwardsa, pozniejszego laureata Nagrody Nobla i lekarza ginekologa Patricka Steptoe.
Historia réwnie powaznego sukcesu zamrozenia zarodkow cztowieka, wymagajaca
dodatkowo wspotpracy ze specjalistami nowej wowczas dziedziny nauki jaka byta
kriobiologia, jest o 6 lat krotsza. Dopiero w 1983 roku uzyskano cigze a w 1994 roku
urodzito si¢ pierwsze dziecko po FET (frozen embryo transfer), czyli po transferze za-
rodka uprzednio zamrozonego [1, 2]. Jednak de facto prace nad kriokonserwacjg zarod-
kow cztowieka rozpoczely sie kilka lat wezesniej. W styczniu 1977 roku, odbyta si¢
konferencja naukowa zorganizowana w Ciba Foundation w Londynie w 5 lat po uro-
dzeniu si¢ pierwszych myszy po kriotransferze zarodkow [3]. Konferencja zgromadzita
owczesnych specjalistow, z jednej strony kriobiologéw (P. Mazur, S. Leibo, J. Farrant)
a z drugiej embriologéw zainteresowanych konserwacjg zarodkoéw (m.in. J.D. Biggers,
C.Polge, 1. Wilmut, D. Whittingham), wiaczajac takze nazwiska A. Trounsona
1 G. Zeilmakera przytoczone wyzej [1, 2]. Lista uczestnikow liczyta 25 nazwisk, w tym
rowniez nazwisko prof. dr hab. Zdzistawa Smoraga, wowczas magistra, wieloletniego
pracownika Instytutu Zootechniki PIB w Balicach. Wydaje si¢ jednak, ze najwazniej-
szym uczestnikiem tej konferencji byl Robert Edwards. Edwards wyglosil wowczas
referat o rodzacych si¢ mozliwosciach metod in vitro w leczeniu nieptodnosci i o pilnej
potrzebie opracowania skutecznych metod kriokonserwacji ludzkich zarodkow [4].
Wystgpienie Edwardsa niewatpliwie zdopingowalo p6zniejszych, wymienionych juz
wyzej autorow pierwszych spektakularnych sukcesow, jak i wielu nasladowcow, do
wzmozenia wysitkow na rzecz opracowania funkcjonalnych metod kriokonserwacji za-
rodkéw gatunku homo sapiens. Ninigjsza praca poswigcona jest omowieniu najwaz-
niejszych osiggni¢¢ nauki i praktyki w tym zakresie, ze szczegolnym uwzglednieniem
ich praktycznego wykorzystania w medycynie wspomaganego rozrodu. (ang. MAR —
medicaly assisted reproduction).

1 krzysztof_papis@sggw.edu.pl, Centrum Medycyny Translacyjnej, Szkota Gtéwna Gospodarstwa Wigjskiego,
Warszawa; Przychodnia Lekarska nOvum, Warszawa.

2 Centrum Medycyny Translacyjnej, Szkota Gtéwna Gospodarstwa Wiejskiego, Warszawa.

3 Katedra Chordb Duzych Zwierzat i Klinika, Wydziat Medycyny Weterynaryjnej, Szkola Gtéwna Gospo-
darstwa Wiejskiego, Warszawa.

4 Przychodnia Lekarska nOvum, Warszawa.
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2. Zarys historii kriokonserwacji

Koncepcja zamrazania uwzgledniajaca réwniez witryfikacje zywych komorek
wyrazala si¢ w do$¢ licznych probach podejmowanych juz pod koniec XIX w. Jednak
owczesne mozliwosci techniczne, metody badawcze i brak wiedzy o kluczowych
aspektach obu procesdéw, nie pozwalaly na uzyskanie istotniejszych osiagnig¢ (blizsze
szczegbty w [5])

Pierwsze udane procedury zamrozenia zarodkéw myszy potwierdzone urodzeniem
zywego potomstwa zachecity badaczy do siggnigcia po inne (trudniejsze) modele ba-
dawcze, prowadzac do pomyslnego zamrozenia zarodkow bydta [8], szczura [9], krolika
[10] czy owcy [11], a takze oocytow myszy [3]. Warto podkreslic, ze te pierwsze ,,nowo-
zytne” osiagniecia kriokonserwacji poprzedzone byly dokonanym ponad 20 lat wcze$niej
odkryciem krioochronnej funkcji glicerolu uzytego do zamrozenia plemnikéw koguta
[12]. Wykrycie krioochronnych wiasciwosci tej znanej od dawna substancji, umozliwito
burzliwy rozwoj kriobiologii. Wykryto wkrotce inne substancje krioochronne takie jak
dimetylosulfotlenek (DMSO), glikol propylenowy (1,2-propandiol) czy glikol etylenowy,
wykorzystywane nastepnie do zamrazania krwinek (erytrocyty, ptytki krwi) a w dalszej
perspektywie takze zarodkow. Glicerol szybko znalazl praktyczne zastosowania przy
zamrazaniu nasienia waznych gospodarczo gatunkow ssakow (bydto domowe), a wkrotce
takze nasienia cztowieka [13]. W przypadku zarodkéw ssakow odnotowano postepy
zaré6wno pod wzgledem liczby kolejnych gatunkéw objetych pomyS$lnym programem
kriokonserwacji (koza, kon), jak i pod wzgledem doskonatosci stosowanych metod.
Wymog powolnego schtadzania komorek (najczesciej w tempie 0,3°C/min do przynaj-
mniej -65°C) wymuszal poczatkowo wielogodzinne, pracochtonne ,,reczne” realizo-
wanie programow mrozeniowych. Z ulgg przyjeto zatem skrocony wariant schtadzania,
przerywanego w wyzszej temperaturze, opracowanego dla zarodkéw owcy (zamrazanie
dwustopniowe przy uzyciu DMSO, [14] umozliwiajacego przeniesienie zarodkow do
ciektego azotu juz po ich schtodzeniu do temperatur w granicach od -30 do -48°C,
skracajacego procedurg zamrazania nawet o potowe. Godzono si¢ przy tym z pewnym
spadkiem skutecznosci takiej ,,skroconej” metody. Jednym z kolejnych usprawnien
byto wiaczenie sacharozy w sklad roztworow kriogenicznych obok zasadniczego $rodka
krioochronnego, glicerolu lub propandiolu [15, 16].

Uwienczone powodzeniem poczatkowe prace nad zamrazaniem zarodkdéw i oocytow
cztowieka prowadzono gldwnie przy uzyciu DMSO. Wymierne sukcesy w postaci cigzy
i dzieci urodzonych po kriotransferze zarodkdéw z poczatku lat 80. przyniosta zar6wno
metoda dhugotrwatego powolnego schtadzania [1], jak i metoda skrdcona [2]. Przy
pomocy DMSO osiagnigto rowniez pierwszy sukces po zaplodnieniu zamrozonych
oocytow cztowieka [17]. Co wiecej kriotransfer zarodkow zamrozonych w DMSO wedle
wszelkiego prawdopodobienstwa juz znacznie wczesniej, bo w pazdzierniku 1978 roku
(a wiec w niecate 2 miesigce po narodzinach Luise Brown) przyniost urodzenie dziecka
(réwniez dziewczynki) w Indiach [18]. Niestety z btahych powodéw odrzucono wow-
czas raport zespotu kierowanego przez S. Mukherjee, a informacja o jego osiggnieciu
wiasciwie do dzisiaj nie przebita si¢ do ,,zachodniego” obiegu naukowego [19].

Wygodniejszy w uzyciu wariant skrocony (dwustopniowym) zamrazania zarodkow
cztowieka przy uzyciu roztworu 1,5 molowego propandiolu z dodatkiem 0,1 molowe;j
sacharozy wprowadzono kilka lat p6zniej [20-22]. Pomimo do$¢ watpliwej skutecznosci
(tylko ok. 50% zarodkéw przezywalo mrozenie w catosci lub cze$ciowo) metoda przy-
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jeta sie powszechnie, poniewaz pozwalata zakonczy¢ mrozenie w trakcie standardowych
godzin pracy, umozliwiajac jednoczesnie przeprowadzenie przynajmniej jednego FET.
Jedynie nieliczne kliniki (wtgcznie z Przychodnig ,,nOvum” w Warszawie oraz klinika
w Wolnym Uniwersytecie w Brukseli) pozostaty (przynajmniej czgsciowo) przy ,.kla-
sycznej” metodzie dlugotrwatego schtadzania zarodkéw w roztworze DMSO. Metoda
»klasyczna” nie przyjela si¢ szerzej pomimo mozliwos$ci uzyskania znacznie wyzszego
odsetka zywych zarodkow (do ok. 90% w naszej praktyce klinicznej) [22-25]. Dopiero
metoda witryfikacji wprowadzana w koncu lat 90. [26-28], rozprzestrzeniajgca si¢
w medycynie wspomaganego rozrodu od poczatku obecnego wieku (na dobre od roku
2005) stopniowo wyparta metody powolnego schiadzania zarodkow, jak i oocytow.
Z podobnym skutkiem witryfikacja zastgpita stosowanie glicerolu w skroconej metodzie
zamrazania zarodkéw w stadium blastocysty, uzytego pomys$kie juz w latach 80. zar6wno
we wspomaganym rozrodzie cztowieka [29-31], jak i innych ssakow np. bydta domo-
wego i konia [32, 33]

Pomyslne wprowadzenie w polowie lat 80. witryfikacji zarodkéw myszy [34] umoz-
liwito, po blisko 20 latach dalszej, wytgzonej pracy nowy etap w praktyce klinicznej
medycyny wspomaganego rozrodu. Poczatkowe obawy wiazace si¢ z koniecznoscig sto-
sowania w tej metodzie bardzo wysokich stezen (do 40% objetosciowych), potencjalnie
toksycznych srodkoéw ostaniajacych, stopniowo ustapity wobec coraz skuteczniejszych
sposobow unikania tego ryzyka (niepelna ekwilibracja, metody mikroobjetosciowe witry-
fikacji) oraz publikowanych wiarygodnych raportach o skutecznym i bezpiecznym sto-
sowaniu witryfikacji zarodkow i oocytow w praktyce klinicznej. Juz na przetomie
wiekow opracowano pierwsze funkcjonalne mikronosniki umozliwiajace sprawne
i bezpieczne postepowanie z komoérkami witryfikowanymi w minimalnej objetoSci
(0,1-0,5 uL) roztworu, takie jak przygotowywane recznie cienkie kapilary OPS (Open
Pulled Straw, [35, 36], przeksztatcone nastgpnie w komercyjne nosniki Cryo tip, [37],
plaskie bardzo cienkie szpatutki Cryo top [38] lub wglebione, nieco masywniejsze
szpatutki w ksztalcie rynienki takie jak hemi straws przeksztalcone nastepnie w Vitri-
safe, ([39, 40] a w wariancie 3-czg¢$ciowym High Security Vitrification (HSV [41].
Procedury mikroobjetosciowej witryfikacji zarodkow i oocytow, wystepujace obecnie
w kilku nieznacznie r6znych wariantach metodycznych, okazaly si¢ na tyle (prawie
w 100%) skuteczne i bezpieczne (niemal kompletnie zachowana funkcjonalnos¢ zarod-
kéw i oocytow), ze catkiem powaznie rozwazane sg obecnie strategie ,,freeze all”,
pozwalajgce na uniknigcie transferu zarodkéw w cyklu stymulowanym, utrudniajacym
niekiedy optymalne przygotowanie endometrium do implantacji.

Warto wspomnie¢ w tym miejscu o dorobku polskich badaczy w tym pionierskim
okresie rozwoju metod kriokonserwacji zarodkéw ssakow. W Instytucie Zootechniki
w Balicach/k. Krakowa (obecnie Panstwowy Instytut Badawczy) juz w koncu lat 70.
udalo sie skutecznie zamrozi¢ zarodki myszy i bydta [42] a w potowie lat 80. pomySlnie
wlgczono si¢ w programy witryfikacji uzyskujac ta metoda pierwsze w skali $wiatowej
urodzenia krolika i owcy po transferze zarodkow witryfikowanych w stadium moruli
[43, 44]. We wczesnych latach 80-tych nad kriokonserwacja zarodkéw myszy, krolika
1 owcy pracowano rowniez w Instytucie Genetyki i Hodowli (obecnie Biotechnologii)
Zwierzat PAN w Jastrzebeu, badajac m.in. skuteczno$¢ nowych $rodkow ostaniajacych,
takich jak metanol [45-47]. Sukcesem zakonczyly si¢ prace nad kriokonserwacja
zarodkow konia, prowadzone we wspolpracy z osrodkami brytyjskimi i éwczesna
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Akademia Rolniczg w Krakowie w postaci urodzenia drugiego na §wiecie zrebaka po
kriotransferze [33] oraz pierwszego udanego migdzynarodowego transportu zamrozo-
nego zarodka konia z Krakowa do Cambridge, gdzie biorczyni, klacz Welsh pony
urodzita Zrebig rasy konik polski [48]. Pod koniec lat 80. Instytut wiaczyt si¢ w prace
nad doskonaleniem nowych wowczas metod witryfikacji, uzyskujac wysoka przezy-
walno$¢ zarodkéw krolika [49], a kilka lat pdzniej takze oocytow i wezesnych (po-

dziatlowych) zarodkow bydta [50-52].

W 1993 roku Klinika Uniwersytecka w Bialymstoku wprowadzita do praktyki kli-
nicznej kriokonserwacje zarodkéw cztowieka [53]. W 1997 roku urodzity si¢ pierwsze
dzieci po FET (ang. frozen embryo transfer) przeprowadzonym w Przychodni Lekar-
skiej nOvum w Warszawie (informacja wiasna). Takze w Przychodni nOvum uzyskano
w 2008 roku pierwsze w Polsce dziecko po zaptodnieniu in vitro oocytow zamrozonych
sitami krajowych wykonawcow [54].

3. Komoérka w krainie lodu

Podstawowym czynnikiem komplikujacym sprawne, skuteczne i odwracalne umiesz-
czenie komorki w kriogenicznej temperaturze cieklego azotu (-196°C) jest woda, sta-
nowigca dominujacy i niezbedny do zycia komponent wszystkich zywych komorek.
Z perspektywy wielu juz lat rozwoju metod kriokonserwacji, mozna $miato powiedziec,
ze bez wzgledu na zastosowany wariant zamrazania to wlasnie woda jest kluczowym
czynnikiem, z ktéorym nalezy sobie sprawnie poradzi¢, by komorka mogla powrdci¢ do
zycia z temperatur kriogenicznych. W uproszczeniu, wigkszo$¢ aktywnych osmotycznie
czasteczek wody nalezy usungé z komorki po to, by nie dopusci¢ do jej wewnatrzko-
morkowej krystalizacji (w metodach powolnego schiadzania) czy tez by uzyskac stezenie
roztworu wewnatrzkomorkowego na tyle wysokie, by po szybkim schlodzeniu doszlo
do jego witryfikacji. W metodach powolnego schtadzania komorek (slow-freezing) usu-
nigcie wody odbywa si¢ stopniowo na skutek powigkszajacej si¢ frakcji lodu w roz-
tworach zewnatrzkomorkowych w trakcie osiggania coraz nizszej temperatury przez schia-
dzang probke. Wraz ze spadkiem temperatury pojawiajace si¢ (i narastajace, zarOwno
ilosciowo, jak i pod wzgledem wielko$ci) krysztaly lodu pozbawiajg roztwor coraz
wigkszej czgsci rozpuszezalnika (tzn. wody w stanie plynnym) podnoszac tym samym
stezenie pozostalej, ptynnej frakcji tego roztworu. Rosngce tym samym stezenie roztworu
zewnatrzkomorkowego wymusza w konsekwencji osmotyczng reakcje komorek, pro-
wadzaca do ich stopniowego odwodnienia. Zdolno$¢ wody do przenikania przez pot-
przepuszczalne btony komoérkowe zalezy od wielu réznych czynnikow, zarowno fizycz-
nych (objetos¢ wody w danej komorce wynikajaca z jej wielkosci, stosunek powierzchni
komorki do jej objetosci, temperatura), jak i biologicznych (specyficzna i indywidualna
dla kazdej komorki przepuszczalno$é hydrauliczna btony komoérkowej). Sumarycznie
jednak tempo schtadzania komérek musi by¢ na tyle powolne, by poglebiajaca si¢ dehy-
dratacja (wymuszana przez hipertoniczny roztwor zewngtrzny) mogta si¢ zrealizowac,
zanim pozostajaca wewnatrz komorki woda zostataby zamrozona w warunkach pogte-
biajacego si¢ spadku temperatury.

W metodach witryfikacji stopniowe, ale ostatecznie niemal catkowite odwodnienie
odbywa si¢ w temperaturach powyzej zera (najczesciej w temperaturze pokojowej ok
22-23°C) 1 jest wymuszane przez uzycie wysoko stezonych roztworéw §rodkow osta-
niajacych. Jak wynika z wnikliwych analiz Mazura [55], potwierdzajacych o wiele lat
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wczesniejsze kalkulacje wiasne [56, 51]), gruntowne odwodnienie komoérki (a nie
ewentualny naptyw dodatkowych porcji srodkoéw ostaniajacych) decyduje o pomysinej
witryfikacji srodowiska wewnatrzkomorkowego

W obu powyzszych wariantach kriokonserwacji, niejako symetrycznym zagrozeniem
dla odzyskania wysokiego odsetka zywych i niezaburzonych fizjologicznie gamet czy
zarodkow jest toksycznos¢ roztworéw wewnatrzkomorkowych wynikajacych wprost
z odwodnienia jako takiego, ale, zwlaszcza w przypadku witryfikacji, takze z chemicznej
toksycznosci wysoko stezonych $rodkoéw ostaniajacych niezbednych do pomysinego
przebiegu catego procesu.

Z kolei, czgsto opisywane wczesniej inne zagrozenia, takie jak szok termiczny doty-
czacy schtadzanych komorek, zwlaszcza tych powolnie schtadzanych, rzutujacy m.in.
na ptynnos¢ bton komoérkowych wiacznie z przemiang fazowa frakcji lipidowej blony,
ktorej wystgpienie obserwowano w roznych temperaturach zaleznie od stanu dojrzatosci
oocytow (GV vs MII [57], sklonny bylbym traktowaé powaznie w przypadku bardzo
wrazliwych oocytow bydla czy $wini, ale traktowatbym jako pomijalne w sytuacji
znakomitej przezywalnosci nie tylko witryfikowanych, ale takze zamrazanych oocytow
czlowieka.

Nalezy rownoczes$nie pamigta¢, ze woda ma do spetnienia wazng role w trakcie roz-
mrazania komorek, szczegolnie tych zamrazanych metodg klasyczna, w trakcie ktorej
doszto do stopniowego, catkowitego odwodnienia. Zarodki zamrazane tg metoda muszg
by¢ rozmrazane wystarczajaco powoli, z szybkoscig migdzy 5 a 15°C/min, po to by
w trakcie tego kilkunastominutowego procesu woda pojawiajgca si¢ stopniowo w roz-
mrazajagcym si¢ Srodowisku zewnagtrzkomorkowym mogla sukcesywnie wnika¢ do
wnetrza komorek i stuzy¢ jako rozcieficzalnik dla wysoko stezonych jonéw uwiezionych
w cytoplazmie. W sytuacji odwrotnej, czyli w przypadku gwaltownego rozmrazania
z predkoscig np. 200-300°/min, ktore jest wymagane przy rozmrazaniu komoérek czy
zarodkow zamrozonych metoda skrocona, komorki uzyskatyby temperature 30°C w kilka-
dziesigt sekund, pozostajac przy tym nadal w stanie niemal catkowitej dehydratacji —
a wigc bedac narazone na toksyczne dziatanie stezonych roztworéw wewnatrzkomorko-
wych. Z drugiej strony, szybkie rozmrazanie zarodkow zamrozonych metodg skrocong
pozwala na unikniecie badz ograniczenie wzrostu pozostatych w cytoplazmie bardzo
drobnych, wiec nieszkodliwych krysztatkow lodu do wielkosci powodujacej zagrozenie
dla integralno$ci komorek. Jednoczesnie ten resztkowy zasob wody w formie krysztal-
kow lub w formie wody podlegtej wewnatrzkomorkowej witryfikacji, stanowi w tym
przypadku osmotyczny bufor tagodzacy toksyczny wptyw roztworow.

Nalezy pamigtac, ze wybor nieodpowiedniej metody rozmrazania, niedopasowanej
do konkretnego wariantu kriokonserwacji prowadzi do nieuchronnej utraty zamrozo-
nego materiatu.

4. Srodki ostaniajace (krioochronne) i roztwory kriogeniczne

Substancje, ktére w jakikolwiek sposob wspomagaja zywe komorki w zachowaniu
zywotnosci (i wlasciwego ,.fitnessu”) po rozmrozeniu, mogace stanowic istotg lub uzu-
pehienie roztworow kriogenicznych, nazywamy ogolnie Srodkami ostaniajacymi lub
krioochronnymi (ang. cryoprotective agents, CPASs). Funkcjonujace w obiegu inne nazwy
tych substanciji, takie jak krioprotektanty czy krioprezerwanty uwazam za okreslenia
zargonowe i/lub budzace niedobre skojarzenia, podobnie zreszta jak okreslenie krio-
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prezerwacja, wlasciwsze w przemysle mrozonek spozywczych. Dla uporzadkowania
wiedzy o tych srodkach stosuje si¢ klasyfikacje, uwzgledniajaca zazwyczaj wielkos¢
czasteczek, a w konsekwencji takze zdolnos¢ ich przenikania przez potprzepuszczalne
btony komorkowe.

W pierwszej kolejnosci wyrdznia si¢ najwazniejsze z punktu widzenia zakresu
dziatania $rodki ostaniajace przenikajace do wngtrza komorki. Sg to takie substancje
jak wspomniany wczesniej glicerol, glikol propylenowy czyli 1,2-propandiol (PROH),
glikol butylenowy czyli butandiol, glikol etylenowy (EG), dimetylosulfotlenek (DMSO)
czy alkohole: metanol, etanol itp.

Drugg grupe¢ stanowig cukry, gtéwnie mono- i disacharydy, takie jak galaktoza, sa-
charoza czy trehaloza. Substancje te nie maja zdolnosci przenikania przez (nienaruszone)
btony komdrkowe. Wywieraja one jednak presje osmotyczna (tworza roztwory hiper-
toniczne, proporcjonalnie do st¢zenia w roztworze) wptywajac na poziom odwodnienia
komorek.

Kolejna grupa stanowia zwiazki wielkoczasteczkowe, najczgsciej polimerowe, takie
jak skrobia, poliwinylopirolidyna, hydroksypropyloceluloza, fikol, dekstran czy kwas
hialuronowy. Do tej grupy zaliczana jest rOwniez albumina surowicy lub jej substytuty,
stosowane coraz ostrozniej ze wzgledu na naturalne pochodzenie i wcigz wystgpujace
ryzyko kontaminacji czynnikami zakaznymi. Zwigzki te nie wywierajg istotnej presji
osmotycznej na komorki i petnig w roztworach rolg wspomagajaca gtéwnie w postaci
pozytywnego wplywu na elastycznos$¢ blon komorkowych.

Powyzsza klasyfikacja odzwierciedla rownoczesnie modus operandi uporzadkowa-
nych w niej substancji. Srodki ostaniajace przenikajace do wnetrza komérki przez blony
komorkowe zastepuja czgs¢ wody w roli rozpuszczalnika dla soli wewnatrzkomoérkowych
w warunkach postepujacego odwodnienia komorki. Odwodnienie takie jest odpowie-
dzia na wzrost stgzenia niezamarznigtej frakcji roztworu, wynikajaca z iloSciowego
narastania lodu w $rodowisku pozakomorkowym, w warunkach obnizanej temperatury.
Ze wzgledu na wzrost osmolalnosci roztwordow kriogenicznych tworzonych z ich udzia-
tem, $rodki ostaniajace z tej grupy wptywaja na obnizenie temperatury krystalizacji kon-
kretnego roztworu, w stopniu proporcjonalnym do ich stezenia i do statej krioskopowej
K. Przesuwajg tym samym punkt (temperature) krystalizacji danego roztworu w rejony
nizszych temperatur ujemnych, bezpieczniejszych (ze wzgledu na spowolnienie
metabolizmu) z punktu widzenia toksycznos$ci wywieranej na komorke przez rosngce
stgzenia substancji zawartych w cytoplazmie. Jak wielokrotnie wykazano od odkrycia
Polge’a [12] uzycie w roztworach kriogenicznych odpowiedniego dodatku jednego
z przenikajacych do komoérki $rodkow ostaniajacych jest nieodzownym warunkiem
odzyskania wysokiej proporcji zywych komorek poddanych zamrozeniu i rozmrozeniu.
Pojawiajace si¢ wyjatki w postaci np. metody witryfikacji zawiesiny plemnikéw w roz-
tworach nie zawierajacych $rodkow ostaniajacych [58, 59] dotycza komorek wyjatkowo
matych, prawie pozbawionych cytoplazmy i jakkolwiek pojawiaja si¢ doniesienia
0 skutecznym uzyciu tej metody w MAR [60] nie znalazty jak dotagd zastosowania
w kriokonserwacji komorek o duzych rozmiarach takich jak oocyty czy zarodki.

Nalezy pamietac, ze srodki ostaniajace przenikajace przez btony komoérkowe, a wige
oddziatujace bezposrednio na komorke, to w wigkszosci potencjalnie grozne dla zycia
rozpuszczalniki organiczne. W wyzszych stezeniach wykazuja znaczng cytotoksycznosg,
powodujac uszkodzenia struktur i organelli komérkowych, a nawet denaturujac obecne
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w komorkach biatka. W stezeniach stosowanych w metodach powolnego schiadzania
(nieprzekraczajacych zazwyczaj stgzenia 1,5-molowego czyli ok. 11% objetosciowych)
moga one by¢ przez komdrke tolerowane przez dos¢ dhugi okres w temperaturze poko-
jowej a nawet w temperaturach fizjologicznych [42]. Jednak stosowanie tych srodkow
nawet w tak umiarkowanych stezeniach prowadzi do gwattownych, osmotycznych reakcji
komorek, ktore odpowiadaja szybka dehydratacja po umieszczeniu w hipertonicznym
roztworze $rodka ostaniajacego. Poniewaz substancje te przenikaja przez btong komor-
kowa, ich stgzenie wewnatrz i na zewnatrz komorki stopniowo wyrownuje sig, a w slad
za tym ustgpuje dehydratacja. Jednak dla unikniecia gwattownej i/lub nadmiernej dehy-
dratacji, wigzacej si¢ z obkurczeniem komorek (a tym samym dla unikniecia potencjalnie
groznego dla komorki wzrostu stgzenia naturalnych sktadnikéw cytoplazmy), poczatkowo
stosowano powszechnie kilkuetapowa ekspozycje komorek w rosnacych stezeniach
srodkow ostaniajgcych, pozwalajaca na stopniowa ekwilibracje komorek w kolejnych
roztworach (czyli na wyréwnanie, czy, moéwigc inaczej — zrOwnowazenie stezen).
Przyktadowo DMSO aplikowane bylo poczatkowo w trzech stezeniach: 0,5, 1,0 i 1,5
molowym. Mozliwos$¢ rezygnacji z takiej dtugotrwatej (30-40 min) procedury byta
postulowana juz wiele lat temu [61]. W naszej praktyce klinicznej jednostopniowa
procedure ekwilibracji zarodkéw w 1,5-molowym roztworze DMSO wprowadzilismy
w 2005 roku, bez uszczerbku dla efektu zamrazania. Podobnie, mozliwe jest tez jedno-
stopniowe stosowanie roztworu PROH/sacharoza przed zamrazaniem metoda skrocona
(dwustopniowq).

Odwrotne zjawiska sa udzialem komoérek przenoszonych po rozmrozeniu do roz-
twordw fizjologicznych. Bezposrednie przeniesienie komorek z roztwordw kriogenicznych
(ok. 2000 mOsm) do roztworu fizjologicznego wykazujacego osmolalnos¢ na poziomie
280-290 mOsm, powoduje gwattowne pecznienie komorek na skutek szybkiego wni-
kania wody do ich hiperosmotycznego (poczatkowo) wnetrza. Woda przenika przez
btony poélprzepuszczalne znacznie szybciej niz $rodki ostaniajace, glownie ze wzgledu
na roznice wielkosci czasteczek tych substancji. Jak stwierdzono, komorki jajowe
myszy sa w stanie wytrzymaé 1,6-krotny wzrost objetosci [62]. Powyzej tej wartosci
komorki ulegaja lizie. Skutecznym remedium zapobiegajagcym gwattownemu pegcznieniu
komorek bylo stopniowe usuwanie §rodkow ostaniajacych czyli przenoszenie komorek
do stopniowo malejacych stezen danego $rodka. Jednak taka procedura, jakkolwiek
skuteczna, byta niestety dos¢ czasochtonna. W naszej praktyce 6-cio stopniowe usuwanie
DMSO trwalo co najmniej 40-45 min. W przypadku PROH zalecana 4-stopniowa
procedura trwa krocej, bo ok. 20 min., dzigki zastosowaniu niewielkiego (zazwyczaj
0,1 molowego) dodatku sacharozy w trzech kolejnych roztworach. Zastosowanie wyz-
szych stezen sacharydow (najczesciej 0,5-1,0 molowej sacharozy) jako bufora ogra-
niczajacego pecznienie komorek, przyniosto znaczace skrocenie tych procedur. Po raz
pierwszy uzyto takiego triku do tzw. bezposredniego transferu rozmrozonych zarodkow
bydta [63]. Ze wzgledu na wygode (i zadawalajaca skuteczno$é) takiego rozwigzania,
w hodowli bydta do dzisiaj powszechnie stosuje si¢ powolne schiadzanie zarodkéw
w roztworze glicerolu lub glikolu etylenowego.

Uzycie sacharozy lub trehalozy stato si¢ nieodzowne przy buforowaniu osmotycznych
reakcji po rozmrozeniu (ogrzaniu) komoérek poddanych witryfikacji, traktowanych w tym
procesie co najmniej dwu-, trzykrotnie wyzszymi st¢zeniami $rodkow ostaniajacych
W poréwnaniu do stezen uzywanych w metodach powolnego schtadzania.
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Te same substancje krioochronne, czyli przenikajgce $rodki ostaniajgce oraz disa-
charydy odgrywaja ponownie gltéwne, chociaz nieco odmienne role jako sktadniki roz-
tworow witryfikacyjnych. Poniewaz witryfikacja jest procesem fizykochemicznym istotnie
réznym od zamrazania, polegajagcym na uwi¢znigciu czasteczek w bezruchu w formie
szkliwa na skutek gwattownego wzrostu lepkosci roztworu poddanego bardzo szybkiemu
schlodzeniu, kluczowym czynnikiem umozliwiajacym ten proces jest wyjsciowa
lepkos$¢ roztworu. Aby uzyska¢ wymagang wysoka lepko$¢ roztworu witryfikacyjnego,
stosowano poczatkowo bardzo wysokie stezenia srodkow ostaniajgcych. Dobrym przy-
ktadem bedzie tu roztwor zawierajacy po 25% objetosciowych glicerolu i propandiolu
uzyty do witryfikacji zarodkow myszy i bydta [64, 65], wkrotce po wprowadzeniu witry-
fikacji przez jej pionieréw [34] stosujacych rownie skoncentrowany, jednak kilkusktad-
nikowy roztwor. Roztwory takie faktycznie ulegaly witryfikacji tzn. tworzyly szkliwo,
w ktorym nie stwierdzano krysztalow lodu, jednak obawy dwczesnych badaczy skupiaty
si¢ wokot potencjalnej toksycznosci takich stezonych cieczy. Aby zapobiec temu nie-
bezpieczenstwu stosowano m.in. roztwory skomponowane z kilku $rodkéw ostania-
jacych, zaktadajac, ze ,,podzielona” toksycznos$¢ kazdego z nich si¢ nie zsumuje — i bedzie
nizsza niz pojedynczego z nich zastosowanego w dostatecznie wysokim, efektywnym
stezeniu. Koncowa ekwilibracj¢ w ostatecznym, najbardziej skoncentrowanym roztwo-
rze witryfikacyjnym prowadzono poczatkowo, z ostroznosci, w obnizonej temperaturze
4°C [34] i przez okres krotszy niz niezbedny do catkowitego wysycenia komorek $rod-
kami oslaniajgcymi (stosowana do dzisiaj zasada czeSciowego wysycenia). I w tym
wlasnie miejscu pojawila si¢ nowa rola dla disacharydéw. Autor niniejszego opracowania
realizowal w 1988 roku podczas pobytu w Japonii autorski pomyst zastgpienia czesci
srodkow przenikajacych przez blony komoérkowe przez wysokie stezenie sacharozy.
W mysl tej koncepcji sacharoza podnosita lepko$¢ roztworu i wywierala presje osmo-
tyczna, powodujac gwattowne odwodnienie komorki, niejako zapobiegajac rownocze-
snemu przenikaniu do wnetrza dodatkowych porcji $srodkéw ostaniajacych. Jako wy-
godny model do tych badan uzyto wspomniany wczesniej roztwor glicerolu i propandiolu
[64]. Autorzy tej kombinacji srodkow ostaniajacych stosowali dwustopniowa ekwili-
bracj¢ zarodkow. Etap pierwszy stanowit ekspozycje w roztworze 10% glicerolu i 20%
propandiolu. W etapie drugim stosowano roztwor finalny po 25% objetosciowych kaz-
dego z nich [64]. W badaniu wlasnym, w etapie drugim zastosowano oryginalny roztwor
ekwilibracyjny, uzupehliony jednak nie dodatkowa porcja Srodkow przenikajgcych,
lecz 1,0 molowa sacharoza. Po 1 minucie finalnej dehydratacji w tym zmodyfikowanym
roztworze witryfikacyjnym, modelowe zarodki krolika umieszczone w stomkach inse-
minacyjnych zanurzano w cieklym azocie. Po ogrzaniu, 86% tych zarodkéw rozwijato
si¢ do stadium blastocysty. Niestety, ze wzgledu na opdznienie w publikacji tego ma-
teriatu [49, 66]. za pionieréw uzycia sacharozy jako sktadnika roztworu witryfikacyjnego
uchodzi zesp6t M. Kasai’ego pracujacego w tym samym okresie nad witryfikacja
zarodkow myszy i krolika [67, 68]), lub ewentualnie J. Ali, pracujacy nieco pdzniej
w Australii [69]. Kasai zastosowal jednak roztwor znaczgco inny, zawierajacy tylko jeden
srodek przenikajacy do wnetrza komorki (30 Iub 40% glikol etylynowy), trzykrotnie
nizsze (0,3 molowe) st¢zenie sacharozy oraz 18% dodatek fikolu, syntetycznego polimeru
sacharozy z grupy $rodkow wielkoczasteczkowych. Roztwor ten okreslany zazwyczaj
jako ESF30/40 nadal stosowany jest w praktyce weterynaryjnej [70], ale sporadycznie
tylko w MAR. Natomiast fundamentalne badania Jaffara Ali [69] testujacego ok. 3000
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réznych wariantow roztworoéw witryfikacyjnych doprowadzity do wyselekcjonowania
kilku, najbardziej skutecznych/najmniej toksycznych kompozycji roztworéw, z ktorych
jednak jeden tylko, okreslany jako VS14 przebit si¢ do szerszej swiadomosci kriobio-
logéw. Zawiera on stosunkowo niskie stezenie glikolu etylenowego (5,5-molowe czyli
31% objetosciowych) i 1,0 molowa sacharoze, pozwalajac mimo to na skuteczng
witryfikacje zarodkow myszy 1 owcy [69] ale takze oocytdow i podziatowych zarodkoéw
bydta [50, 51]. Juz wczesniej byt zresztg uzyty, do§¢ pomyslnie, do pionierskiej, mikro-
objetosciowej witryfikacji oocytow bydla przy uzyciu siateczki mikroskopowej (micro-
scope grid) [71], jednak niestety bez przywotania autora tej interesujacej kompozycji
roztworu witryfikacyjnego.

Ostatecznie jednak (jak dotad przynajmniej) zardbwno koncepcja ,,dzielenia toksycz-
nosci” za pomoca stosowania w jednym roztworze witryfikacyjnym dwoch srodkow
ostaniajacych, jak i pomyst zastgpowania lub uzupelniania roztworéw witryfikacyjnych
porcja disacharydow (gldwnie sacharoza, ale takze trehalozg) ugruntowaty si¢ w roz-
tworach opracowanych (a nastepnie produkowanych) dla medycyny wspomaganego
rozrodu. Najszerzej, jak dotad stosowany jest w medycynie rozrodu zestaw sktadajacy
si¢ z dimetylosulfotlenku (DMSO), glikolu etylenowego (EG) i sacharozy (lub trehalozy),
najczesciej w stezeniach, odpowiednio 14,5-15%, 14,5-15%, 1,0 mola, chociaz spotyka
sie rowniez wyzsze stezenia dwoch pierwszych srodkow (oba po 20% objetosciowych).
Innym wariantem, szeroko reklamowanym z powodu pomini¢gcia DMSO (toksycznego,
wedhug niektorych opinii) jest zestaw zawierajacy EG + propandiol + sacharoza.

Interesujaca kwestia wiazaca si¢ z konieczno$cig zastosowania wysokiego stezenia
CPAs w roztworach witryfikacyjnych jest udziat (st¢zenie) soli takich jak NaCl czy
KCl w takim roztworze. Poczatkowe prace nad zamrazaniem zarodkow wykorzystujace
roztwory o stosunkowo niskim st¢zeniu CPs (10-11% obj¢tosciowych) nie przyciagaty
uwagi kriobiologdw w tym kontekscie. Jednak uzycie 50% CPs powoduje, ze wyjsciowe,
fizjologiczne stgzenia soli zawarte w roztworach podstawowych, takich jak Dulbecco
PBS czy TCM 199 maleje o okoto potowe, przynajmniej jesli odnosi¢ to stezenie do
objetosci roztworu (molarnosc) a nie do kilograma (czyli w przypadku wody — litra)
rozpuszczalnika (molalno$¢). Jakkolwiek ogolna osmolalno$¢ (wyrazajaca sumaryczne
ci$nienie osmotyczne wszystkich sktadnikow roztworu) jest w takim roztworze wielo-
krotnie wyzsza (280-310 mOsm/kg w TCM 199 vs ponad 2000 mOsm w mediach
zamrozeniowych do nawet 4900-6600 mOsm w mediach witryfikacyjnych to jednak
sumaryczna toniczno$¢ poszczegolnych soli staje si¢ nizsza.

Skutki takiego stanu rzeczy nie byly oczywiste. W nielicznych badaniach [25, 72,
73] wykazano, ze pomiary (kalkulacja) stgzenia soli w roztworach witryfikacyjnych
W odniesieniu do ostatecznej objetosci roztworu (a wigc w molach/litr) przynosi lepsze
skutki witryfikacji zarodkéw myszy czy krolika, w pordéwnaniu z roztworami ,,rozcien-
czonymi” pod wzgledem zawartoéci soli. Niestety w nowszych pracach opisujacych
uzycie roztwordw witryfikacyjnych (ani w ulotkach roztworéw dostepnych komercyjnie)
nie ma wzmianek, czy odniesien do tej kwestii. Tak wiec, nie jest wiadomo, jakg szcze-
gotowa formulacje tych roztwordw stosujg producenci. Z informacji ustnej Van den
Abbeel, 2017 wynika, ze producenci stosujg si¢ do sugestii zawartych we wzmianko-
wanych pracach. Szkoda tylko, ze bez podania naukowego zrodta uzasadniajacego takie
podejscie.
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Z Kkolei przeciwstawng teze postawit Stachecki [74], dowodzac, Zze obkurczajace sie
komorki uszkadzane sa wzmozonym, wewnatrzkomorkowym stezeniem soli. W konse-
kwencji, proponowat zastagpienie w roztworach kriogenicznych chlorku sodowego przez
choling, ktora nie wywiera wptywu toksycznego. Formulacje Stacheckiego do dzi$
uzywane sg pomyslnie w niektorych klinikach wspomaganego rozrodu, szczegodlnie
w USA [75].

5. Metody kriokonserwacji stosowane w MAR

Wraz ze wzrostem efektywno$ci zarowno metody powolnego schtadzania (czyli
zamrazanie), jak i witryfikacja stopniowo znajdowaly coraz szersze zastosowanie
w medycynie wspomaganego rozrodu. Poczatkowo, w latach 1982-1985, najpowszech-
niej stosowana byta klasyczna metoda zamrazania wymagajaca przed przetozeniem do
cieklego azotu dlugotrwatego etapu powolnego schtadzania w tempie ok. 0,3-0,5°C/min
do temperatury -80 — -110°C. Jako $rodek ostaniajacy stosowany byt tutaj dimetylo-
sulfotlenek (DMSO) w stezeniu 1,5-molowym, uzupehiony dodatkiem surowicy
pacjentki, ewentualnie FCS (foetal calf serum), albo, zamiennie albuminy bydlecej lub
ludzkiej [1, 41]. Jak juz wspomniano wczesniej zarodki czy oocyty zamrozone ta metoda
nalezy rozmraza¢ powoli czyli w tempie ok 5-15°C/min. Trzeba rowniez stwierdzi¢, ze
duzy potencjat tej metody zamrazania nie zostal wlasciwie wykorzystany. Nieliczne
raporty z lat 1985-2015 nt. jej stosowania w ART publikowane w zasadzie przez jeden
os$rodek, wykazywaly przezywalno$¢ zarodkéw na poziomie 50-70% [22, 24]. Totez
pomimo istniejgcej mozliwosci osiagniecia znacznie wyzszej skutecznosci tej metody
(nawet ponad 90% zamrozonych zarodkéw przezywajacych rozmrozenie, [25], oraz jej
uniwersalno$ci umozliwiajgcej stosowanie wobec oocytow [17], jak i 2-, 3-, i 4-dniowych
zarodkéw podziatowych lub morul a nawet 5 dniowych wczesnych blastocyst (informacja
wlasna), ze wzgledu na czasochtonno$¢ metoda ta dzisiaj w zasadzie nie jest juz
stosowana.

W drugiej potowie lat 80. rozpowszechnito si¢ stosowanie skroconej, dwustopniowe;j
metody mrozenia, ograniczajacej etap powolnego schtadzania do temperatur rzedu -30
do -40°C. Po uzyskaniu tej temperatury zarodki i/lub oocyty przenosi¢ mozna bezpo-
srednio do cieklego azotu (co jednak wigze si¢ z wyzszym ryzykiem uszkodzenia ostonki
przejrzystej) lub tez mozna poprzedzi¢ to przeniesienie etapem posrednim, czyli szybkim
schtodzeniem do temperatury ok -150°C z predkoscig 30-50°C/min. [76]. Taka dwu-
stopniowa procedura zamrazania trwa tylko nieco ponad 2 godziny, co zapewne stalo
si¢ podstawowym powodem jej upowszechnienia pod koniec lat 80., skoro jej skutecznosé
pozostawiata w tamtym okresie sporo do zyczenia. Poczatkowe efekty zamrazania 2-
i 3-dniowych zarodkéw podziatowych w roztworze 1,5 molowego propandiolu (PROH)
z dodatkiem 0,1 molowej sacharozy [20-23] i sporadycznie w roztworze DMSO [2]
okres$lano na poziomie 30-60% zywych zarodkéw, przyjmujac umownie kryterium
potowy zywych blastomeréw w zarodku jako graniczne, pozwalajace na prawidlowy
rozw0j zarodka po rozmrozeniu. Umownie, bowiem 3 zywe blastomery w zarodku
8-komorkowym, jak i np. 2 zywe blastomery pozostate w zarodku 5- lub 6-komérkowym
(co de facto moze by¢ potowa zarodka) wystarczaja do prawidtowego rozwoju zarodka
oraz pozwalajg na uzyskanie cigzy i urodzenie dziecka [77], (Koziot, Papis informacja
wlasna). Z uptywem czasu przezywalno$¢ zarodkéw zamrazanych ta metoda rosta w wy-
niku intensywnej pracy nad jej optymalizacja, pozwalajac na uzyskanie w czolowych
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laboratoriach ponad 80% zywych (przynajmniej w potowie) zarodkow [77, 78]. Pozo-
stala jednak metodg do$¢ chimeryczna, mocno zréznicowang pod wzgledem efektow
i czesto niezbyt satysfakcjonujgcg w codziennej praktyce. Zdecydowang poprawe sku-
tecznosci zamrazania oocytow a pozniej rowniez zarodkow podzialowych przyniosto
zastosowanie podwyzszonej do 0,2 a nawet 0,3 molowej koncentracji sacharozy jako
dodatku do PROH. Uzyskany w ten sposob nieco wyzszy poziom wyjsciowego odwod-
nienia komorek pozwolit na przezycie nawet do 80% komorek jajowych [79] i 85-90%
podziatowych zarodkow [78, 80, 81]

Z pewnos$cia wazny udzial w poprawie efektow powolnego schtadzania zarodkow
i oocytow przyniosta mozliwo$¢ rezygnacji z kilkustopniowego usuwania propandiolu
przy uzyciu roztworéow o stopniowo malejagcym stezeniu (1,0; 0,5; 0,0 M PROH), na
rzecz zastosowania sacharozy (najcze$ciej w 0,5 molowym roztworze) jako bufora
osmotycznego, pozwalajacego na bezpieczne usuwanie z komorek srodkow ostaniaja-
cych, ktorymi byty one wysycane przed mrozeniem [16, 78, informacja wtasna]. Nieco
bardziej subtelna modyfikacja uzycia sacharozy pozwolita rowniez na uzyskanie bardzo
wysokiego odsetka (92%) oocytow zamrozonych metoda powolnego schtadzania [82].

Roztwor sacharozy zostat rowniez zastosowany do usuwania 1,4-molowego glicerolu
z zarodkdéw zamrozonych w stadium blastocysty [83]. Od potowy lat 80., pierwsze blasto-
cysty uzyskiwane w nielicznych, czotowych laboratoriach zamrazane byty metoda po-
wolnego schtadzania z uzyciem glicerolu [29, 31, 84], Autorzy uzyskiwali satysfakcjo-
nujacg przezywalnos$¢ 60-70% blastocyst, jednak ze wzgledu na do$¢ duze poczatkowo
trudno$ci w hodowli zarodkéw do tak zaawansowanego stadium rozwoju, jak i zrozni-
cowane, nie zawsze optymalne efekty tego sposobu mrozenia, metoda ta pozostata
domeng dos¢ nielicznych, wyspecjalizowanych laboratoriow embriologicznych.

Od potowy pierwszej dekady obecnego stulecia metody powolnego schtadzania
oocytoéw czy zarodkow cztowieka zastgpowane sg stopniowo przez witryfikacje. Metoda
ta, jakkolwiek znana od potowy lat 80. [34, 64] i zastosowana w swojej klasycznej
formie (komoérki umieszczone w 0,25 ml stomce inseminacyjnej w wysokich stezeniach
srodkow ostaniajacych) takze do zarodkow czlowieka [26-28] szersze zastosowanie
w medycynie rozrodu znalazta dopiero po wprowadzaniu wariantbw mikroobjetosciowych
(MSV, ang. minimum size vitrification) [39] a szeroka ekspansj¢ notuje od przedstawienia
przez M. Kuwayame [37, 38] ulepszonych metod witryfikacji mikroobjetosciowe;.
W lub na specjalnie opracowanych finezyjnych nosnikach (Cryo tip, Cryo top) umieszczat
Kuwayama zarodki lub oocyty w mikroskopijnej 0,1-0,5 pul objetosci roztworu witry-
fikacyjnego, dzigki czemu mozliwe stato si¢ uzyskanie bardzo duzych predkosei schta-
dzania (8 000-23 000°C/min) a nastepnie ogrzewania. W rezultacie Kuwayama uzyskat
metode o bardzo wysokiej skutecznosci (do nawet 99% przezywajacych zarodkoéw czy
Oocytow), nieosiggalnej wezesniej metodami powolnego schtadzania [37, 85, 86]. Szcze-
go6lnie metoda z uzyciem nosnika cryotop stata si¢ po kilku latach zlotym standardem
w witryfikacji zarodkow czy oocytow cztowieka [87]. W oryginalnej wersji oba no$niki
pozwalaly na witryfikacje komorek poprzez bezposredni kontakt probki z ciektym azo-
tem, stanowigc kliniczny przyklad tzw. otwartej metody witryfikacji [88]. Obecnie, ze
wzgledu na obiekcje dotyczace bezpieczenstwa mikrobiologicznego takiej metody
witryfikacji dostgpne sa rowniez warianty zamknigte metod witryfikacji korzystajacych
z obu powyzszych (ale tez wielu innych) nosnikéw. Istotne jest, ze bez wzgledu na
stosowang wersje, witryfikacja metodami mikroobjgtosciowymi pozwala na uzywanie
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umiarkowanych stezen roztwordw witryfikacyjnych, stanowiacych na ogét 30% objeto-
sciowych roztworu. Jedynie sporadycznie zaleca si¢ stosowanie wyzszych stezen roz-
tworéw witryfikacyjnych (40%) [39], odpowiedniejszych dla metod klasycznych lub
zamknigtych witryfikacji. Sposrod opisanych wczesniej srodkow ostaniajgcych, najpo-
wszechniej stosowany jest w tych roztworach glikol etylenowy (EG), najczesciej pota-
czony w stosunku 1 : 1 z DMSO. Znany jest w zasadzie tylko jeden komercyjny roztwor
posiadajacy w sktadzie PROH w miejsce DMSO. W kazdym przypadku w roztworach
witryfikacyjnych znajduje si¢ rowniez dodatek disacharydu, najczgsciej sacharozy albo
trehalozy w stezeniach ok. 0,5-0,65 molowych (niestety doktadne dane nie zawsze sg
przez producentow udostepniane) oraz przedstawiciel sSrodkow wielkoczasteczkowych.

6. Kriokonserwacja zarodkow

Jak juz wspomniano, witryfikacja jest w chwili obecnej metoda zdecydowanie prefe-
rowang w kriokonserwacji zarodkow czlowieka. Jednak podstawowa wiedza o, czesciowo
juz historycznych metodach powolnego schtadzania (czyli zamrazania) wydaje si¢ nie-
zbedna, szczegdlnie w sytuacji nasilenia tendencji do przewozenia zarodkow pomiedzy
osrodkami, w efekcie czego zarodki zamrozone metodami slow freezing moga trafia¢
do osrodkow nowych, ktore by¢ moze nigdy w swojej praktyce metod zamrazania nie
stosowaly. Najczesciej wystepujaca metoda zamrazania przy pomocy powolnego schia-
dzania jest zamrazanie skrocone (dwustopniowe) z uzyciem 1,5-molowego roztworu
1,2-propandiolu (PROH) uzupetionego dodatkiem 0,1- lub 0,2-molowej sacharozy dla
zarodkow podziatowych albo 1,4-molowego glicerolu (zazwyczaj takze z dodatkiem
0,2-molowej sacharozy w roztworze kriogenicznym) w przypadku blastocyst. Zarodki
podzialowe poddawane s3 zazwyczaj jednostopniowemu wysycaniu od razu w roz-
tworze PROH/sacharoza (10 min) lub, wg standardowego wczesniej wariantu ostroznego —
ekwilibracji dwustopniowe;j (2 razy po ok. 10 min), czyli wstepnie w roztworze PROH
bez dodatku sacharozy. Wieloletnia praktyka sugeruje jednak mozliwo$¢ pominigcia
etapu pierwszego tym bardziej, ze czestym objawem pierwotnego postepowania byto
wystapienie tzw. blebbingu (czyli drobnych wybrzuszen) blon komorkowych w roz-
tworze PROH, ktory co prawda nie ma wigkszego wptywu na przezywalnos¢ zarodka,
jest jednak objawem do$¢ niepokojacym. Wydaje sig, ze roztwor zawierajacy dodatek
sacharozy lepiej chroni blon¢ komoérkowa blastomerow. Uzywanie roztworu glicerolu
(zarodki w stadium blastocysty) wymaga dtuzszych okreséw wysycania ze wzgledu na
nizsze tempo przenikania glicerolu przez btong komérkowa zarodkow, jednak w roz-
biciu na 2 etapy moze to by¢ takze 2 x po 10 min. [89]. Procedura wysycania odbywa
si¢ zazwyczaj w temperaturze pokojowej, (optymalnie w 22°C) na chlodnym blacie.
Takie warunki termiczne obowigzuja zasadniczo dla wszystkich metod kriokonserwacji,
co wynika z szybszego w wyzszych temperaturach przenikania srodkéw ostaniajacych
przez blony komoérkowe i/lub rosngcego ryzyka toksycznego wptywu $rodkéw ostania-
jacych wywieranego na komodrki w wyzszych temperaturach. Zarodki umieszczone
w roztworze kriogenicznym (czyli PROH + sacharoza lub glicerol + sacharoza) prze-
noszone sg nastgpnie (w trakcie wspomnianych 10 lub 20 min) do stomek mrozeniowych
o pojemnosci 0,25 Tub 0,3 ml, ktore po zatopieniu (najlepiej obustronnym) lub zatkaniu
metalowg kulkg (w zalezno$ci od zalecen — i oferty — producenta) umieszczane sg
W programowanej zamrazarce a nastepnie schtadzane w tempie ok. 2°C/min do tempe-
ratury posiewania (sztucznie wymuszonej nukleacji) krysztalow lodu (ang. seeding).
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Jest to najczesciej temperatura w granicach -6,0 do -7,0°C, bez wyraznego wzgledu na
uzyte Srodki ostaniajace. Posiewanie wykonywane jest automatycznie (jesli zamrazarka
dysponuje taka opcja) lub recznie przy pomocy np. zmrozonej w ciektym azocie pincety
lub pateczki kosmetycznej po kilku minutach ekwilibracji w tej temperaturze. Trzeba
pamigtaé, aby posiewanie (dotyk czy wtrysk cieklego azotu) odbywato si¢ w czesci
stomki najdalszej od zarodkow w niej umieszczonych. Po kolejnym okresie 5-10 min)
oczekiwania (na rozprzestrzenienie si¢ pierwszych krysztaldéw lodu na calg dlugosé
stomki 1 zwigzane z tym pierwotne obkurczenie komorek) uruchamiany jest etap schia-
dzania powolnego, ktorego tempo dla zygot i dwu- i trzydniowych zarodkow podziato-
wych ustalone jest zazwyczaj na 0,3°C/min [20, 76]. Jedynie dla zarodkow w stadium
blastocysty, zamrazanych najczesciej w roztworze 1,4 molowego glicerolu, zalecano
przyspieszenie tempa do 0,5°C/min. [90] ze wzgledu na znaczgco mniejsze rozmiary
komorek w takich zarodkach. Po osiggnigciu ustalonej temperatury posredniej czyli
najczesciej -30 do -40°C, zarodki poddawane sg szybkiemu spadkowi temperatury
metodg programowana (w tempie od -30 do -50°C/min) do przynajmniej -120 — 150°C
lub manualnie, czyli poprzez umieszczenie stomek bezposrednio w cieklym azocie lub
jego parach. Zarodki zamrozone tym sposobem moga by¢ catkowicie bezpiecznie
przechowywane w zbiornikach kriogenicznych, zardbwno w fazie ciektej, jak i w parach
cieklego azotu.

Podobnie bezpieczne jest przechowywanie zarodkow zamrozonych rzadziej stoso-
wang, klasyczng metoda powolnego schiadzania. Metoda ta, jakkolwiek dlugotrwala,
prowadzi do catkowitego odwodnienia komoérek zarodka, a przy odpowiednim roz-
mrazaniu oferuje bardzo wysoki odsetek zarodkoéw przezywajacych kriokonserwacje
(powyzej 90%, [25]. Roéznice w pordwnaniu z metoda dwustopniowa sg dwie: etap
powolnego schtadzania (w tempie 0,3-0,4°C/min) konczony jest w temperaturach -80
do -110°C a dominujagcym $rodkiem ostaniajgcym uzywanym w tej metodzie jest
DMSO w stezeniu 1,45-1,5-molowym. Metoda klasyczna umozliwia skuteczne zamra-
zanie dwu-, trzy-dniowych zarodkéw podziatowych, 4-dniowych morul, a nawet 5-dnio-
wych wczesnych blastocyst (Papis, dane niepublikowane).

Warunkiem powodzenia obu powyzszych wariantdw zamrazania jest zastosowanie
odpowiedniej, odmiennej, metody rozmrazania. W wariancie zamrazania dwustopnio-
wego tempo rozmrazania powinno wynosi¢ ok. 200-250°C/min. Standardowo przyjmuje
si¢, ze warunki takie osiaga sie trzymajgc stomke w powietrzu W temperaturze poko-
jowej przez 30-40 sek., a nastepnie umieszczajac ja w wodzie o temperaturze +30°C na
kolejne 20-30 sek.

Tymczasem optymalne tempo rozmrazania dla zarodkow zamrozonych metoda kla-
syczng wynosi ok. 10°C/min (w zakresie od -90 do 0°C), ktore mozna uzyskac korzy-
stajgc z programowalnego frezera lub korzystajac z zamrazalnika (ok. 15 min) i lodowki
(ok. 10 min) po uprzednim umieszczeniu stomki w zmrozonym pojemniku ochronnym
np. w gobletce. Ostatnim etapem procedury jest stopniowe (w kilku roztworach o male-
jacym stezeniu) lub buforowane roztworem disacharydu (najczesciej 0,5-molowej
sacharozy, co pozwala na wykorzystanie posredniego roztworu z zestawow uzywanych
po witryfikacji) przeprowadzenie bezkolizyjnego usunigcia z komoérek srodkéw osta-
niajacych, ktorymi zostaly wysycone przed zamrazaniem. Metody klasycznej witryfikacji
przeprowadzanej w stomkach inseminacyjnych, obecnie w zasadzie nie sg stosowane
w medycynie rozrodu, mimo, ze sa do$¢ latwe w uzyciu, odporne na laboratoryjne
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,,zdarzenia niepozadane” i bezpieczne z sanitarno -epidemiologicznego punktu widzenia.
Ponadto mozna zaktada¢ na podstawie pierwszych dos§wiadczen [26-28] oraz wyjatkowo
duzej podatno$ci zarodkow cztowieka na kriokonserwacje (w porownaniu z zarodkami
innych ssakow), ze metody takie bylyby wystarczajaco skuteczne. Pewne watpliwosci
moglyby dotyczy¢ jedynie witryfikacji komorek jajowych. Wraz z opracowaniem, poczat-
kowo kilku, ale z czasem bardzo wielu wariantéw nosnikow umozliwiajacych bezpieczne
(po odpowiednim treningu) umieszczanie zarodkéw czy oocytdw w minimalnej obje-
tosci roztworéw witryfikacyjnych, i wraz z rosngca sprawnoscia i doswiadczeniem
embriologdéw, a co za tym idzie — rosnacej skutecznosci witryfikacji oocytow i zarod-
kéw, stosowanie metod witryfikacji mikroobjgtosciowej w medycynie rozrodu stato sie

oczywiste — i powszechne.

Zalecana obecnie procedura obejmuje po pierwsze etap wysycania zarodkow roz-
tworami $rodkow ostaniajacych. Zazwyczaj jest to wysycanie dwustopniowe. W etapie
pierwszym stosuje si¢ roztwory ekwilibracji wstepnej, zawierajgce zazwyczaj doktadnie
potowe ostatecznego stezenia przenikajacych srodkéw ostaniajacych, czyli 7,5% glikol
etylenowy i 7,5% DMSO. Tylko jeden producent stosuje PROH zamiast DMSO
W swojej kompozycji tego roztworu. W etapie drugim uzywa si¢ juz roztworow o ste-
zeniu ostatecznym, tzn. po 15% obu $rodkéw oslaniajacych (takze w tym jednym przy-
padku propandiol zamiast DMSO). Nieodzownym, dodatkowym sktadnikiem tego
ostatecznego (witryfikacyjnego) roztworu jest jeden z disacharyddéw, najczesciej sacha-
roza lub trehaloza wystepujace w stezeniu 0,5 lub 0,65 molowym. Na zasadzie wyjatku
oferowane sg tez zestawy o wyzszym stezeniu, zawierajace 2 razy po 10% w pierwszym
12 razy po 20% $rodkow oslaniajagcych w drugim (witryfikacyjnym) roztworze. Mozna
tez (wyjatkowo) spotka¢ kompozycje zawierajace dodatek fikolu.

O ile w kwestii sktadu roztworéw mozna mowic¢ o wyraznym ujednoliceniu, to juz
ich uzycie jest nieco bardziej roznorodne. Najbardziej powszechne wydaje si¢ stosowanie
wysycenia zarodkow w roztworze ekwilibracyjnym w temperaturze pokojowej przez
okres 10-15 min w zaleznosci od wieku zarodka z zaleceniem obserwacji zmian obje-
tosci komorki i przenoszeniem zarodkéw do roztworu witryfikacyjnego po osiagnieciu
przezen przynajmniej 90% wyjsciowej objetosci. W etapie drugim zaleca si¢ znacznie
krotszy pobyt zarodka w roztworze witryfikacyjnym (60-90 sek) wiaczajac w to czas
konieczny do intensywnego ,,wymieszania” zarodka w nowym roztworze, umieszczenia
g0 na nosniku, zatopienia ostonki zewnetrznej nosnika i wreszcie umieszczenie no$nika
w cieklym azocie.

Spotyka si¢ rowniez zalecenia o znacznie krotszym czasie trwania pierwszego etapu
ekwilibracji, wspotbrzmigcym z zalecang fizjologiczng temperatura ekspozycji zarodkow
w pierwszym roztworze PROH/EG. Niekiedy krotszy, zalecany okres wstepnego wy-
sycenia wynika z nieco innego podejscia do stopnia saturacji (wysycanie czgsciowe).
Nie jest to jednak podejscie stosowane powszechnie.

Bez wzgledu na stosowang metode, prawidlowo wykonana procedura kriokonser-
wacji pozwala na przezycie od 80 do niemal 100% zarodkéw podziatlowych oraz 90-
100% witryfikowanych blastocyst. Natomiast odsetek implantacji, ciaz klinicznych
i urodzonych dzieci jest istotnie zalezny od stadium rozwojowego zarodka. Powszechnie
wiadomo ze najwyzsze wskazniki (nawet ponad 50-60% ciaz klinicznych) uzyskuje si¢
po FET zarodkéw w stadium blastocysty. Efekty sa zalezne réwniez m.in. od wieku
pacjentki, ale mogg by¢ takze pochodna trudno uchwytnych detali procedury kriokon-
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serwacji i sprawnosci jej wykonania, co zwlaszcza przy metodach witryfikacji, gdzie
wysokie stezenia stosowanych roztworéw moga powodowac trudne do oceny efekty
uboczne wywotywane przez czynniki toksyczne, osmotyczne czy mechaniczne moze
ograniczac¢ porozmrozeniowg witalno$¢, czyli zdolnos¢ zarodkoéw do rozwoju [91].

7. Kriokonserwacja komorek jajowych

Pierwsze pomyslne skutki zastosowania w medycynie rozrodu zamrozonych komorek
jajowych czlowieka opisano w potowie lat 80. Stosowang wowczas metodg mrozenia
byto powolne schtadzanie, klasyczne Iub dwu-stopniowe z uzyciem DMSO jako $rodka
ostaniajacego. W potowie lat 90. pojawily sie kolejne prace opisujace bezpieczne uzycie
zamrozonych oocytéw w rozrodzie cztowieka. Trzeba jednak przyznaé, ze skutecznosé
tych wczesnych procedur nie byta wysoka. Zarowno odsetek zywych oocytow, jak
i procent oocytow zaptodnionych (metoda klasycznego IVF) nie napawaly zbytnim
optymizmem. Dopiero wioskie prace nad zastosowaniem propandiolu w metodzie dwu-
stopniowej wprowadzajace modyfikacje w postaci podniesienia st¢zenia sacharozy
w roztworze kriogenicznym do 0,2- lub nawet 0,3-molowego [79] przyniosty poprawe
przezywalno$ci komorek a metoda ICSI (docytoplazmatycznej iniekcji plemnika)
wprowadzona na poczatku lat 90. przyniosta rownocze$nie wzrost odsetka zaptodnien.
Nadal jednak szacowano, ze do uzyskania jednej ciazy potrzebnych jest srednio
przynajmniej 20 zamrozonych komorek jajowych [92].

Istotniejszy wzrost efektywnosci kriokonserwacji oocytow wiaze si¢ z wprowadze-
niem mikroobjetosciowych metod witryfikacji. Metody opracowane przez Kuwayame
wykorzystane nastgpnie w czotowych klinikach hiszpanskich czy wloskich przyniosty
blisko 100% odzysk zywych, w peli funkcjonalnych komérek jajowych pozwalaja-
cych na uzyskanie wskaznikow zaptodnienia, rozwoju zarodkéw czy odsetka cigz na
poziomie wiasciwie identycznym w poréwnaniu do oocytow swiezych (nie poddanych
kriokonserwacji) [37, 86, 85].

Obecnie dominuje opinia, ze jakkolwiek uzyskanie pozytywnych efektow witryfi-
kacji mozliwe jest przy zastosowaniu metod witryfikacji zamknigtej (np. na nosniku
HSV czy Rapid-I) to bardziej powtarzalne wyniki uzyskuje si¢ korzystajac np. z nosnika
Cryo top i metody otwartej witryfikacji komodrek jajowych. Jednak bezposrednie po-
réwnanie tych dwoch wariantow mikroobjetosciowej witryfikacji nie wykazuje wyzszosci
metod otwartych pod warunkiem sprawnego przeprowadzenia procedur [93, Van den
Abbeel informacja ustna]. Bardzo istotne dla pomyslnego uzycia komorek jajowych
zamrozonych w przesztosci metoda slow-freezing moga by¢ opracowane niedawno
modyfikacje metod rozmrazania i/lub usuwania srodkow ostaniajacych po rozmrozeniu
[82, 94]. Szczegblne znaczenie ma tutaj optymalne zastosowanie roztworéw sacharozy
(0,5 1 0,1 mola odpowiednio przez 60 i 120 sek) w potaczeniu z fizjologiczna tempe-
raturg wykonania tej procedury. Podejscie takie pozwala nie tylko odzyskaé¢ ponad
90% zywych komorek, ale takze uzyska¢ wysoki odsetek zaptodnien, zarodkéw i cigz
klinicznych [82]. Czynniki moggce mie¢ korzystny wptyw na efekty kriokonserwacji
oocytow to takze m.in. ograniczony do kilku godzin okres pomigdzy punkcja jajnika
i/lub denudacja komoérek a kriokonserwacji, zapobiegajacy nadmiernemu starzeniu si¢
komorek jajowych czy tez okres inkubacji komorek po ogrzaniu/rozmrozeniu sprzy-
jajacy repolimeryzacji mikrotubul wrzeciona i odbudowie poziomu ATP w oocytach,
ktory powinien zamykac si¢ w przedziale od 1,5 do 3 godz.
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8. Kriokonserwacja nasienia

Opisane w 1949 roku, odkrycie przez C. Polge’a krioochronne;j roli glicerolu wigzato
si¢ bezposrednio z kriokonserwacjg nasienia. Co prawda modelem badawczym byto
W tym badaniu nasienie samca kury domowej, to juz wkrétce przeniesiono zdobyte
doswiadczenie na nasienie gatunkow majacych wigksze znaczenie hodowlane (gtdwnie
bydlo) — i oczywiscie takze na nasienie czlowieka. Pierwsze skuteczne zastosowanie
zamrozonego nasienia do inseminacji wigzane jest z nazwiskiem dr Shermana, ktory
juz w 1953 roku miat oglosi¢ uzyskanie pierwszych cigz [13]. Jednak wowczas krio-
konserwacja nasienia ograniczona byta do temperatury zestalonego CO; czyli do -79°C,
co nie zapewnialo depozytom dlugotrwatej stabilnosci. Azot jako ciecz kriogeniczna
zaczal by¢ stosowany nieco poznie;j.

Istotne znaczenie dla skutecznego i powszechnego zastosowania zamrozonego
nasienia w leczeniu nieptodnos$ci miato opracowanie specjalistycznych, buforowanych
rozcienczalnikow zawierajacych antybiotyk(i) [95, 96] substraty energetyczne, $rodki
antyoksydacyjne czy dodatki wielkoczasteczkowe chroniace szczegdlnie blong komor-
kowa plemnikow (poczatkowo zottko jaja).

Rutynowe stosowanie we wspomaganym rozrodzie cztowieka zamrozonego nasienia
nie budzi dzisiaj wigkszych emocji ani z etycznego ani z technicznego punktu widzenia.
Powszechnie stosowane sg metody z palety slow-freezing, jakkolwiek ,,powolnos¢”
schtadzania ma w przypadku nasienia nieco inne parametry niz w przypadku komorek
znaczaco wigkszych (zarodki, oocyty). Stosowane do dzisiaj programy sterowane elek-
tronicznie przewiduja schtadzanie w tempie 10 czy nawet 25 °C/min a coraz czg$ciej
zastepowane sg prostymi metodami schladzania wykorzystujacymi bezposredni kontakt
z parami cieklego azotu. W takim przypadku tempo schtadzania zalezy od objgtosci
probki i odlegtosci od powierzchni cieklego azotu, jednak dzigki dos¢ duzej odpornosci
nasienia ludzkiego i niektérych gatunkéw zwierzat (np. bydlo i inne przezuwacze)
ustalanie bardzo konkretnych parametréw schladzania nie jest konieczne. Co z kolei
nie znaczy, ze nie istniejg osobnicze czy gatunkowo specyficzne rdznice w zakresie
podatno$ci na kriokonserwacje, powodujgce problemy z zamrazaniem nasienia kon-
kretnych pacjentdéw czy utrudniajace szersze zastosowanie mrozonego nasienia np.
W rozrodzie $win czy w pewnym stopniu rowniez koni.

Wigkszej uwagi i staran wymaga kriokonserwacja nasienia o stabych parametrach,
zardbwno gdy chodzi o zywotnosé, jak i liczebno$é plemnikow w ejakulacie czy aspi-
racie lub bioptacie. Nieliczne plemniki uzyskiwane metodami chirurgicznymi wymagaja
czesto dlugotrwatych poszukiwan a po znalezieniu — szczegolnych metod kriokonser-
wagcji. Jednym z przyktadéw jest zamrazanie w opréznionych ostonkach przejrzystych
komorek jajowych niewykorzystanych do zaptodnienia [97].

Metody witryfikacji nasienia, jakkolwiek obiecujace i interesujace z kriobiologicz-
nego punktu widzenia np. z powodu mozliwosci zastosowania rozcienczalnika nieza-
wierajgcego $rodka ostaniajgcego przenikajacego do wnetrza komorki [58, 59] nie sa
jeszcze dostatecznie wystandaryzowane i nie znajduja jak dotad szerszego zastosowania
w medycynie wspomaganej prokreacji, chociaz wobec najnowszych sukcesow [60] ich
szersze uzycie moze by¢ kwestia czasu.

Z drugiej strony interesujaco zapowiada si¢ mozliwos¢ stosowania nasienia podda-
nego liofilizacji [98-100], ktére nie wymaga kriogenicznych temperatur do przecho-
wywania (co si¢ przektada na mozliwo$¢ unikniecia wielkich zbiomikéw z cieklym
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azotem) a po rozprowadzeniu w destylowanej wodzie pozwala uzyskaé zywotne plemniki,
pozbawione co prawda ruchliwosci, jednak dzigki szeroko stosowanej metodzie ICSI
nadajace si¢ do zaptodnienia. Stosowanie w ART spermy liofilizowanej moze w przy-
szlosci zrewolucjonizowaé kwestie logistyki i transportu i przechowywania nasienia
dawcow.

9. Bezpieczenstwo kriokonserwacji

Bezpieczenstwo stosowania metod kriokonserwacji i kriokonserwowanych komorek
lub zarodkéw w medycynie wspomaganego rozrodu czlowieka pomimo braku, jak
dotad doniesien o istotnych zagrozeniach, ze wzgledu na wielowatkowo$¢ zastuguje na
osobne, szczegotowe omowienie [91, 101]. Podstawowe kwestie to m.in.:

e bezpieczenstwo uzycia kriokonserwowanych gamet z punktu widzenia mozliwego
wzrostu czestosci wystepowania wad rozwojowych wynikajacych z zaburzen me-
chanizméw regulacji ekspresji gendw generowanych za posrednictwem epigene-
tycznych odstepstw od klasycznego wzorca obszard6w aktywnos$ci chromatyny;

e Dbezpieczenstwo uzycia kriokonserwowanych zarodkéw w kontekscie ewentualnej
genotoksyczno$ci stosowanych procedur (metod kriokonserwacji i/lub $rodkow
ostaniajacych);

e rosngce ryzyko wystapienia bledow technicznych i proceduralnych w kontekscie
niekontrolowanego przyrostu subwariantow metodycznych witryfikacji i réwno-
czesnego powszechnego dostepu do ustugi transportowania zarodkdw na zyczenie
pacjentow;

e rosngce ryzyko obnizenia efektéw kriokonserwacji zarodkdw i gamet wynikajace
z przeswiadczenia o swoistym ,.koncu historii” kriokonserwacji, ktéra miataby juz
nie wymaga¢ dalszych badan nad wzrostem efektywnosci procedur stosowanych
w praktyce laboratoryjnej, intensywnych ¢wiczen i doskonalenia personelu labora-
toriow IVF w tym obszarze ani badan naukowych podnoszacych teoretyczng
| praktyczng wiedze z tego zakresu,

e ryzyko wystgpienia efektow ubocznych kriokonserwaciji np. w kontekscie ewen-
tualnej ekspozycji na czynniki zakazne w zwigzku z wystepowaniem do$¢ powszech-
nych odstgpstw od metod czy wariantow ocenianych jako w petni bezpieczne;

e ryzyko wieloletniego przechowywania w stanie zamrozonym materiatu poddanego
metodom powolnego schtadzania, ktére w kontekscie udokumentowanych urodzen
dzieci po 10-30 latach przechowywania [25, 102], informacji medialnej z USA [103]
i rozwoju zarodkow myszy in vitro po 35 latach pobytu w ciektym azocie [104]
mozna uzna¢ za pomijalne (pod warunkiem spetlienia wymagan przywotanych
punkt nizej). Jednak bezpieczenstwo dlugotrwale przechowywanych depozytow
witryfikowanych w minimalnej objetosci ptynu wciaz nie jest catkiem oczywiste
i wymaga praktycznego potwierdzenia;

e stan urzadzen do przechowywania materiatu biologicznego, technik i procedur moni-
toringu oraz procedur alarmowych stosowanych w bankach komorek i zarodkow;,

e Wplyw stosowania zamrozonego nasienia i komorek jajowych dawcdéw na parametry
demograficzne, etniczne czy genetyczne danej populacji.

W badaniach populacyjnych prowadzonych pod katem przebiegu ciazy oraz zdrowia
dzieci rodzacych si¢ dzigki procedurom in vitro, w tym po kriokonserwacji oocytow
i/lub zarodkéw stwierdzono sktonno$¢ do czestszego wystepowania wyzszej wagi uro-
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dzeniowej a nawet makrosomii [105, 106] oraz komplikacji ginekologiczno-potozniczych
i neonatologicznych po kriotransferach [106]. Jakkolwiek pogorszenie badanych para-
metrow uznaje si¢ za nieznaczne, wydaje si¢, ze potrzebna jest kontynuacja badan nad
ewentualnymi ubocznymi skutkami kriokonserwacji oocytow i zarodkow i ich transferu
dla zdrowia matki i dziecka poddanych procedurom medycznie wspomaganej prokreacii,
a przynajmniej pieczotowite monitorowanie sytuacji w tym obszarze.

10. Podsumowanie

Ponad 50. historia rozwoju i stopniowo notowanych sukcesow nowej wowczas
dziedziny — kriobiologii (liczac od pierwszych myszy urodzonych w 1972 roku) jest
doskonatg ilustracjg tezy o synergii wspomagajacej wysitki wspotpracujacych ze soba
specjalistow z roznych dziedzin nauki, w tym przypadku embriologéw, medykow, wete-
rynarzy i last but not least — kriobiologéw. Taka wspotpraca, okreslana dzisiaj mianem
interdyscyplinarnosci, pozwolita na szybsze pokonywanie trudnosci, podnoszenie efek-
tywnosci 1 osigganie spektakularnych sukcesow w obszarze kriokonserwacji plemnikow,
komorek jajowych i zarodkow wielu gatunkéw ssakoéw i1 przynajmniej (chociaz nie
wylacznie) w dziedzinie rozrodu wspomaganego medycznie (MAR) przyniosta bardzo
wysoka skuteczno$¢, powtarzalnos¢ i bezpieczenstwo opracowanych procedur, pozwalajac
na trwale wiaczenie kriokonserwacji gamet i zarodkow do palety zabiegéw oferowa-
nych nieptodnym pacjentkom i pacjentom na catym $wiecie. Pozostate do zagospodaro-
wania ,,trudne” gatunki i obiekty badawcze wciaz czekaja na ,,swoje” skuteczne procedury
kriokonserwacji, wierzymy, ze mozliwe do odkrycia przez wspodtczesne, interdyscypli-
narne zespoty specjalistow.
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Doniosly dorobek kriokonserwacji komorek rozrodczych i zarodkéw ssakow
przykladem badan interdyscyplinarnych o szczegélnym znaczeniu aplikacyjnym
w medycynie rozrodu

Streszczenie

Kriokonserwacja zarodkoéw i gamet ssakow rozwija si¢ od potowy ubieglego wieku dzieki owocnej wspolpracy
embriologow, kriobiologow i lekarzy. Od pot wieku umiemy uzyskiwaé potomstwo wielu gatunkéw ssakow
po transferze zarodkéw poddanych uprzednio kriokonserwacji jedng z dwdoch metod — powolnego schtadzania
(czyli zamrazania) lub witryfikacji. Oprocz szerokiego zastosowania w rozrodzie zwierzat gospodarskich
(glownie bydta) pei kriokonserwacja zarodkéw i1 gamet doniostg rolg we wspomaganym rozrodzie czto-
wieka. Rozdzial omawia glowne watki naukowego rozwoju kriokonserwacji gamet i zarodkoéw ssakow ze
szczegbdlnym uwzglednieniem aplikacyjnych aspektow leczenia nieplodnosci czlowieka z wykorzystaniem
kriokonserwowanych gamet i zarodkow.

Stowa kluczowe: kriokonserwacja, zamrazanie, witryfikacji, zarodki, oocyty, medycyna wspomaganego rozrodu

Prominent effects of mammalian germinal cells and embryos cryopreservation
as an example of interdisciplinary research of great application potential
in medically assisted reproduction

Abstract

Mammalian gamete and embryo cryopreservation has been developed since a middle of last century due to
successful joined efforts of embryologists, cryobiologists and physicians. For 50 years we have been able
to obtain a live progeny of many mammalian species including humans after transfer of embryos subjected to
one of two methods of cryopreservation — slow freezing or vitrification. Since then, frozen embryotransfer found
a real, practical application in bovine reproduction and husbandry and has become an inalienable element
in a range of applications of human infertility treatment. Paper describes main aspects of gametes and embryo
cryopreservation development with a special attention focused on practical aspects of human infertility
treatment using cryopreserved gametes and embryos.

Keywords: cryopreservation, slow freezing, vitrification, embryos, oocytes, medically assisted reproduction
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Znaczenie ,,superzywnosci”
w profilaktyce chorob nowotworowych

1. Wprowadzenie

Mianem ,,superzywnosci” okresla si¢ produkty spozywcze charkateryzujace si¢ wy-
sokg zawarto$cig przeciwutleniaczy, witamin, bialek, blonnika pokarmowego, a takze
inych skladnikow zywnosci o udowodnionym znaczeniu prozdrowotnym [1]. Do sktad-
nikéw zywnosci, ktore moga wywota¢ korzystny efekt zdrowotny, a tym samym odgry-
waja istotng role w profilaktyce i leczeniu wielu schorzen oraz jednostek chorobowych
zaliczamy bioaktywne peptydy, enzymy, fitozwiazki czy tez inne substancje, ktore
okreslane s3 mianem ,,super” [2, 3]. Zywno$¢ okre$lana mianem , superzywnosc” to
zywno$¢ o udowodnionym znaczeniu odzywczym, ale rdOwniez prewencyjnym i profi-
laktycznym. Zastanawijac si¢ nad problemem profilaktyki nowotworowej warto pod-
kresli¢ zaznaczenie chemioprewencji. Chemprewencja stosowana w dietetyce, polega na
swiadomym przyjmowaniu substancji naturalnie wystgpujacych w zwnosci, glownie
W zywnosci roslinnej, w celu zminimalizowania wystapienia zachrowania na chroby
nowotworowe. Co wigcej doniesienia literaturowe podaja, iz w modelach zwierzgcych
odnotowano wyhamowanie inicjacji, promocji i progresji raka. Takie silne dziatanie
chemoprewencyjne przypisuje si¢ fitozwigzkom, migdzy innymi polifenolom, flawonolom,
glukozynolanom, ligninom czy tez triterpenom [4]. Wiele surowcdéw roslinnych, oraz
produktéw otrzymywanych na ich bazie, badz z ich udzialem zawiera substancje o dzia-
faniu przeciwnowotworowym. Na podstawie dostgpnych danych statystycznych wnio-
skujemy, iz liczba chorych na nowotwory jest wysoka i dotyczy kazdej gruy wiekowe;j
to jest dzieci, mtodziezy osdb dorostych, starszych i w podesztym wieku, a co wiecej
zauwazalna jest tendencja systematyczno$ci zachorowan. Dlatego tak istotne jest
podejmowanie dziatan i propagowanie zachowan majacych na celu zahamowanie badz
zminimalizowanie procesow karcynogenezy zachodzacej w organizmie [5]. Ponadto nie
tylko dieta, czy tez uwarunkowania genetyczne sg gtdwnymi czynnikami predysponu-
jacymi w kierunku chorob nowotworowych, ale rowniez coraz wieksze zanieczyszczenie
srodowiska i tempo zycia [6].

Celem opracowania, bylo ukazanie znaczenia i podkreslenie wptywu tzw. ,,super-
zywno$ci” w profilaktyce i leczeniu choréb nowotworowych.

1 egwozdz@ans-ns.edu.pl, Katedra Dietetyki, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Nauk Stosowanych
w Nowym Saczu.

2 imandryk@ans-ns.edu.pl, Katedra Dietetyki, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Nauk Stosowanych
w Nowym Saczu.

3 radoslawa.slupska@urk.edu.pl, Katedra Technologii Produktow Roglinnych i Higieny Zywienia, Wydziat
Technologii Zywnoéci, Uniwersytet Rolniczy w Krakowie.

4 imigacz-bodziony@ans-ns.edu.pl, Katedra Dietetyki, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Akademia Nauk Stoso-
wanych w Nowym Saczu.
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2. Charakterystyka ,,superzywnosci”

»Superzywnos¢” okreslna bywa réwniez terminem ,,superfoods”. Oba pojecia obej-
muja zywnos¢ o wysokiej zawartosci zwigzkow biologicznie czynnych, a mianowicie
polifenoli, glukozynolandéw, karotenoidéw, blonnika pokarmowego, witamin, sktadnikéw
minerlanych, enzyméw i peptydow [1]. ,,Superzywnos¢” w porownaniu do do zyw-
nosci konwencjonalnej stanowi znacznie bogatsze zrodto zwigkow odzywczych, moga-
cych wykazywac korzystny efekt zdrowotny w chemoprewencji wielu chorob cywiliza-
cyjnych, w tym nowotoowrow. Do zywnosci tzw. ,,super” zaliczamy produkty tradycyjne,
oraz tzw. egzotyczne. Wsrod produktéw znanych w Polsce od lat znajdziemy czosnek
pospolity, jarmuz, brokul, pigwe, rokitnik, czarny bez, czarng porzeczke, aroni¢ czarno-
owocowa, kasze jaglana, miod, produkty pszczele, czystek, siemi¢ Iniane. Ponadto do
»superzywnos¢i” zaliczamy réwniez jagody acai, jagody goji, nasiona chia, komose
ryzwa, amarantus, chlorelle, aloes [7]. Spozywanie pokamow zaliczanych do grupy
produktow, ktore kryja si¢ pod terminem ,,superzywno$¢” ma swoje uzasadnione zna-
czenie. Zauwazlane tendencje dotyczace wyboru zywnosci, odpowiednio zbilansowanej
diety, zwigzane sg ze wzrostem $wiadomosci zdrowotnej, dotyczacej miedzy innymi
wlasciwych zwyczajow zywieniowych, a takze roli jaka pelnig wybrane komponenty
zywosci, w inicjacji, prewencji, oraz leczeniu nowotworow. Istotne z punktu widzenia
zywieniowego 1 zdrowotnego jest oddziatywanie wybranych sktadnikow ,,superzyw-
no$ci” na organizm ludzki. Pomimo opisywanego, dobroczynnego wptywu omawiangj
grupy zywnosci na funkcjonowanie ludzkiego organizmu przytaczane sa w literaturze
przedmiotu réwniez potencjalne zagrozenia, ktore moga by¢ wynikiem spozywaia
wybranych produktéw zaliczanych do ,,superzywnséi”. Do potencjalnie niebezpiecznych
sytuacji bedacych wynikiem spozywania produktow ,.super” moga by¢ zaliczane migdzy
innymi liczne reakcje alergiczne, dolegliwosci zotagdkowo-jelitowe, a takze interakcje
z lekami [3].

2.1. Wybrane przyklady ,,superzywnosci”

Zywienie odgrywa nadrzedna role w utrzymaniu dobrostanu cztowieka. Czynniki takie
jak zte nawyki zywieniowe, bezposrednio, badz posrednio zwigzane z trybem pracy,
intensywno$¢ 1 szybko$¢ zycia oraz towarzyszacy zyciu stres, przyczyniajg si¢ do
powstawania chorob cywilizacyjnych, takich jak: cukrzyca, nadwaga, otylos¢, zespot
metaboliczny, choroby serca i uktadu krazenia, a takze nwotowory, ktore obecnie sta-
nowig jedng z najczestszych przyczyn zgonéw [8]. Zywnosé o udokumentowanym zna-
czeniu prozdrowotnym zaliczana do ,,superzywnosci” to: czosnek pospolity, bez czarny,
aronia czarnoowocowa, rokitnik zwyczajny, jagody goji, nasiona chia, aloes, amarantu
chlorella, siemi¢ Iniane i wiele innych surowcéw roslinnych, ktoére sg nam mniej lub
bardziej znane.

Czosnek pospolity nalezy do warzyw cebulowych i jest zrédlem przeciwutleniaczy,
oraz oligosacharydow o wiasciowsicach prebiotycznych, w tym sinistryny [9]. Wykazuje
dziatanie bakteriobojcze, przeciwgrzybiczne, a takze pozytywnie wptywa na uktad immu-
nologiczny. Zawarta w czosnku allicyna odpowiedzialna mi¢dzy innymi za charaktery-
styczny smak i zapach, wykazuje zdoIno$¢ ttumienia wzrostu komorek nowotworowych
oraz hamowania ich cyklu komoérkowego. Doniesienia literaturowe dowodza, iz ujaw-
nia ona dziatanie prewencyjne w przypadku nowotworéw przewodu pokarmowego,
w tym zotadka i jelita grubego [1, 10].
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Kolejnym przyktadem ,,superzywnos$ci” jest czarny bez, a mianowicie kwiatostany,
owoce, a takze liscie. Podstawowym surowcem wykorzystywanym do produkcji lekow
1 suplementdéw z udzialem czarnego bzu s3 owoce oraz kwiaty. Kwiatostany bzu czar-
nego sg zrodtem gltownie flawonoidow, w tym kwercetyny, rutozydu, a takze kwasu
chlorogenowego i kawowego. Pondto kwiaty bzu zawierjg olejki eteryczne, a z kolei
owoce sg doskonalym zroédlem fenoli, w tym fenylopropanoidy, flawonoli i antocyjanow
[11]. Gtéwnym dziataniem przeciwnowotworowym czarnego bzu jest wysoka aktyw-
no$¢ antyoksydacyjna oraz jej zdolno$¢ do neutralizowania reaktywnych form tlenu.
Co wiecej sktadniki bzu czarnego o duzej aktywnosci biologicznej hamujg rozrost komo-
rek nowotworowych [12].

Czarna porzeczka, to owoc niskokaloryczny, o duzej ilosci zwigzkdéw o wiasciwo-
$ciach prozdrowotnych. Zawiera tatwo przyswajalne cukry, stounkowo duzo kwasow
organicznych, pektyn, zwigzki wapania, potasu, fosforu, magnezu, zelaza, manganu
i witamin, gléwnie witaminy C. Znaczne iloSci antocyjanéw skumulowane sg gtdéwnie
w skorce. Zwiazki zawarte w owocach czarnej porzeczki wykazuja silne wlasciwosci
przeciwzapalne, przeciwutleniajace, a takze przeciwdrobnoustrojowe. Zwiazki przeciw-
utleniajace obecne w owocach czarnej porzeczki wptywaja na redukcje stresu oksyda-
cyjnego wywotanego dziataniem wolnych rodnikéw tlenowych. Dzigki tym zwigzkom
owoce, a takze ekstrakty otrzymywane z nich, poprzez hamowanie reakcji o wolnorodni-
kowej etiologii zachodzacych w organizmach zywych, odgrywajg znaczaca role w pro-
filaktyce chorob nowotworowych [13].

Dobrym przyktadem ,,superzywnos$ci” jest rOwniez aronia czarnoowocowa. Owoce
aroni sg jednym z najbogatszych zrodet polifenoli, w tym antocyjanow, flawonoidow
i fenokwasow [14]. Zwigzki te wykazuja wysokg aktywno$¢ przeciwutleniajacg i tym
samym zapobiegaja tworzeniu wolnych rodnikéw w organizmie ludzkim. Co wiecej
dzigki silnym wiasciwos$cig chelatowania uczestniczg w usuwaniu szkodliwych metali
cigzkich z organizmu. Wykazuja one rowniez dziatanie protekcyjne na $ciany naczyn
krwiono$nych, wplywaja na stabilizacj¢ ciSnienia krwi, a tym samym wspomagaja
wydajnos¢ uktadu krazenia [15].

Jarmuz to warzywo nalezace do grupy warzyw krzyzowych. Charakteryzuje si¢ duza
zawartos$cia polifenoli, glukozynolanow oraz chlorofilu, czyli zwigzkéw z ktoérych na
drodze przemiany zachodzacej w organizmie powstaja zwigzki przeciwnowotworowe.
Ponadto stanowi zrédto btonnika pokarmowgo, witamin, sktadnikow mineralnych. Co
wiecej jarmuz, podobnie, jak inne warzywa kapustne np. brokuly, zawiera sulforafan,
zwigzek przeciwutleniajacy wykazujacy silne dzialanie antynowotworowe [16, 17].
Badania dowodza,iz spozycie jarmuzu w postaci surowej lub gotowanej na parze,
dzieki obecnosci sulforafanu moze by¢ skutecznym srodkiem wykorzystywanym w pre-
wengcji i leczeniu raka prostaty, ptuc i jelita grubego [18]. Co wecej udowodniono, iz
sulforafan oddziatywuje destrukcyjnie na bakterie Helicobacter pylori, ktore zasiedlaja
przewod pokarmowy i sg odpowiedzialne za rozw0j zapalenia blony $luzowej zotadka
[19]. Literatura przedmiotu dowodzi, iz jarmuz dzigki zawarto$ci witaminy K, ktora
wykazuje silne wlasciwosci antynowotoworowe, hamuje rozwo6j raka piersi, jajnikow,
okreznicy, pecherzyka zotciowego 1 watroby [20]. Jarmuz zawiera przeciwutleniacze,
47 B-karoten, luteing, zeaksantyne, ktore sa odpowiedzialne za hamowanie szkodliwych
proceséw oksydacyjnych i dzigki temu moga zapobiegac procesom kancerogenezy [21].
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2.2. ZwiazKi bioaktywne ,,superzywnosci” o znaczeniu
przeciwnowotworowym

Zwiazki bioaktywne, fitozwiazki, wystepujace w produktach spozywczych zwlaszcza
pochodzenia roslinnego ciesza si¢ duzym zainteresowaniem pod katem ich oddzialy-
wania na utrzymanie dobrostanu oragizmu ludzkiego. Literatura przedmiotu dowodzi,
ze regulame spozywanie blonnika pokarmowego, witamin, sktadnikow mineralnych,
a takze zwigzkéw o udowodnionym znaczeniu antyoksydacyjnym spowalnia badz hamuje
procesy nowotworowe. Do zwigzkoéw o korzystnym dziataniu przeciwnowotworowym
zaliczamy zwiazki fenolowe, flawonoidy, karotenoidy. Oddziatywuja one na wolne
rodniki i reaktywne formy tlenu, wplywaja rowniez na obnizenie st¢zenia cholesterolu
frakcji LDL oraz wykazujg dziatanie przeciwbakteryjne i przeciwzapalne. Co wigcej
karotenoidy w potaczeniu z witaming E wykazuja silne dziatanie synergistyczne i wply-
waja na zmniejszenie tworzenia si¢ blaszek miazdzycowych [7]. Zwiagzkiem o silnych
wlasciwos$ciach przeciwnowotworowych jest likopen, zaliczany do karotenoidow.
Odgrywa on istotng rolg w prewencji i leczeniu chorob nowotworowych, gdyz wyka-
zuje zdolno$¢ hamowania, namnazania i podziatu komorek nowotoworowych, zwalcza
ogniska przerzutowe, jest silnym wygaszaczem tlenu singletowego i tatwo reaguje
z reaktywnymi formami tlenu atomowego chronigc oragiznm przed stesem oksydacyj-
nym [22]. Dzieki wymienionym wtlasciwosciom likopenowi przypisuje si¢ dzialanie
chemoprewencyjne w przebiegu raka prostaty u mezczyzn, raka piersi i szyjki macicy
u kobiet, nowotworu ptuc, a takze choréb uktadu oddechowego i krazenia [23].

Do grupy zwigzkow bioaktywnych zaliczamy glukozynolany, zwigzki o silnych wia-
sciwosciach przeciwutleniajagcych. Gtéwnym ich zrédlem w diecie sg warzywa cebulowe
oraz krzyzowe. Glukozynolany wykazuja rolg ochronng w stosunku do czasteczki DNA
komorki zagrozonej oddzialywaniem reaktywnych form tlenu i czynnikéw zwigkszaja-
cych ryzyko zachorowania na nowotwory [23]. Wyakzuja one wiasciwosci przeciw-
zapalne, przeciwnowotworowe, przeciwbakteryjne oraz przeciwzapalne [24]. Literatura
przedmiotu dowodzi, ze glukozynolany zmiejszaja ryzyko zachorowania na nowotwor
zotadka, okre¢znicy, ptuc, odbytu, prostaty, raka pecherza, endometrium jajnika i szyjnki
macicy [25, 26].

Blonnik pokarmowy, czyli wiokno pokarmowe, jest sktadnikiem strukturalnym ko-
morek roslinnych i do tej grupy zaliczamy celulozg, hemiceluloze, pektyny, ligniny,
kutyne, suberyng, gumy, alginiany i karageny [27]. Liczne doniesienia literaturowe do-
wodzg, iz blonnik wykazuje dziatanie ochronne w stosunku do nowotworéw ukladu
pokarmowego, a mianowicie jelita grubego w tym okreznicy, a takze jelita cienkiego
i trzustki [28]. Co wigcej podkresla si¢ znaczenie chemioprewencyjne btonnika pokarmo-
wego w czestotliwosci wystepowania nowotwordw piersi u kobiet.

3. Podsumowanie

Na podstawie przegladu literatury przedmiotu, mozna stwierdzi¢, iz ,,superzywnosc”
oprécz zaspokajania potrzeb odzywczych organizmu, wykazuje réwniez dzialanie
prewencyjne w inicjacji i leczeniu wielu choréb nowotworowych. Biorac pod uwage
wlasciwosci skatadnikow zaliczanych do grupy produktéw charakteryzujacych si¢ wy-
soka zawarto$cig zwiazkow biologicznie aktywnych o udokumentowanym dziataniu
prozdrowotnym wiasciwym postepowaniem jest wlaczenie tych produktow do codziennej
diety. Nieodzownym elementem zycia jest realizacja zZywienia, ktora moze stanowic¢ jeden
z elementow terapii dietetycznej stosowanej w profilaktyce chorob cywilizacyjnych,
W tym choréb nowotworowych.
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Znaczenie ,,superzywnosci” w profilaktyce choréb nowotworowych

Streszczenie

Terminem ,,superzywnos$ci” okresla si¢ naturalne produkty zywnosciowe, ktore odznaczaja si¢ wysoka zawar-
toscig sktadnikéw mineralnych, witamin, zwiazkéw bioaktywnych, wykazujacych silne wiasciwosci antyoksy-
dacyjne, oraz enzymow i fitozwigzkow. Superzywno$¢ w pordwnaniu do zywnosci konwencjonalnej stanowi
skoncentrowane i odzywcze zrodlo zwiazkéw o udowodnionym, dobroczynnym wplywie na organizm czto-
wieka. Uwaza sig, iz odgrywa ona rol¢ w utrzymaniu dobrego stanu zdrowia oraz wykazuje dziatanie pre-
wencyjne, a takze zmniejsza ryzyko wystapienia i rozwoju choréb cywilizacyjnych, w tym choréb nowotwo-
rowych. Produkty zaliczane do ,,superzywno$ci” powinny mie¢ naturalne pochodzenie, a ich regularne
spozycie ma wywolywaé korzystne efekty zdrowotne. Sa to m.in. jagody acai i goji, nasiona chia, komos¢
ryzowa i amarantus, chlorelle, aloes, czystek, siemig Iniane. Co wigcej w sektorze superzywnosci mozemy
wyszczegoni¢ tradycyjne, polskie artykuly spozywcze, jak: czosnek pospolity, jarmuz, brokut, pigwa, rokit-
nik, czarny bez, czarna porzeczka, aronia czarnoowocowa, kasza jaglana, miod, produkty pszczele. Warto
podkresli¢, iz produkty te tacza w sobie kilka istotnych cech, ktoére wykazuja dzialanie profilaktyczne i tera-
peutyczne w okreslonych zaburzeniach w funkcjonowaniu organizmu, a takze w okres$lonych jednostkach
chorobowych.

Celem opracowania, byto dokonanie charakterystyki wybranych produktow okreslanych mianem ,,super-
zywnosci”, a takze ukazanie dobroczynnych wilasciwosci wybranych sktadnikow roslinnych w prewencji
chordb nowotworowych.

Stowa kluczowe: superzywnos$¢, nowotwory, zwiazki fenolowe, karotenoidy, glukozynolany, blonnik
pokarmowy
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The importance of "'superfoods' in the prevention of cancer

Abstract

The term superfood is used to describe natural food products that are characterized by a high content of
minerals, vitamins, bioactive compounds with strong antioxidant properties, as well as enzymes and
phytochemicals. Compared to conventional food, superfoods are a concentrated and nutritious source of
compounds with proven beneficial effects on the body. It is believed that it plays a role in maintaining
good health and has a preventive effect, as well as reduces the risk of the occurrence and development of
lifestyle diseases, including cancer. Products classified as "superfoods" should be of natural origin, and their
regular consumption is to cause beneficial health effects. It includes, among others, acai and goji berries,
chia seeds, quinoa and amaranth, chlorella, aloe vera, cistus, linseed. What's more, in the superfood sector,
we can list traditional, well-known Polish foodstuffs such as garlic, kale, broccoli, quince, sea buckthorn,
elderberry, blackcurrant, chokeberry, millet, honey, bee products. It is worth noting that these products
combine several important features that have a preventive and therapeutic effect in specific disorders in the
functioning of the body, as well as in specific disease entities.

The aim of the study was to characterize selected products referred to as "superfoods", as well as to show
the beneficial properties of selected plant ingredients in the prevention of cancer.

Keywords: superfoods, cancer, phenolic compounds, carotenoids, glucosinolates, dietary fiber
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Otylos¢ a udar mozgu

1. Wprowadzenie

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, ang. World Health Orga-
nization), udar moézgu to nagle wystapienie ogniskowych albo uogélnionych zaburzen
czynno$ci mozgu, trwajacych dluzej niz 24 h (jesli wezesniej nie dojdzie do zgonu).
Przyczyny sa wlacznie naczyniowe, powigzane z zaburzeniami przeptywu krwi przez
mozg [1].

Udar mézgu moze mie¢ charakter niedokrwienny, gdy materiat zakrzepowo-zato-
rowy zweza $wiatlo naczynia krwionosnego, lub krwotoczny, gdy $ciana naczynia ulega
uszkodzeniu, a krew dostaje si¢ poza nig [2]. 62,4% udarow ma charakter niedokrwienny,
udary krwotoczne stanowig okoto 27,9% wszystkich zachorowan, natomiast krwotok
podpajeczynowkowy wystepuje z czestoscia 9,7% [3]. Rocznie okoto 90 tys. osob
mieszkajacych w Polsce zostaje dotknigtych udarem moézgu. Zapadalno$¢ na udar
moézgu wsrod polskiego spoleczenstwa wynosi u kobiet 125:100 000, a w przypadku
mezezyzn to 177:100 000 [1]. Po 55 roku zycia czestotliwo$¢ wystepowania udaru
moézgu znacznie wzrasta [4]. Smiertelnos¢ w ciggu 90 dni wynosi odpowiednio: 48%
dla udaru krwotocznego oraz 22% dla udaru niedokrwiennego [5]. Udar mozgu to
jedna z gléwnych przyczyn umieralnosci oraz trwatej niepelnosprawnos$ci na swiecie.
Czynnikami modyfikowalnymi, predysponujacymi do udaru moézgu sa nadcis$nienie
tetnicze, cukrzyca typu 2, nieprawidtowa masa ciata, brak aktywnosci fizycznej, pa-
lenie tytoniu oraz niezbilansowana dieta. Do czynnikéw modyfikowalnych nalezy wiek,
pteé, czynniki genetyczne i pochodzenie etniczne [6]. Udar mozgu moze manifestowaé
sie w roznoraki sposob, jednak najczystych objawow nalezy: niedowtad potowiczy, nie-
dowidzenie potowicze, afazja, dyzartria, ataksja, dysfagia, zaburzenia czucia na twarzy
[1]. Nastepstwa udaru moézgu sg znamienne, dotyczg one zarowno strefy fizycznej, jak
i psychicznej. Schorzenie to jest jednym z najczestszych przyczyn wystepowania ote-
pienia, padaczki oraz depresji. Obecnie mozna zaobserwowa¢ pewien trend — wzrasta
czesto$¢ wystepowania udarow mozgu u 0séb w wieku mtodym oraz srednim [5].

Otytos¢ wystepuje wtedy, gdy nadmiernie nagromadzona tkanka tluszczowa powo-
duje problemy zdrowotne zwigzane gltownie z gospodarka hormonalng. W otylosci
wskaznik masy ciata (ang. body mass index, BMI) wynosi co najmniej 30 kg/m?. Scho-
rzenie to ma charakter przewlekly, a jego skutki s dlugofalowe; znacznie zwigksza
prawdopodobienstwo zachorowania na liczne rodzaje raka (piersi, jajnika, jelita grubego
oraz gruczohu krokowego), cukrzyce typu 2 oraz nadcisnienie tetnicze [2]. W otylosci
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Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. Sw. Jadwigi w Opolu, Instytut Nauk Medycznych, Uniwersytet
Opolski, Opole.

145



Julia Kwasniak, Dorota Bejga, Beata Labuz-Roszak

dochodzi do przewlektego stanu zapalnego ze wzgledu na pgkania hipertroficznych
adipocytow, aktywacj¢ cytokin prozapalnych oraz chemokin. Ze wzgledu na ciagla
reakcje zapalng dochodzi do uszkodzenia srédblonka naczyn krwionosnych, takze tych
W moézgu [6]. Zwiazek pomigdzy otyloscia a wystgpowaniem udar6w mézgu mozna
rozpatrywac niezwykle szeroko.

Cel pracy: W niniejszej pracy opisano zalezno$¢ pomigdzy tymi dwoma schorzeniami.

2. Nadci$nienie tetnicze

Sposrdd czynnikow ryzyka udaru mézgu niezwykle wazne jest zwrocenie uwagi na
nadci$nienie tetnicze, ktore bierze udziat w patomechanizmie powstania obu typow (nie-
dokrwienny, krwotoczny) udaréw [7]. Przewlekle nadci$nienie tetnicze doprowadzic
moze do choroby matych naczyn mézgowych, co wiaze si¢ z wystepowaniem udarow
lakunarnych. W drobnych naczyniach dochodzi do zaburzen procesu autoregulacji,
powstaje martwica fibrynoidalna, co przektada si¢ na pekanie drobnych tetnic i prowadzi
do samoistnych udarow krwotocznych [8].

W przypadku udarow niedokrwiennych mozgu nadci$nienie tetnicze wigze sie
z aktywacjg na wysokim poziomie: angiotensyny Il oraz receptora podtypu I angio-
tensyny |1, przez co spada wazorelakacyjny wptyw podtlenku azotu na $ciane naczyn
krwiono$nych. Jednoczesnie wzrasta wydzielanie czynnikow wazodylatacyjnych takich
jak endotelina I. Procesy te powoduja wzrost oporu naczynh mozgowych. Doprowadza
to do przesunigcia mechanizmoéow autoregulacyjnych w kierunku wyzszych wartosci
Cisnienia t¢tniczego krwi. Wszystkie te mechanizmy przyczyniaja si¢ do zwigkszeniu
grubosci $ciany naczyn krwionos$nych, ograniczenia perfuzji obocznej oraz stwarzaniu
warunkow do hipoperfuzji, co moze prowadzi¢ do udaru niedokrwiennego mézgu,
anastepnie zmniejszenie efektu terapeutycznego zastosowanego leczenia oraz gorszego
rokowanie niz w przypadku pacjentdw bez nadci$nienia tetniczego [9]. Wysoki procen-
towy udziat udarow krwotocznych dotyczy gtéwnie krajow rozwijajacych si¢ ze wzgledu
na obcigzenie nadci$nieniem tetniczym. Im lepsza wykrywalno$¢é nadci$nienia 1 jego
leczenie to mniejsze wystgpowanie udaréw. Natomiast dieta zachodnia przyczynia si¢
do jego wystepowania [10]. Osoby otyle posiadajg ryzyko wynoszace 65-78% zacho-
rowania na nadci$nienie tgtnicze. W otylosci dochodzi do licznych mechanizmoéow
wplywajacych na wzrost ci$nienia tetniczego, m.in. nadaktywny jest uktad wspotczulny.
W dhuzszej perspektywie powoduje to zwezenie naczyn obwodowych, wzrost oporu
naczyn krwionos$nych, a takze zwigkszenie poziomu wchtaniania sodu w kanalikach
nerkowych. Ponadto wzmozona jest synteza endoteliny I w naczyniach krwionos$nych.
Kolejnym czynnikiem bioragcym udzial w patomechanizmie jest uktad renina-angio-
tensyna-aldosteron (RAAS, ang. renin-angionetsyn-aldosteron System). Pacjenci ze
zbyt duza iloscig trzewnej tkanki thuszczowe] posiadaja podwyzszone stezenie angio-
tesyny II (ang II), a takze angiotensynogenu (AGT), wzmozona jest rowniez aktywnos¢
reninowa osocza (ARO) [11].
3. Miazdzyca

Innym istotnym czynnikiem predysponujacym do wystgpienia udaru méozgu jest
miazdzyca rozwijajaca si¢ w wyniku zaburzonej gospodarki lipidowej w $cianach na-
czyn krwiono$nych mozgu, gdzie powstajg blaszki miazdzycowe. Odpowiedzialne za
to sa glownie lipoproteiny o niskiej gestosci (LDL-C, ang. low density lipoprotein
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cholesterol). Jednoczasowo silnie prozapalne cytokiny takie, jak interleukina I, czynnik
martwicy nowotworow alfa (TNF-a, ang. tumor necrosis factor o), fosfolipaza A2
Zwigzana z lipoproteing apo B-100 aktywne sg w procesie tworzenia stanu zapalnego
naczyn. W wyniku tych reakcji zapalnych blaszka miazdzycowa ulega peknigeiu, co
przyczynia si¢ do tworzenia i uwalniania zakrzepow [12]. Zaréwno w miazdzycy, jak
I w otytosci powstaje stan zapalny, potegowany przez wolne kwasy thuszczowe, lipidy
oraz utlenione lipoproteiny o niskiej gestosci (0XLDL) obecne we krwi. Nadmierna
tkanka tluszczowa jest narzadem uwalniajacym adipocytokiny (leptyna, adiponektyna).
Maja dziatanie prozapalne, wzmagajace krzepliwo$¢ krwi. W trzewnym typie otytosci
stezenia adipocytokin zapalnych takich jak martwicy nowotworow alfa, leptyna, rezy-
styna, interleukina 6 oraz biatko chemotaktyczne monocytow-1 (MPC-1) wzrastajg do
wysokich wartoéci. Znaleziono korelacje pomigdzy wartoscia wskaznika BMI w otytosci
a ryzykiem udaru mézgu. wraz ze wzrostem wartosci wskaznika BMI 0 jedng jednostke
ro$nie ryzyko udaru niedokrwiennego o 4% oraz udaru krwotocznego o 6% [13, 14].
Miazdzyca wewnatrzczaszkowa zwigzana jest z incydentami zakrzepowo-zatorowymi,
ktore prowadzg do niedokrwienia mézgu. W wyniku wczesniej opisanego stanu zapal-
nego powstaja blaszki miazdzycowe, powigkszaja si¢ i stopniowo wiodg do zwezenia
naczynia. Jezeli blaszka miazdzycowa ulegnie destabilizacji i peknie, to aktywowane
sa plytki krwi, powstaje zakrzep w naczyniu krwiono$nym, a w konsekwencji dochodzi
do udaru niedokrwiennego [15]. Metaloproteinazy macierzy pozakomoérkowej (MMP)
maja zdolno$¢ do destabilizacji oraz prowadza do pekania blaszki miazdzycowej
w mechanizmie proteolizy macierzy oraz stymulacji nacieku zapalnego. Metaloproteinazy
macierzy pozakomorkowej uszkadzaja btong podstawna, macierz pozakomorowa, pota-
czenia pomi¢dzy komorkami §rodbtonka naczyn krwionosnych. Taki proces skutkuje
uszkodzeniem bariery krew-mozg (BBB ang. Blood Brain Barrier) oraz moze powo-
dowa¢ ukrwotocznienie udaru niedokrwiennego [15]. Jednakze wplyw masy ciata na
rodzaj udaru mozgu nie jest jednoznaczny. W badaniu retrospektywnym z 2021 roku,
przeprowadzonym w Japonii wérdd 2 740 778 osob bez historii oraz obcigzenia czynni-
kami choréb sercowo-naczyniowych. Stwierdzono, ze otytos¢ jest czynnikiem ryzyka
udaru niedokrwiennego mozgu u obu pici, natomiast jedynie u m¢zczyzn czynnikiem
ryzyka udaru krwotocznego. Nalezy wzia¢ pod uwage fakt, ze ograniczeniem badania
byt brak mozliwosci oceny wszystkich czynnikow, ktore wptywaly na mase ciata.
Przypuszcza sig¢, ze mechanizm wystgpienia udaru krwotocznego wsrod mezczyzn
mogt wynikac rowniez z niedozywienia [16].

4. Stres oksydacyjny

Jezeli ze wzgledu na duza ilo$¢ reaktywnych form tlenu (ROS ang. Reactive Oxygen
Species) zmniejszaja si¢ mozliwosci ich neutralizacji w miejscu peroksydacji wielonie-
nasyconych kwasow thuszczowych, to dochodzi do stresu oksydacyjnego. Mozg to
narzad bardzo tatwo ulegajacy stresowi oksydacyjnemu ze wzgledu na peroksydacje
lipidow. W mézgu znajduje si¢ duzo wielonienasyconych kwasow thuszczowych (PUFA,
ang. polyunsaturated fatty acids). Z badan wynika, ze neurony sa niezwykle czute na
zniszczenia powigzane z oksydacja ze wzgledu na niski poziom zredukowanego gluta-
tionu. Utrudniony przeptyw krwi lub jego brak wiaze si¢ z nekroza, a nastepnie z odpo-
wiedzig immunologiczna, aktywujg si¢ makrofagi, ktore generuja reaktywne formy
tlenu. Czasteczki te nastgpnie aktywuja plytki krwi, srodblonek oraz leukocyty [12].

147



Julia Kwasniak, Dorota Bejga, Beata Labuz-Roszak

Z uwagi na dyslipidemie w przebiegu otylosci (zbyt wysokie stezenie LDL-C, triacylo-
gliceroli oraz apolipoproteiny B-100, nadmierng dostepnos¢ wolnych kwasow thuszczo-
wych w otylo$ci trzewnej), pacjenci chorujacy na t¢ przypadto$¢ sa narazeni na stres
oksydacyjny [14, 15]. Wczes$niej wymienione prozapalne adipokiny takie jak leptyna
oraz interleukina 6 wioda kluczowsa role w powstaniu stresu oksydacyjnego zwigzanego
z otylo$cia poprzez wytwarzanie reaktywnych form tlenu. W procesie tym bardzo zna-
czace jest uwalnianie reaktywnych form tlenu podczas utleniania kwasow thuszczowych
w mitochondriach oraz peroksysomach. Inny proces generujacy ROS o hadmierne zu-
zycie tlenu. Im wigcej tkanki thuszczowej tym nizsza aktywno$¢ enzymow o dziataniu
antyoksydacyjnym, takich jak peroksydaza glutationowa (GPX, ang. Glutathione
Peroxidase), katalaza (CAT, ang. Cathalase) lub dysmutaza ponadtlenkowa (SOD,
ang. SuperOxide Dismutase) [17].

5. Zdrowie metaboliczne

Rozpatrujac wzgledy zdrowotne nalezy pamigta¢ o zdrowiu metabolicznym. W ba-
daniu przeprowadzonym na populacji poludniowo-koreanskiej w grupie ponad 350 tys.
0S0b analizowano wptyw masy ciata na zdrowie metaboliczne oraz wystgpienie udaru
mozgu. Jako zdrowie metaboliczne w badaniu przyjgto brak obecnosci czynnikow ry-
zyka zespotu metabolicznego u pacjentow: brak nadcisnienia tgtniczego (wartosci RR
ponizej 130/85 mmHg; bez lekéw hipotensyjnych), brak cukrzycy (glikemia na czczo
ponizej 100 mg/dl; bez lekéw hipoglikemizujacych), brak dyslipidemii (wartosci
cholesterolu catkowitego ponizej 240 mg/dl; bez lekow hipolipemizujacych).

W cytowanych badaniach wykluczono takze z grupy badanych pacjentéw z niedo-
wagg oraz osoby, ktore przeszty niedokrwienny udar mézgu w ciggu ostatnich 3 lat.
Badanych podzielono na cztery grupy: metabolicznie zdrowi z prawidlowa masa ciata,
metabolicznie niezdrowi z prawidlowa masg ciata, metabolicznie zdrowi otyli, metabo-
licznie niezdrowi otyli. Stwierdzono, ze pacjenci otyli, jednak zdrowi metabolicznie
(posiadali oni prawidtowe wyniki parametrow metabolicznych) nie wykazywali zwigkszo-
nego ryzyka udaru niedokrwiennego mézgu w porownaniu z osobami o prawidtowe;j
masie ciala. Oznaki braku zdrowia metabolicznego powodowaly wzrost ryzyka zacho-
rowania na udar mézgu w kazdym zakresie BMI, a obecnos¢ zespotu metabolicznego
miata wyzszy wplyw niz otylo$¢. Pacjenci otyli wykazujacy objawy zespolu metabolicz-
nego byli zwykle w starszym wieku i znacznie wczesniej chorowali na udar niedo-
krwienny mozgu [18].

6. Udar mozgu a dlugos¢ zycia

Otytos$¢ ma istotnie zty wptyw na ludzkie zdrowie i zycie, a takze jego jakos$¢. Prze-
prowadzono badanie, w ktorym ocenie poddano stan zdrowia ponad 111 tys. pracow-
nikow ochrony zdrowia poprzez NHS (Nurses' Health Study) i HPFS (Health Professio-
nals Follow-Up Study).

W okresie okoto 40 lat badano, jaka jest oczekiwana dhugo$¢ zycia oraz jaki odsetek
tej wartosci to dlugos¢ zycia bez choroby (rak, cukrzyca, choroby uktadu krazenia).
Najgorsze wyniki uzyskano u 0séb otytych niezaleznie od plci oraz u mezczyzn palg-
cych papierosy — czes$¢ zycia, w ktorej bedg oni zdrowi stanowita najmniejszg czesé
oczekiwanej dlugosci zycia w momencie ich 50. roku zycia [19].
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7. Zaburzenia kardiologiczne

Otylo$¢ oraz czesto towarzyszaca jej cukrzyca typu 2 sg czynnikami ryzyka zacho-
rowania na niewydolnos¢ serca z zachowang frakcja wyrzutowa. W takich okoliczno-
sciach powstaje miopatia przedsionkowa oraz komorowa z powodu ciggltego stanu zapal-
nego, co doprowadza do zwldknienia lewej komory oraz lewego przedsionka serca. Pato-
mechanizm tego procesu wiaze si¢ z uposledzeniem funkcji lewej komory, przez co
wzrasta cisnienie w zytach plucnych, a z powodu zwtdknienia przedsionkow rosnie
krzepliwosé¢ krwi i wzrasta ryzyko powstania materialu zakrzepowo-zatorowego. Osoby
takie czgsto choruja na migotanie przedsionkéow, co jest dodatkowym czynnikiem ryzyka
udaru moézgu [20].

8. Dyskusja

Pomimo, ze w wielu badanych naukowych potwierdzono negatywny wptyw otytosci
na zdrowie czlowieka, to nadal pojawiaja si¢ doniesienia, ktore budza watpliwosci.
Z niektorych badan wynika, Zze otylo$¢ dodatnio korelowala z przezyciem po udarze,
co nazwane jest paradoksem otylosci. Jednak w innych badanych wykluczono prawdzi-
wos¢ tego twierdzenia [4, 21]. Rzekomym powodem paradoksu otylosci Sa rozpusz-
czalne receptory TNF-a, wydzielane przez tkankg thuszczowa, ktore neutralizuja TNF-
a powstajacy podczas udaru mozgu. Ponadto populacja osob otytych posiada wysokie
stezenie lipidow i lipoprotein we krwi, ktore odpowiedzialne sa za detoksykacje,
wigzanie lipoprotein oraz hamowanie kaskady cytokin prozapalnych. Ze wzgledu na
brak jednoznacznych dowodow, pacjenci ze zbyt wysokim BMI powinni dazy¢ do
prawidtowej masy ciala w ramach profilaktyki pierwotnej i wtornej. Przeciwko tej
teorii przemawia przewlekly stan zapalny u 0s6b otytych, stale podwyzszone stezenie
CRP (biatko C-reaktywne), TNF-a, VCAML oraz IL-1, ktére uszkadzaja $rodblonek
naczyn krwionosnych [4, 21]. Z uwagi na spadek spoczynkowego tempa metabolizmu
(ang. resting metabolic rate, RMR) po udarze mozgu, otytos¢ moze pojawi¢ sie nawet
u 40% chorych w ciagu roku od zachorowania. Ponadto jest to zwigzane z zanikiem
migéni oraz siedzacym trybem zycia po takim incydencie. Z drugiej strony podkresla
sig, ze pacjenci otyli oraz z nadwaga wykazuja lepsze 10-letnie przezycie niz pacjenci
z prawidlowym BMI [21].

9. Podsumowanie

Udar mézgu to problem, ktéry wymaga interdyscyplinarnego podejsécia. Otytos$¢ na-
lezy do czynnikéw ryzyka udaru mozgu ze wzgledu na przewlekle wystepujacy stan
zapalny, obecno$¢ zaburzen metabolicznych oraz hemodynamicznych. Utrzymywanie
prawidlowej masy ciata, zdrowy styl zycia to sposob zaréwno prewencji pierwotnej,
jak i wtornej udaru mozgu.
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Ontos¢ a udar mozgu

Otylo$¢ a udar mézgu

Streszczenie

Wprowadzenie: Celem pracy byto ukazanie powigzan istniejacych migedzy wystegpowaniem otylosci a zacho-
rowaniem na udar mézgu oraz zwrocenie uwagi na wspolistniejace procesy patofizjologiczne. Opisano me-
chanizmy wystepowania udaru moézgu w przypadku pacjentéw otylych, zaleznos¢ pomigdzy otyloscia a pozo-
stalymi naczyniowymi czynnikami ryzyka, a takze zachorowalnos¢ oraz przebieg procesu rekonwalescencji.
Material i metody: Praca zostata przygotowana w oparciu o artykuly dostgpne w Pubmed (prace oryginalne,
opisy przypadkow, prace przegladowe).

Whioski: U os6b otylych istnieje wigksze ryzyko wystapienia udaru mézgu. Redukcja masy ciata jest czynni-
kiem prewencyjnym dla udaru mézgu.

Stowa kluczowe: udar mézgu, otylos¢, czynniki prozapalne

Obesity and stroke

Abstract

Introduction: The aim of the study was to present the dependance between the occurrence of obesity and
stroke, as well as to draw attention to the coexisting pathophysiological processes. The mechanisms of stroke
occurrence in obese patients, the relationship between obesity and other vascular risk factors, as well as
morbidity and the course of the convalescence process are described.

Material and methods: the work was prepared on the basis of articles available in Pubmed (original papers,
case reports, review papers).

Conclusions: Obese people have a higher risk of stroke. Weight loss is a preventive factor for stroke.
Keywords: stroke, obesity, pro-inflammatory factors
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Diagnostyka obrazowa wolnego plynu w jamie oplucnej —
USG vs. RTG

1. Wstep

Jama optucna stanowi odgraniczong przestrzen tworzong przez ophucng ptucng oraz
optucng $cienng, w ktorej fizjologicznie znajduje si¢ niewielka ilo§¢ ptynu utatwiajaca
slizganie si¢ blaszek optucnych wzgledem siebie w trakcie aktu oddechowego [1].
W warunkach patologicznych moze dochodzi¢ réwniez do gromadzenia si¢ duzych ilosci
ptynu powodujacego utrudnienie oddychania, a nawet ucisnigcie ptuca lub jego frag-
mentoéw [2]. Opisany stan stanowi jedna z czgstszych przyczyn dusznosci u pacjentow,
nierzadko wymagajacym interwencji w postaci nakhucia jamy optucnej (torakocenteza)
[3]. Wyrdznia si¢ wiele chordb mogacych prowadzi¢ do gromadzenia si¢ ptynu w jamie
optucnej i zostaly one przedstawione wraz z okre§leniem jego rodzaju w tabeli 1.

Tabela 1. Przyczyny gromadzenia si¢ ptynu w jamie optucnej z uwzglednieniem jego charakteru

Przesick Wysiek Krew Limfa
Niewydolno$¢ serca Zapalenie ptuc Uraz pluca (najczeéciej | Zablokowanie przewodu
(najczgstsza przyczyna | (najczgSciej bakteryjne) penetrujacy) piersiowego lub jego
ogoblem) uraz
Niewydolno$¢ watroby Gruzlica ptuc Niektore nowotwory Niektore nowotwory
(z silng destrukcja ptuca) | (z silng destrukcja ptuca)
Marsko$¢ watroby Nowotwory (gtéwnie Uraz jatrogenny Uraz jatrogenny
pluca)
Stenoza zastawki Niektore infekcje Gruzlica
mitralnej grzybicze (wirusowe
bardzo rzadko)
Choroby osierdzia Choroby
(gtdéwnie Infekeyjne pierwotniakowe
Zapalenie Wsierdzia) (dominuje
toksoplazmoza)
Przewlekte dializy Inwazje pasozytnicze
otrzewnowe
Hipoalbuminemia Zapalenie otrzewnej
Niedoczynnosé Urazy niepenetrujace
tarczycy
Wybrane choroby
immunologiczne
Zatorowo$¢ phucna
Zapalenie trzustki

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie [4-8].

Najczestsza przyczyna wolnego ptynu w jamie optucnej pozostaje niewydolnosé
serca, a w dalszej kolejnosci przewlekle choroby nowotworowe, infekcje ptuc i niewy-
dolno$¢ watroby [5,8]. Najrzadziej spotykanym rodzajem plynu jest chlonka (ang.
Chylothorax), ktorej wystepowanie jest kazuistyka [9].

! rafalraj1998@gmail.com; Wydziat Lekarski; Uniwersytet Opolski; http://im.wmnoz.uni.opole.pl/
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2. Diagnostyka obrazowa
Oprocz tradycyjnego badania podmiotowego i przedmiotowego, ktore pozwoli wy-
snu¢ podejrzenie wolnego ptynu w jamie optucnej, konieczne jest wykonanie obrazo-

wych badan dodatkowych [3,10]. Do najczestszych zalicza si¢ rentgenografi¢ (RTG),
ultrasonografi¢ (USG) i tomografi¢ komputerowg (TK). Krotka charakterystyke wy-

mienionych metod opisano w tabeli 2.

Tabela 2. Porownanie RTG, USG i TK w diagnostyce ptynu w optucnej

monitorowania iloSci
plynu w czasie

RTG USG TK
Zasada dzialania Promieniowanie X Ultradzwieki Promieniowanie X
Pozycja wykonania Stojaca -preferowana; Dowolna Lezaca
lezaca znacznie
zaburza interpretacje
Dostepnos¢ Duza Bardzo duza/duza Duza/ograniczona
Czas wykonania Krotki/éredni Natychmiastowy Sredni/dtugi
i interpretacji
Minimalna ilo$¢ 150ml (projekcja PA) 20-30ml wolny ptyn Poréwnywalna lub
wykrywanego plynu 50-75ml (projekcja 3-5ml ptyn niewiele wigksza niz
boczna) ograniczony w USG.
500ml (pozycja Niejednoznaczne
lezaca) informacje w literaturze
Koszt Niski Znikomy Znacznie wWyzszy
w stosunku do
pozostatych metod
Profil bezpieczefistwa Niskie dawki Technika catkowicie Wysokie dawki
promieniowania bezpieczna promieniowania
Jjonizujacego Jjonizujacego
Mozliwos¢ Ograniczona Nieograniczona Niezalecana (tylko

W szczegodlnie
uzasadnionych

przypadkach)
Mozliwos¢ wykonania brak Mozliwa (obecnie brak
torakocentezy pod preferowane
kontrola obrazowa wykonanie pod
kontrolag USG)
Korelacja migdzy Niska dla matych Dobra/Bardzo dobra Dobra/Bardzo dobra
objetoscig ptynu objetosci, dobra dla
obliczong, a rzeczywista duzych objetosci
Trudno$¢ wykonania Badanie wykonywane Wymaga Badanie wykonywane
przez zaktad radiologii przeszkolenia; dla przez zaktad radiologii
procedur pod kontrolg
USG konieczne
odpowiednie
przeszkolenie
i do§wiadczenie
Miejsce wykonania Zaktad radiologii, Mozliwos¢ wykonana Zaktad radiologii
mozliwo$¢ wykonania przytdzkowo
przytozkowego przy
zapewnieniu
bezpieczenstwa
personelowi oraz
pozostatym pacjentom

Zrodlo: Opracowanie whasne na podstawie [3-4, 6, 10-12].
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Ultrasonografia dzigki swoim wtasciwosciom fizycznym jest technikg najbezpiecz-
niejsza dla pacjenta i personelu, a dodatkowo dzigki mozliwosciom aparaturowym
mozliwg do zastosowania przyldzkowo [12]. Zgodnie z badaniami pozwala wykry¢ naj-
mniejsze ilosci plynu w stosunku do pozostatych badan, a czas wykonania i interpretacji
jest najkrétszy. Niepodwazalng zaleta jest rowniez mozliwo$¢ wykonania torakocentezy
jamy optucnej pod kontrola USG (co obecnie jest ztotym standardem), dzigki czemu
znacznie ros$nie bezpieczenstwo catej procedury. Z ekonomicznego punktu widzenia
jest to rowniez najtansza metoda diagnostyki oraz nie wymagajaca transportu do zakladu
radiologii [11].

3. Kryteria rozpoznania wolnego plynu w jamie oplucnej

Wolny ptyn w jamie optucnej jest rozpoznawany przede wszystkim poprzez stwier-
dzenie bezechowych ruchomych obszaréw lokalizujacych si¢ grawitacyjnie oraz rucho-
mych wraz z aktem oddechowym. W przypadku jego duzych ilosci mozliwe jest ucisniecie
ptuca, prowadzacego do jego niedodmy (tzw. niedodma z ucisku), opisywanej jako kon-
solidacja z widocznym bronchogramem statycznym, najczeéciej balotujaca w bezecho-
wym otaczajacym ja ptynie [13-14].

W 2020 roku zebrano i opracowano ujednolicone kryteria diagnostyczne w ultra-
sonografii ptuc, ktorych fragment dotyczacy ptynu w jamie oplucnej przedstawiono
w tabeli 3.

Tabela 3. Kryteria wolnego ptynu w jamie oplucnej

Klasa zalecenia Zalecenie
Al USG Kklatki piersiowej jest bardziej czulg i swoistg technikg obrazowania wysigku
optucnowego niz RTG.
B1 Czutos¢ USG klatki piersiowej przy okreslaniu objetosci ptynu optucnowego jest
zblizona do czutosci TK klatki piersiowe;.
Al USG klatki piersiowej jest dobra metoda obrazowania, ktdra pozwala na znalezienie
optymalnego miejsca do wykonania naktucia
Al USG klatki piersiowej pozwala zminimalizowa¢ powiklania po torakocentezie.
C1 Sonomorfologia ptynu optucnowego w polaczeniu z danymi klinicznymi moze
sugerowacé jego typ.

Al —ssilne zalecenie; dane kryterium powinno by¢ szeroko stosowane, az do wystapienia silnych
przeciwskazan;

B1 — silne zalecenie, ale z mniejsza sita dowoddw; prawdopodobnie prawidlowe dla wigkszos$ci przypadkow;
C1 — $rednie zalecenie; moze ulec zmianie po pojawieniu si¢ bardziej wiarygodnych danych; prawdopodobnie
prawidtowe;

Zrodio: Opracowanie whasne na podstawie [13-18].

W komentarzach do rekomendacji autorzy dodatkowo zalecaja, aby po wykonaniu
badania RTG klatki piersiowej wykona¢ dodatkowe badanie USG, szczegélnie gdy
obraz radiologiczny jest niejasny lub planowana jest torakocenteza. Natomiast pogru-
bienie optucnej $ciennej (powyzej 2 mm) i/lub wykrycie zmian ogniskowych w obrebie
oplucnej $ciennej moze sugerowac¢ obecnos¢ plynu przerzutowego [15-18]. Zostaty row-
niez podane wzory matematyczne umozliwiajace oszacowanie ilosci wolnego plynu,
ktore opracowano w tabeli 4.
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Tabela 4. Najlepiej opisane wzory pozwalajace oszacowac ilos¢ wolnego ptynu w jamie oplucnej

Pozycja siedzaca Pozycja lezaca (tzw. formuta Balik’a)*

V(ml) = LH(cm) X 90 V(ml) = T(mm) X 20

V(ml) = [LH(cm) + SH(cm)] x 70

* — pomiar dokonywany na wydechu; V — objeto$¢; LH — wysokos$¢ warstwy ptynu; SH — $rednia odleglo$¢
przepony od podstawy pluca; T — grubos¢ warstwy plynu
Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie [14, 19].

4. Cel

Celem niniejszej pracy jest dokonanie przegladu literatury w kierunku poré6wnania
skutecznosci diagnostycznej wolnego ptynu w jamie oplucnej w ultrasonografii i rentge-
nografii.

5. Metody

Praca opierata si¢ na przegladzie literatury pod katem publikacji porownujacych ultra-
sonografie i rentgenografie w diagnostyce wolnego ptynu w jamie optucnej. Wyszuki-
wania prac dokonano za pomocg serwisu Pubmed, a selekcji na podstawie opracowa-
nego na potrzeby badania algorytmu (schemat 1.)

N=4038 Wyszukiwanie za pomocg przyjetych fraz

Zastosowanie kryteriow wigczenia

L5

—
M=154

Zastosowanie kryteriow wykluczenia

—Ll—\
N=71

Selekcja na podstawie tytutdw | abstraktow

.
N=32
Selekcia na podstawie tresc catego artykutu

N=5

Liczba prac poddana analizie

Schemat 1. Algorytm wyszukiwania i selekcji publikacji
Ocena statystyczna polegata na obliczeniu podstawowych parametrow okreslajacych

skuteczno$¢ danej metody, czyli czuto$¢ i swoistosci wedlug powszechnie przyjetych
wzorow (tab. 5).
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Tabela 5. Wzory stosowane do obliczenia podstawowych wartosci statystycznych

TP TN

SEN = 7p TN SPE= INTFN

TP —ang. true positive, wynik prawdziwie dodatni; FP — ang. false positive, wynik fatszywie dodatni; FN —
ang. false negative, wynik fatszywie ujemny; TN — ang. true negative, wynik prawdziwie ujemny; SEN — ang.
sensitivity, czuto$¢; SPE — ang. specifity, swoisto$¢

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie [20].

5.1. Frazy wyszukiwania

Publikacje byly wyszukiwane za pomoca nastepujgcych fraz: pleural effusion
ultrasound; pleural effusion ultrasonography; pleural effusion sonography. pleural
effusion lung ultrasound; pleural effusion lung ultrasonography; pleural effusion chest
ultrasound; pleural effusion thoracic ultrasound, pleural effusion chest ultrasono-
graphy; pleural effusion thoracic ultrasonography; pleural effusion transthoracic
ultrasound, pleural effusion transthoracic ultrasonography; pleural effusion lung
sonography; pleural effusion chest sonography; pleural effusion thoracic sonography;
pleural effusion transthoracic sonography; pleural effusion radiography; pleural
effusion radiology; pleural effusion radiography comparison; pleural effusion com-
parison; pleural effusion diagnostics; pleural effusion diagnostics comparison; pleural
effusion diagnostics methods.

5.2. Kryteria wlaczenia i wykluczenia
Kryteria wlaczenia i wykluczenia zostaly zebrane w Tabeli 6.

Tabela 6. Stosowane kryteria wlaczenia i wykluczenia

Kryteria wigczenia Kryteria wykluczenia
e  Liczba pacjentow >50 e  Case study
e  Przedziat czasu 1995-2023 e  Przeglady systematyczne
e  Prace oryginalne o  Metaanalizy
e  Prace porownawcze e Brak dokfadnie okreslonego  badania
e  Opracowania statystyczne sprawdzajacego (referencyjnego)
e  Uwzglednienie w pracy zarowno diagnostyki | ®  Brak pordwnania wynikow dla USG i RTG
ultrasonograficznej, jak i rentgenografii o Niejasne Kkryteria rozpoznania

Zrodto: Opracowanie whasne.

5.3. Dalsza selekcja prac

Po zastosowaniu kryteriow wilaczenia i wylaczenia dokonano selekcji na podstawie
tytutdw 1 abstraktow pod katem zgodnosci z postawionym celem badania. Ostatnim kro-
kiem bylo zapoznanie si¢ z peing treScig artykuldw i wybor najlepiej odpowiadajacym
badanemu zagadnieniu, z przejrzysta metodologia oraz dobrze opracowanymi wynikami.
6. Wyniki

Po przeprowadzeniu procesu selekcji, ostatecznej analizie poddano 9 publikacji z lat
1997-2019 z 9 krajow. Informacje ogélne zostaly przedstawione w tabeli 7. W sumie

analizg objeto 1456 pacjentdw, z czego 659 mialo potwierdzony ptyn w jamie optucne;.
W 8 pracach badaniem sprawdzajacym byta tomografia komputerowa, w jednym przy-
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padku byto to USG wykonane na wysokiej jakoSci aparacie przez doswiadczonego
operatora. Wyniki dotyczace czutosci i swoistosci dla badanych metod zebrano 1 zesta-
wiono w tabeli 8 oraz przedstawiono graficznie na wykresach 1-2.

Tabela 7. Informacje ogdlne dotyczace analizowanych publikacji

Praca Rok Kraj N M/K Wiek Plyn | Bad. Ref. Pr. bad.
Ma [21] 1997 USA | 240 X >18 26 TK RTG, LUS
Kataoka [22] 2000 | Japonia | 82 | 31/51 76+12,9 60 TK RTG, LUS
Lichtenstein [23] | 2004 | Francja | 384 X 58+15 100 TK RTG, LUS
Rocco [24] 2008 | Wiochy | 180 | 120/60 42£14 38 TK RTG, LUS
Xirouchaki [25] | 2011 | Grecja | 84 | 68/16 | 57,1421,5 63 TK RTG, LUS
Wang [26] 2012 | Chiny | 78 | 40/38 56+2,1 66 TK RTG, LUS
Agmy [27] 2014 Egipt | 200 X X 137 TK RTG, LUS
Graven [28] 2015 | Norwegia | 118 | 78/40 | 67(35-86) 95 USG* | RTG, LUS**
Danish [29] 2019 Indie 90 X X 74 TK RTG, LUS

N — liczba pacjentow; Ptyn — potwierdzona obecno$¢ ptynu w optucnej; Bad Ref. — badanie referencyjne,
badanie sprawdzajace poprawnos$¢ rozpoznania; Pr. Bad. — proba badawcza, badanie podlegajace ocenie
skutecznosci; * — USG wysokiej jakosci wykonane przez do§wiadczonego specjalistg; ** — przeno$na glowica
USG parowana z urzadzeniem mobilnym np. Smartphone’m; x- brak parametru w publikacji; LUS — ang.
Lung ultrasound, ultrasonografia ptuc;

Opracowanie wiasne na podstawie [21-29].

Tabela 8. Opracowane parametry czuto$ci i swoistoéci dla analizowanych publikacji

LUS RTG
Praca Rok | SEN | 95% CI | SPE | 95% Cl |SEN| 95%Cl | SPE | 95%ClI
Ma [21] 1997 | 96% | 80-100% | 100% | 98-100% | 96% | 80-100% | 100% | 98-100%

Kataoka [22] 2000 | 90% | 79-96% | 95% | 77-100% | 43% | 31-57% |100% | 85-100%

Lichtenstein [23] | 2004 | 92% | 85-96% | 93% | 89-96% |39% | 29-49% | 85% | 81-89%

Rocco [24] 2008 | 95% | 82-99% | 99% | 96-100% | 24% | 11-40% | 96% | 91-98%

Xirouchaki [25] | 2011 | 100% | 94-100% | 100% | 84-100% | 65% | 52-77% | 81% | 58-95%

Wang [26] 2012 | 95% | 93-98% | 87% | 85-90% |34% | 20-43% | 75% | 72-771%

Agmy [27] | 2014 | 100% | 96-100% | 100% | 98-100% | 55% | 45-60% | 84% | 80-88%

Graven™* [28] 2015 | 98% | 93-100% | 70% | 47-87% |40% | 30-51% | 78% | 56-93%

Danish [29] 2019 | 88% | 80-93% | 100% | 96-100% | 48% | 39-57% | 77% | 62-87%

* — ultrasonograficzna proba badawcza byla wykonywana glowicg przenosna;
Zrddto: Opracowanie wlasne na podstawie [21-29].
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Wykres 1. Wyniki czulosci przedstawione graficznie. Szary dla ultrasonografii ptuc, pomaraficzowy dla RTG
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Wykres 2. Wyniki swoistosci przedstawione graficznie. Szary dla ultrasonografii pluc, pomaranczowy dla RTG

Na podstawie powyzej przedstawionych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze ultrasono-
grafia pozwala zdiagnozowa¢ ptyn w jamie ophlucnej z czuto$cig i swoistoscia kolejno
95% 1 94%, podczas gdy czulo$¢ i swoisto§¢ rentgenografii wyniosta kolejno 49%
i 86%. Zestawienie porownawcze przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9. Srednie wyniki czutosci i swoistosci dla ultrasonografii i rentgenografii w diagnostyce wolnego
plynu w jamie optucnej

LUS RTG
SEN SPE SEN SPE
95% 94% 49% 86%

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie [21-29].
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7. Dyskusja

Obecnos¢ plynu w jamie ophlucne;j jest jedng z czestszych przyczyn dusznosci, szcze-
golnie wsrdd pacjentow starszych [1-3]. Przyczyn takiego stanu jest bardzo wiele, lecz
do najczgstszych nalezg: niewydolnos¢ serca, przewlekta choroba nowotworowa, bakte-
ryjne zapalenia ptuc, a takze niewydolno$¢ watroby. Jesli chodzi o metody obrazowe
mogace shuzy¢ diagnostyce plynu w optucnej to sg to juz wezesniej opisane: RTG,
USG i TK [4-7]. Ultrasonografia wyrdznia si¢ na tle pozostatych metod nie tylko naj-
wickszym profilem bezpieczenstwa oraz najnizszym kosztem uzytkowania, ale rowniez
najwyzsza dostepnoscia, co wynika z coraz szerszego wyposazania oddziatlow szpital-
nych w dostgpne catodobowo ultrasonografy [11]. Wazna zaleta USG jest rowniez
mozliwo$¢ samodzielnego wykonania badania, praktycznie przy 16zku pacjenta oraz
zaplanowanie i bezpieczne wykonanie torakocentezy [12]. Dzigki braku promieniowania
jonizujacego mozliwe jest wielokrotne badanie kontrolne jam oplucnych pacjenta
w dowolnych interwatach czasowych, co w przypadku metod radiologicznych bytoby
niedopuszczalne [12-14]. W codziennej praktyce klinicznej w zalezno$ci od o$rodka
dominujg glownie ultrasonografia oraz rentgenografia. Na podstawie wynikéw wielu
badan naukowych poréwnujacych RTG oraz USG, zdecydowang przewage wykazuje
ultrasonografia [4-5, 13-14]. W przeprowadzonej analizie potwierdzono powyzsza tezg,
bowiem na podstawie wyselekcjonowanych prac [21-29], érednia czuto$¢ i swoistos¢
ultrasonografii wyniosta kolejno 95% 1 94%, podczas gdy RTG posiadalo czutosc
jedynie 49%. Wysoka swoisto§¢ wynoszaca 86% jest wynikiem duzych objetosci ptynu
w jamie ophucnej powodujacym powstanie charakterystycznego obrazu RTG.

Wazne jest rowniez przytoczenie danych pochodzacych z licznych prac naukowych
[14, 23, 30-31], dotyczacych ilosci ptynu w jamie optucnej, ktore moze zostaé zdiagno-
zowany danymi metodami. USG pozwala stwierdzi¢ juz obecno$¢ 20-30ml wolnego
ptynu, a nawet 3-5ml ptynu ograniczonego (np. w formie ropnia). Sa to wartosci wielo-
krotnie mniejsze niz dla RTG, gdzie minimalnymi ilosciami stwierdzanego ptynu byly
150ml (projekcja PA), 50-75ml (projekcja boczna) oraz 500ml (pozycja lezaca).
W kwestii szacowania objetosci ptynu za pomocg USG wykazano dobrg korelacje po-
miedzy wzorami matematycznymi, a objetoscia rzeczywista uzyskang po torakocentezie,
lecz wcigz jest to sposdb wzbudzajacy pewne kontrowersje [14, 19]. Wedtug sceptykow
wzoréw do szacowania objetosci plynu trudno uzyska¢ powtarzalne wyniki, nawet
W nastepujacych po sobie pomiarach, a tym bardziej w pomiarach wykonywanych przez
rdézne osoby, ponadto doktadna dystrybucja ptynu, mimo iz ma charakter grawitacyjny
to moze rozktadac si¢ roznie u pacjentow w zaleznosci od ich anatomii. Jako kontr-
argumenty podaje si¢ fakt, ze szacunkowa ilo$¢ ptynu nie musi by¢ podana z duza
doktadnoscig, bowiem istotne jest okreslenie jej rzedu wielkosci, a nie doktadnej obje-
tosci. Co wigcej ustalenie doktadnej objgtosci nie jest czynnikiem, ktdry diametralnie
zmienialby postgpowanie terapeutyczne. Majac $wiadomos$¢ zalet i wad szacowania
matematycznego objetosci ptynu w jamie oplucnej, w celu uzyskania najbardziej wiary-
godnych wynikow opracowano zalecenia, wedtug ktérych pomiaréw u danego pacjenta
nalezy zawsze dokonywac w tym samym miejscu, w tej samej pozycji oraz korzystajac
z tego samego wzoru [14, 19, 33].

Doktadna ocena ptynu, co to jego charakteru (wysiek, przesick itp.) jest mozliwa
dopiero po przeprowadzeniu stosowanych badan laboratoryjnych, jednakze wyrdznia si¢
pewne cechy ultrasonograficzne na podstawie, ktorych mozna w przyblizeniu okresli¢
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jego rodzaj. Zostaly one zebrane i1 przedstawione w tabeli 10. Niemniej opisane cechy

nalezy traktowa¢ w formie wskazowek, a nie pewnych kryteriow prowadzacych do
konkretnego rozpoznania.

Tabela 10. Cechy ultrasonograficzne réznych rodzajow ptynu w jamie optucnej wraz z potencjalnym
rozpoznaniem

Choroba Cechy ultrasonograficzne ptynu
Niewydolno$¢ serca Plyn bezechowy
Brak ech dodatkowych
Plyn w przebiegu infekcji Od bezechowego do hiperechogenicznego (organizujacego si¢)
Ropniak optucne;j Hiperechogeniczny
Bogatokomorkowy
Towarzyszy stan zapalny w okolicznych narzadach
Rak ptuca/przerzuty Czesto echogeniczny
Objaw planktonu
Obecna patologiczna masa w okolicznych tkankach
Zatorowos$¢ plucna Plyn bezechowy
Lokalizuje si¢ zazwyczaj nad zmiang zawatlowa

Zrddto: Opracowanie wiasne na podstawie [14, 34-36].

Specyficzna sytuacja, o ktorej nalezy wspomnie¢, jest mozliwo$¢ organizowania si¢
ptynu wysokobiatkowego i tworzenie w jamie optucnej przegrod widknikowych, ktore
stanowig przeciwwskazania do przezskoérnej torakocentezy i wymagaja rozwazenia ope-
racji torakochirurgicznej [14]. Najczesciej dochodzi do tego w przewlektych procesach
zapalnych ptuc lub w nowotworach. Pewne kontrowersje moze rowniez wzbudzi¢ krew
w jamie optucnej, ktora bedac $wieza jest bezechowa, lecz z uptywem czasu ulega orga-
nizacji w skrzepling, ktora moze wprowadzi¢ niedoswiadczonego uzytkownika w kon-
sternacje [14, 21]. Innymi stanami, z ktorymi nalezy r6znicowa¢ wolny ptyn w jamie
oplucnej moze by¢ ropien phluca, ropniak optucnej, a nawet torbiel ptuca (kazuistyka)
[14, 37].

8. Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wysnué nastepujgce wnioski:

o Ultrasonografia jest najbezpieczniejsza i najtansza metoda diagnostyczng pozwala-
jaca na rozpoznanie ptynu w jamie optucne;j.

e Czulos¢ ultrasonografii jest zdecydowanie wyzsza niz czuto$¢ rentgenografii (95%
vs. 49%), podczas gdy swoistos¢ jest niewiele wyzsza (USG 94% vs. RTG 86%).

e Ultrasonografia jako jedyna metoda obrazowa moze zosta¢ wykorzystana do prze-
prowadzenia bezpiecznej torakocentezy z obrazowaniem w czasie rzeczywistym.

e Zapomoca ultrasonografii mozliwe jest wykrycie bardzo malych ilosci ptynu w jamie
optucne;.

e W przypadku, gdy jedna technika obrazowa jest nie rozstrzygajaca nalezy wyko-
na¢ dodatkowe badania inng technika (I rzut — RTG, USG; Il rzut — TK).
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Diagnostyka obrazowa wolnego plynu w jamie oplucnej — USG vs. RTG

Streszczenie

Obecnos¢ wolnego plynu w jamie oplucne;j jest jedna z czgstych przyczyn dusznosci, szczegdlnie w popu-
lacji ludzi starszych obcigzonych wielochorobowo$cia. Wyrdznia si¢ wiele przyczyn takiego stanu, lecz do
najpopularniejszych naleza: niewydolno$¢ serca, nowotwory, infekcje ptuc, niewydolno$¢ watroby itd.
Najpopularniejszymi badaniami diagnostycznymi w kierunku wolnego ptynu sg rentgenografia i ultrasono-
grafia, a w wybranych przypadkach takze tomografia komputerowa. Celem niniejszej pracy jest dokonanie
przegladu literatury za pomocg medycznej bazy danych Pubmed, pod katem czutosci i swoistoSci ultrasonografii
w diagnostyce wolnego ptynu w jamie optucnej oraz jej pordwnania z rentgenografia. Ocenie poddano
9 wyselekcjonowanych publikacji z lat 1997-2019 z catego $wiata, w ktorych lacznie analizie poddano
1456 pacjentéw (659 z potwierdzonym plynem w oplucnej). Srednia czuloé i swoistosé ultrasonografii
zostala obliczona na kolejno 95% 1 94%. W przypadku rentgenografii uzyskano znacznie nizsza czulos¢ (49%)
oraz niewiele nizsza swoisto$¢ (86%). Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wysnu¢ wniosek, ze
ultrasonografia jest bardziej efektywna w diagnostyce wolnego plynu w jamie optucnej wzgledem rentgeno-
grafii. Co wigcej do zalet ultrasonografii mozna zaliczy¢ duza dostgpno$é, brak wykorzystania promienio-
wania jonizujacego, niski koszt diagnostyki oraz mozliwo$¢ wykonania badania przytézkowo. Ponadto
znacznie zwigksza bezpieczenstwo leczniczych procedur inwazyjnych, takich jak torakocentezy, dzigki mozli-
wosci cigglego obrazowania w czasie rzeczywistym.

Stowa klucze: ultrasonografia, ultrasonografia ptuc, rentgenografia, ptyn w jamie optucnej

Imaging diagnostics of pleural effusion — USG vs. X-ray

Abstract

The presence of free fluid in the pleural cavity is one of the frequent causes of dyspnea, especially in the
multimorbid elderly population. There are many causes of this condition, but the most common are: heart
failure, cancer, lung infections, liver failure, etc. The most common diagnostic tests for free fluid are X-ray
and ultrasound, and in selected cases also computed tomography. The aim of this paper is to review the
literature using the Pubmed medical database in terms of the sensitivity and specificity of ultrasound in the
diagnosis of free pleural fluid and its comparison with X-rays. 9 selected publications from the years 1997-
2019 from around the world were evaluated, in which a total of 1,456 patients were analyzed (659 with
confirmed pleural effusion). The average sensitivity and specificity of ultrasound was calculated to be 95%
and 94%, respectively. In the case of roentgenography, a much lower sensitivity (49%) and a slightly lower
specificity (86%) were obtained. Based on the conducted research, it can be concluded that ultrasound is
more effective in the diagnosis of free pleural fluid than roentgenography. Moreover, the advantages of
ultrasound include high availability, no use of ionizing radiation, low cost of diagnostics and the possibility
of performing the examination bedside to the patient. In addition, it significantly increases the safety of invasive
therapeutic procedures such as thoracentesis due to the possibility of real-time continuous imaging.
Keywords: ultrasound, lung ultrasound, roentgenography, pleural effusion
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Ultrasonografia klatki piersiowej —
wspolczesne wyzwania

1. Wstep

Ultrasonografia nalezy do jednego z najpopularniejszych narzedzi we wspotczesnej
medycynie, ktorej skutecznos$¢ od dziesigcioleci jest potwierdzona w niezliczonej ilosci
publikacji naukowych [1]. Mozliwosci techniczne wspolczesnych aparatow USG sa nie-
prawdopodobnie wysokie, a mimo to wcigz sg ulepszane przez producentéw, by spet-
nia¢ wszystkie potrzeby nowoczesnej diagnostyki [2]. Rozwdj technologiczny doprowadzit
réowniez do stworzenia kompaktowych ultrasonografow ograniczonych do mobilnej
glowicy parowanej w urzadzeniem typu Smartphone lub tablet, dzigki czemu lekarz
ma dostep do niej w dowolnej chwili w szpitalu, w poradni, czy nawet w trakcie wizyt
domowych lub w warunkach wyjazdowych pogotowia ratunkowego [3]. Znaczne zwigk-
szenie dostepu do USG doprowadzito do stworzenia tzw. Point of Care Ultrasound,
czyli ultrasonografii ukierunkowanej na przyczyng, ktéra powinna znajdowaé si¢
W repertuarze umiejetnosci klinicysty, ktory na podstawie krotkiego, nakierowanego na
przyczyne badania ultrasonograficznego jest w stanie pokierowa¢ dalszg diagnostyka
lub leczeniem [4]. Wszystkie wymienione aspekty wchodza w sktad pojecia, ze ultra-
sonografia jest stetoskopem XXI w., a jej uzytkowanie nie jest niszowa umiejetnoscia
Z pogranicza wiedzy tajemnej, lecz jest nowym swiatowym standardem [5].

Historia ultrasonografii ptuc jest bardzo burzliwa, bowiem przez wiele lat wzbu-
dzata ona bardzo duze kontrowersje w srodowisku medycznym. Wynikato to przede
wszystkim z fizyki ultradzwigkéw w powietrzu, wedle ktorej niemozliwe jest obrazo-
wanie struktur silnie upowietrznionych [6]. Zauwazono, ze oceny tkanki plucnej mozna
dokonywa¢ posrednio, za pomocg artefaktow, czyli specyficznych elementow obrazu
bedacych efektem przetwarzania przez aparat fal odbitych. Ocena pluc za pomoca
artefaktow, byla przez wielu uwazana za niemozliwg oraz nieprawidlowa i w zwiazku
z tym przez wiele lat ultrasonografia ptuc nie zyskata duzej popularnosci [7]. Entu-
zjasci tej metody mimo wyraznej niecheci pozostatej czesci srodowiska medycznego
dalej prowadzili badania i zbierali dowody naukowe potwierdzajagce jej uzytecznosc.
Z roku na rok ilo$¢ publikacji traktujaca na temat ultrasonografii pluc systematycznie
rosta, a wysokiej jakosci dowody przekonywaly coraz to wigksze grupy lekarzy napedza-
jac tylko dalszy rozwoj tej techniki [8]. Jednym z momentéw kluczowych dla rozwoju
ultrasonografii ptuc bylo wydanie serii prac naukowych przez Daniela Lichtensteina,
ktéry przyczynit si¢ do znacznej popularyzacji tej techniki oraz opracowat jeden z naj-
popularniejszych obecnie ultrasonograficznych protokotow w medycynie ratunkowej —
protokot BLUE (ang. Bedside Lung Ultrasound in Emergency) [9]. Najwickszy rozkwit
tej techniki oraz jej popularyzacja nastapily wraz z poczgtkiem pandemii COVID-19,
kiedy to okazata si¢ by¢ wysoce dostgpnym, mobilnym oraz prostym w uzytkowaniu
narzgdziem do monitorowania pacjentow zakazonych wirusem SARS-CoV-2 [10].

! rafalraj1998@gmail.com; Wydziat Lekarski; Uniwersytet Opolski; http://im.wmnoz.uni.opole.pl/.
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Obecnie ultrasonografia ptuc jest uznanym narzedziem diagnostycznym o niemalejacej
popularnosci, coraz czgsciej spotykanym w codziennej praktyce klinicznej [11].

Wktad polskich lekarzy w ultrasonografie ptuc jest rowniez niezwykle istotny, bo-
wiem juz na przetomie lat szes¢dziesiatych i siedemdziesiatych ubiegtego wieku prof.
Janusz Gryminski rozpoczat pionierskie badania w Instytucie Gruzlicy i Choréb Pluc
w Warszawie nad zastosowaniem ultrasonografii w diagnostyce chordb optucnej [12].
Postacia, ktora doprowadzita do najwigkszej popularyzacji ultrasonografii ptuc w Polsce
jest bez watpienia prof. Wojciech Kosiak, ktorego wybitne zashugi w tej dziedzinie sg
doceniane nie tylko w Polsce, ale i w catej Europie [13]. Idea rozwoju tej techniki
przez prof. Kosiaka byla niezwykle nowatorska jak na éwczesne czasy, bowiem obej-
mowala intensywne szkolenie i popularyzacje USG juz na studiach, czego owocem jest
obecnie grono wybitnych specjalistow z dziedziny ultrasonografii ptuc [14]. Jednym
Z najwazniejszych osiggnigc polskich lekarzy jest opracowanie migdzynarodowych reko-
mendacji dotyczacych zastosowania ultrasonografii pluc w chorobach wewnetrznych,
ktore sg obecnie najlepiej opisang tego typu praca na $wiecie [15].

2. Cel

Celem niniejszej pracy jest dokonanie przegladu literatury pod katem analizy kontro-
wersji w ultrasonografii ptuc oraz zagadnien wymagajacych dalszych badan.

3. Metody

Praca ma charakter przegladowy i opiera si¢ na krytycznej analizie piSmiennictwa do-
stepnego w medycznych bazach danych Pubmed, Cochrane i EmBase. Oprocz analizy
prac oryginalnych szczeg6lna uwage zwrocono na komentarze ekspertow, listy do re-
dakcji, opracowania poréwnawcze, wytyczne i rekomendacje. Ponadto w prowadzonej
analizie uwzgledniono do§wiadczenia wlasne autora.

4. Wyniki
W wyniku przegladu literatury zebrano najwazniejsze kwestie sporne wraz z uwzgled-
nieniem opinii ekspertow na ten temat.

4.1. Rodzaj aparatu USG

W literaturze czesto jest spotykane stwierdzenie, Ze ultrasonografia pluc powinna
by¢ wykonywana aparatem starszej generacji lub w przypadku nowszych, z wylacze-
niem wszystkich programéw ulepszajacych jakos¢ obrazu. W klasycznym ujgciu jest to
stwierdzenie prawidtowe, niemniej nalezy zwroci¢ uwage, iz konsolidacja nie jest arte-
faktem, a fragmentem phica niedodmowego, wobec czego jest oceniana bezposrednio,
a nie posrednio. W zwigzku z tym do jej oceny uzycie oprogramowania ulepszajacego
obraz jest jak najbardziej wskazane, a co wigcej pozwoli oceni¢ jg jeszcze bardziej
szczegodtowo oraz przyblizy¢ prawidtowa diagnozg. W literaturze spotyka si¢ coraz wigcej
prac opisujacych ocene konsolidacji z uzyciem wspomnianych programow, lecz wciaz
jest zbyt mato danych pozwalajacych opracowac konkretne zalecenie w tym zakresie.
Bez watpienia, doktryna ,,USG = aparat starego typu”, powinno zosta¢ wypierana przez
podejscie, w ktorym dokonuje si¢ zardbwno oceny posredniej (wylaczone systemy ulep-
szajace), jak i bezposredniej w przypadku konsolidacji (wiaczone systemu ulepszaja-
ce). Dzieki wzbogaceniu ultrasonografii o nowoczesne metody uzyskuje si¢ doskonate
wyniki diagnostyczne i badawcze, ktore stanowig silng przestanke dla dalszego rozwoju
aparatury i programow w ultrasonografii ptuc [14-18].
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4.2. Potrzeba redefinicji podstawowej nomenklatury

Ultrasonografia ptuc charakteryzuj¢ si¢ dedykowang nomenklaturg, nie spotykana
w innych technikach. Do podstawowych poje¢ nalezg: linie A, linie B, linie C, konso-
lidacje, linie I oraz linie Z. Niestety brak ujednolicenia definicji doprowadzit do pewnych
odmienno$ci spotykanych w literaturze. Linie A, bgdace rownoleglymi liniami do
optucnej, bedace artefaktem rewerberacji, zdajg si¢ by¢ jednakowo definiowane w prak-
tycznie wszystkich pracach. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze pierwsza linia A, lezy w takiej
odleglosci od optucnej, w jakiej optucna lezy przytozonej glowicy. W niektorych pracach
spotyka si¢ sytuacje, w ktorej jako linie A klasyfikuje si¢ linie lezaca w mniejszej
odleglosci, bedaca de facto artefaktem lustrzanego odbicia tkanek nad optucng. Tego
typu sytuacja powinna by¢ postrzegana w postaci btedu merytorycznego, a nie roznicy
w definicjach.

Linie B, Z oraz I naleza do artefaktoéw pionowych, ktére nalezy ze soba réznicowac.
Najwazniejsze z nich to linie B, bowiem sg one typowo patologicznym artefaktem,
$wiadczacym o obecnosci ptynu zlokalizowanego podoptucnowo, czy to w $rodmiazszu
pluca, czy tez w pecherzykach plucnych. Klasyfikacja artefaktu pionowego jako linii B
wymaga spelnienia okreslonych warunkow:

dhugo$¢ od poziomu optucnej, az do dotu ekranu;

poruszanie si¢ wraz z ruchem optucnej;

brak jednoczasowego wystepowania linii A;

hiperechogennosc.
Wokoét linii B narosto bardzo wiele kontrowersji wérdd ekspertow, ktore wymagaja
wyjasnienia i komentarza. Sytuacja problematyczna okazuje si¢ by¢ obecno$¢ linii B
W zniesionym ruchu ophlucnej, bowiem z jednej strony jest to sytuacja wymagajaca roz-
nicowania z odmg oplucnowas, a z drugiej strony obecnos¢ linii B wyklucza obecnosé¢
odmy, stad tez pomocniczo spotyka si¢ okreslenie linie B’ (czyli linie B ze zniesionym
ruchem ophucnej). Wspomniana sytuacja wymaga réznicowania z innymi przyczynami
zniesienia ruchu oplucnej. Co wigcej jest pewng dwuznacznoscia, lecz nie wydaje sig
mie¢ wiekszego znaczenia z punktu widzenia kryteriow diagnostyki odmy (w tym przy-
padku obecnos¢ linii A, wyklucza wspolwystepowanie linii B), niektorzy eksperci zalecaja
stosowanie nazwy ,,artefakt ogona komety”.

Hiperechogeniczno$¢ linii B jest stwierdzeniem oczywistym, lecz wraz z probami
rozszerzenia interpretacji o doktadng analizg jej echostruktury doszto do istotnego po-
dziatu zdan. W pierwszej kolejnosci nalezy zaznaczy¢, ze linia B jest zjawiskiem fizycz-
nym poddanym obrébce przez aparat USG, co stanowilo argument dla sceptykow
poddawania ich dokladnej analizie. Wyglad linii B r6zni si¢ subtelnie w wybranych
jednostkach chorobowych. Najlepszym przyktadem takiej sytuacji jest pordwnanie
sonomorfologii linii B w kardiogennym obrzgku ptuc, gdy sa one ostre, cienkie o regu-
larnych przegrodach, bardzo silnie przypominajgce wigzke lasera, aw ARDS (ang. Acute
Respiratory Distress Syndrome) sa zroznicowane wzgledem siebie, rozmyte i mniej
wyraziste. Tak rozbudowana analiza artefaktow jest czgsto poddawana licznym watpli-
wosciom, lecz trudno nie zgodzi¢ si¢ z danymi, ze wspomniane réznice faktyczne sa
zauwazalne. Uzyskanie konsensusu w tej kwestii jest konieczne, lecz pierwszorzedne
jest zebranie szerszych dowodow w tym zakresie, pochodzacych z ré6znych o$rodkow,
zbieranych na podstawie badan r6znymi glowicami i aparatami ultrasonograficznymi.
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Kwestig konieczna poruszenia sg linie C, bowiem sg one artefaktem, nieuznawanym
przez wielu ekspertow. Zgodnie z polskimi standardami nauczania oraz wykonywania
USG phuc linie C sg uznanym artefaktem, ktore w odrdznieniu od linii B, nie wychodza
z optucnej, lecz z konsolidacji. Szczegodlnie prace publikowane przez ekspertow wio-
skich neguja wyrdznianie takich artefaktow, co wynika z innej doktryny ich postrzega-
nia. Linie C, podobnie do linii B, sa zwigzane z obecno$cig pewnych ilosci ptynu
i zdaniem wielu ekspertow rdznicowanie tego typu jest z punktu widzenia fizyki nie-
potrzebne, a warto$¢ kliniczna jest nieistotna dla diagnostyki. Ostatecznie, w miedzy-
narodowych rekomendacjach zaniechano wyr6znienia linii C, lecz nie zmienia to faktu
dalszego uwzgledniania ich w wielu publikacjach oraz de facto wcigz kontrowersyj-
nego statusu.

Istotna omowienia kwestig sg linie Z oraz I, ktdre obecnie nie posiadajg znaczenia
klinicznego i w zwigzku z tym nierzadko nie sg uznawane przez niektorych ekspertow.
Linie Z, sg pionowymi artefaktami podobnymi do linii B z tg r6znica, ze konczg si¢
mniej wigcej w polowie ekranu, natomiast linie [ sg nie dluzsze niz 2 cm. Zauwazano,
ze czesciej wystepuja u noworodkdw i matych dzieci, lecz do tej pory nie zaobserwo-
wano ich znaczenia klinicznego.

Ostatnim pojeciem zwigzanym z artefaktami pionowymi sg ,.artefakty ogona komety”.
Jest to pojecie niezwykle kontrowersyjne bowiem nie ma jednoznacznie ustalonej de-
finicji. Przez czg¢$¢ ekspertow artefakt ogona komety jest synonimem linii B, niektorzy
uwazaja je za pojecie wspolnie dla linii B, C, I oraz Z. Wedlug ostatniej definicji
artefakt ogona komety uznaje si¢ jako artefakt pionowy niemozliwy do zré6znicowania
na dang ,,linie”. Rozwazenia wymagaja dwie sytuacje, pierwsza dotyczy badania nowo-
rodkow oraz bardzo matych dzieci, gdzie zazwyczaj wykorzystuje si¢ jedynie glowice
liniowa, ktorej penetracja wigzki ultradzwigkowej oscyluje w granicach 4-8 cm. Taka
gleboko$¢ penetracji uniemozliwia réznicowanie linii B od linii Z, ktorych definicje
zostaty ustalone dla glowicy konweksowej, innymi stowy dlugos¢ linii B nie powinna
by¢ mniegjsza jak 10-15 cm. Jak juz wspomniano linie B sg artefaktem patologicznym,
podczas gdy linie Z nie majg znaczenia klinicznego, wigc jednoznaczne réznicowanie
ich w glowicy liniowej byloby bledem, stad tez pomocne okazuje si¢ by¢ stosowanie
pojecia ,,artefakt ogona komety”. Druga sytuacja jest zdecydowanie rzadsza, wystepuje
gdy nie jest mozliwe jednoznaczne zdefiniowanie linii B od C, wtedy tez w literaturze
spotyka si¢ sformutowanie ,,artefakt ogona komety”. Jednakze zgodnie z weze$niejszym
komentarzem, ré6znicowanie tego typu jest silnie zalezne od preferencji i stosowanych
definicji w zespole.

Konsolidacje sg kolejnym pojeciem, ktore juz praktycznie zostato poddane redefi-
nicji, bowiem przestaly by¢ postrzegane jako artefakt, a sg uznawane za obraz rzeczy-
wisty tkanki ptucnej (lub innej np. nowotworowej) pozbawionej catkowicie lub czesciowo
powietrza. Dzigki temu rozszerzono mozliwosci analizy konsolidacji o czym wspomniano
w podrozdziale 4.1. Zastanawiano si¢ rowniez nad ograniczeniem pojecia ,.konsolidacja”
wylacznie do zmian niedodmowych ptuca, z wykluczeniem np. zmian nowotworowych
lub ropni itd. Finalnie zdecydowano uznawa¢ konsolidacje jako wszelkie zmiany zlo-
kalizowane podoptucnowo, ktore nastepnie w toku dalszej diagnostyki mogg byc¢
bardziej szczegbtowo rdznicowane [14-15, 18-25].
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4.3. Linia ophlucnej

Linia optucnej jest miejscem taczenia oplucnej Sciennej oraz oplucnej plucnej, ktora
juz jest zaliczana jako artefakt. Zauwazono, ze w r6znych stanach chorobowych zmie-
nia ona swojg echostrukture, co dodatkowo dobrze koreluje ze stanem pacjenta oraz
innymi badaniami obrazowymi. Najbardziej szczegétowa ocena optucnej ma miejsce
w diagnostyce i monitorowaniu chorob §rédmiazszowych ptuc, gdzie obserwuje si¢
liczne jej anomalie wérdd ktorych wyrdznia si¢: miejscowe przerwanie, pozaciaganie,
rozmycie i pogrubienie. Cechg dyskusyjna jest ocena jej pogrubienia, czyli szerokosci
powyzej 2 mm. Ponownie nalezy rozwazy¢, czy tak dokladna ocena artefaktu z tak
subtelnymi pomiarami jest zasadna i nie jest kwestig silnie zalezna od aparatury. Danych
w tym zakresie jest obecnie mato, lecz istotnym argumentem za dokonywaniem po-
miaré6w optucnej jest dobra korelacja migdzy ocena ultrasonograficzng, a tomografia
komputerowa wysokiej rozdzielczosci. W zwiazku z tym trudno jednoznacznie oceni¢
takg praktyke, lecz bez watpienia jest ona warta dalszego zbadania [26-29].

4.4, Bezpieczenstwo

Powszechnie przyjmuje si¢ ultrasonografie¢ ptuc za technika bezpieczna co jest
uzasadnione wieloma badaniami. W trakcie szczegdétowych analiz na modelach zwie-
rzecych zauwazono, niewielkie uszkodzenia naczyn wlosowatych w obrebie ptuc po
ekspozycji na ultradzwigki, szczegdlnie po zastosowaniu opcji elastograficznych. Wszelkie
podejrzenie ryzyka danej procedury powinno by¢ doktadnie przebadane, w zwigzku
Z tym warto przeprowadzi¢ dalsze prace w tym zakresie. Niemniej nalezy podej$¢ z pewna
doza rezerwy do szacowania takiego ryzyka, co wynika zarbwno z rdznic pomiedzy
typowym wykonaniem badania, a celowang ekspozycja, a takze samg r6znicg miedzy
organizmem cztowieka, a zwierzgcia. Z wigkszg ostrozno$cig nalezy podejs¢ do badan
elastograficznych phuc, ktére obecnie wciaz sg poddawane intensywnym badaniom pod
katem ich uzyteczno$ci w badaniu konsolidacji [30-34].

4.5. Projektowanie wysokiej jakosci badan prospektywnych

W literaturze spotyka si¢ wiele wysokiej jakosci prac dotyczacych ultrasonografii
pluc, dostarczajacych dobre dowody naukowe. Niemniej wcigz brakuje dokladnie
zaprojektowanych prospektywnych badan poréwnujacych wieloosrodkowo tg technike
z innymi metodami diagnostycznymi. Badania tego typu dostarczylyby bezposrednich
i przekonujacych dowodow, ktore pozwolityby uwzgledni¢ ultrasonografi¢ ptuc w ofi-
cjalnych wytycznych réznych towarzystw naukowych. Warto tez rozwazy¢ zaprojekto-
wanie badan pod katem wykorzystania USG pluc jako badania przesiewowego dla
wybranych choréb [35-40].

4.6. Technika badania

Obecnie nie ma jednej ustalonej techniki wykonania badania ultrasonograficznego
klatki piersiowej i w zwigzku z tym w literaturze spotyka si¢ ich duze zr6znicowanie
W zaleznosci od oddziatu i preferencji badajacego. Wedlug miedzynarodowych wytycz-
nych zaleca si¢ wykonywanie badania jak najwigkszej powierzchni klatki piersiowe;,
lecz nie zostato sprecyzowane jak krok po kroku je przeprowadzi¢. Wsrod lekarzy wy-
korzystujacych USG ptuc gtéwnie w stanach naglych, dominuje skrécona wersja badania
np. w postaci protokolu BLUE, polegajacego na przylozeniu glowicy do kilku wybra-
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nych punktéw. Bezdyskusyjnie sposob wykonania badania jest zalezny od sytuacji
klinicznej, niemniej warto rozwazy¢ wykonanie pelnego skanowania klatki piersiowe;
co pozwoli ograniczy¢ ryzyko pominigcia istotnych patologii. Warto opracowaé szcze-
gotowy schemat wykonania badania lub przynajmniej standard okreslajacy struktury
i skany konieczne do zobrazowania [15, 26, 28, 39-42].

4.7. Badanie przepony

Termin ,,ultrasonografia ptuc” jest pojgciem uproszczonym bowiem zdaniem wielu
ekspertow bardziej prawidlowym okresleniem jest ,,ultrasonografia klatki piersiowe;j”,
poniewaz w trakcie badania pluc, w zaleznosci od umiejetnosci badajacego zaleca sie
wykonanie podstawowe]j oceny serca, zeber, Sciany klatki piersiowej, przepony itd.
Szczegolnie interesujaca jest przepona, ktdrej badanie ultrasonograficzne moze dostar-
czy¢ wielu cennych informacji klinicznych zwlaszcza wérdd pacjentow hospitalizowa-
nych na oddziale intensywnej opieki medycznej. Patologie przepony potrafia rzutowac
na obraz ptuc, jak chociazby porazenie przepony moze prowadzi¢ do fatszywie dodat-
niego rozpoznania odmy oplucnowe;j.

W podstawowym zakresie doktadnie badanie ultrasonograficzne przepony nie jest
konieczne, lecz w sytuacjach watpliwych moze okaza¢ si¢ bardzo cenne. Ponadto w miare
zdobywania doswiadczenia z zakresu ultrasonografii klatki piersiowej warto rozwazy¢
rozszerzenie badania o dodatkowe struktury, co umozliwi pelng ocene jej zawartosci
[15, 30, 44-48].

4.8. Standaryzacja umiejetnosci

Znaczny wzrost popularnosci ultrasonografii pluc od poczatku pandemii COVID-19
jest bardzo pozytywnym zjawiskiem, gdyz doprowadzit do szerokiego jej stosowania
W codziennej praktyce klinicznej. Niestety zaobserwowano rowniez duza ilos¢ fatszywie
dodatnich rozpoznan réznych chorob, szczegdlnie przez osoby mniej do§wiadczone.
Zrodzilo to potrzebg stworzenia sposobu certyfikacji umiejetnosci wykonania badania,
co nie tylko potwierdzitoby umieje¢tnosci badajacego, ale rowniez stanowitoby czynnik
motywujacy do dalszego rozwoju. Ustanowienie sposobu wartosciowej ewaluacji jest
procesem wieloczynnikowym, bowiem musi zawiera¢ jasno okreslone kryteria i wymogi,
a takze finalnie winno by¢ poswiadczeniem akceptowanym przez poszczegodlne kraje,
organizacje, towarzystwa itp. Eksperci sa zgodni, ze stworzenie formy certyfikacji jest
konieczne, zwlaszcza jesli miatoby to miejsce we wspotpracy z uznanymi migdzynaro-
dowymi towarzystwami ultrasonograficznymi np. EFSUMB (ang. European Federation
of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology) [15, 30, 35, 37, 39, 49-51].

4.9. Wytyczne

Obecnie dysponujemy wysokiej jakosci rekomendacjami miedzynarodowymi doty-
czacymi diagnostyki ultrasonograficznej ptuc, popartymi wiarygodnymi dowodami nauko-
wymi. Istotnym problemem jest brak uwzglednienia ultrasonografii ptuc w oficjalnych
wytycznych postgpowania wydawanymi przez rozne towarzystwa naukowe nie tylko
w Polsce, ale i na $wiecie. Jest to sytuacja problematyczna z punktu widzenia medy-
cyny praktycznej, gdyz pomimo posiadania dowodéw naukowych potwierdzajacych
skutecznos¢ tej techniki, to istnieje ryzyko wezwania lekarza do zlozenia wyjasnien za
dziatanie niezgodne z wytycznymi lub nawet posadzenie o btad medyczny. Jest to sy-
tuacja skomplikowana oraz lezaca na pograniczu medycyny i prawa, lecz bez watpienia
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skutecznie zniechgcajaca klinicystow do jej powszechnego stosowania. W zwigzku
z tym konieczne jest podjecie dialogu prowadzacego do uznania ultrasonografii ptuc
jako warto$ciowej metody w $wietle krajowych wytycznych [15, 30, 35, 52-54].

5. Dyskusja

Prowadzone przez lata badania dowiodly, Ze ultrasonografia pluc jest waznym na-
rzgdziem we wspolczesnej medycynie [6-7]. Wérdd innych technik ultrasonograficznych
charakteryzuje si¢ migdzy innymi dedykowang nomenklaturg, ocena posrednia oraz
koniecznoscig manipulowania ré6znymi glowicami i oprogramowaniem (szczeg6lnie na
poziomie zaawansowanym) [15]. Wraz z dalszym rozwojem zaczgly narasta¢ kon-
trowersje oraz problemy wynikajace z braku ujednolicenia definicji i kryteriow [35].
W niniejszej pracy przedstawiono najbardziej popularne i istotne z punktu widzenia
codziennego uzytkowania kwestie wymagajace ponownego rozwazenia i dyskusji. Zda-
niem autora konieczne jest podjecie dialogu w gronie ekspertow nad jednoznacznym
ustaleniem ujednoliconych definicji i kryteriow dla poszczegolnych artefaktow, co po-
zwoli w przysztosci uzyskac lepsze zrozumienie pomiedzy réznymi osrodkami nauko-
wymi oraz wyréwnac réznice w prowadzonych badaniach. Najwazniejsza jest kwestia
dotyczaca linii B, ktora jest artefaktem patologicznym i niezwykle istotnym z kli-
nicznego punktu widzenia. Przyjeto rowniez, ze ilo§¢ linii B 3< w jednym skanie
poprzecznym (prostopadle do przestrzeni migdzyzebrowe;j) jest zjawiskiem patologicznym,
lecz powyzsza liczba zostata zalozona odgoémie i jest przedmiotem sporow wsrod
ekspertow [15, 19-20, 25]. W wiekszosci prac naukowych przyjmuje si¢ powyzsze
zalozenie i otrzymuje de facto dobra korelacj¢ migdzy obrazem ultrasonograficznym,
a klinicznym. Jednakze warto podjac stosowne badania kliniczne nad ustaleniem gra-
nicznej ilosci linii B $wiadczacej o patologii, ktora pozwolitaby ustali¢ pewne i po-
twierdzone kryterium stwierdzenia obrazu nieprawidtowego [24-25]. Wazna kwestig jest
réwniez zbadanie korelacji migdzy sonomorfologia artefaktow, na réznych aparatach
USG, a stanem klinicznym chorego oraz innymi badaniami obrazowymi. Nie mozna
wykluczy¢, ze doktadna analiza artefaktow pozwoli jeszcze bardziej rozszerzy¢ inter-
pretacj¢ obrazu ultrasonograficznego ptuc, w zwiazku z tym warto doktadnie zbadac to
zagadnienie [12-14].

Ultrasonografia na podstawie licznych badan zostata uznana za technike bezpieczna,
lecz konieczne jest dalsze badanie profilu bezpieczenstwa szczegdlnie w ultrasonografii
ptuc. Mimo iz potencjalne ryzyko powiktan wydaje si¢ by¢ marginalne, to konieczne jest
potwierdzenie profilu bezpieczenstwa empirycznie. Szczegdlnie badania obejmujgce
elastografie ptuc powinny by¢ prowadzone z duza ostrozno$cig [30-34].

Opracowanie rekomendacji stanowito krok milowy ujednolicajacy kryteria diagno-
styczne, nie tylko ulatwiajace codzienng prace kliniczna, ale takze pozwalajace na
projektowanie wysokiej jako$ci badan naukowych [30, 49-51]. Gromadzenie dowodéw
potwierdzonych wysokiej klasy badaniami stanowi silny argument w dyskusji dotyczacej
uwzglednienia ultrasonografii ptuc w wytycznych postepowania towarzystw naukowych
[30]. Powaznym wyzwaniem dla krajowych i migdzynarodowych organizacji ultra-
sonograficznych jest przygotowanie projektu umozlwiajacego ujednolicenie szkolenia,
a takze certyfikacji umiejegtnosci, co nie tylko przyczyni si¢ do dalszego rozwoju tej
techniki, ale rowniez zmniejszy ilo$¢ fatszywie dodatnich rozpoznan [52-54]. Proces
szkolenia jest niezwykle istotng kwestia, ktora dotyczy nie tylko lekarzy, ale rowniez
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studentdw, w zwiazku z tym niezwykle korzystnym krokiem bytoby wprowadzenie
podstawowego zakresu teoretycznego oraz praktycznego ultrasonografii ptuc juz na
studiach medycznych [15, 30]. Powszechne wykorzystanie USG, doprowadzito do na-
zwania go ,,stetoskopem XXI w.”, w zwigzku z tym konieczne jest odpowiednie przy-
gotowanie przysztych lekarzy do jego uzywania, nie tylko w celu spetienia $wiato-
wych standardow, ale przede wszystkim dla lepszego niesienia pomocy choremu [4].

Jak przedstawiono w niniejszej wciaz istniejg obszary ultrasonografii ptuc wymaga-
jace ujednolicenia oraz dyskusji, niemniej pomijajac wysoko specjalistyczne rozwazania
diagnostyczne, bez watpienia mozna przyznac, ze jest to technika niezwykle pomocna
w codziennej pracy klinicznej. W zwiazku z tym autor zacheca do poszerzania swoich
umiejetnosci diagnostycznych o te¢ technike, ktora wielokrotnie udowodnita swojej
uzytecznosci, a ktora posiada bardzo duzy potencjat rozwojowy.

6. Whnioski
Na podstawie niniejszej pracy mozna wysnu¢ nastgpujgce wnioski:

e W ultrasonografii pluc istniejg kwestie kontrowersyjne wymagajace dodatkowych
badan i dyskus;ji;

o Konieczne jest ujednolicenie definicji artefaktow pionowych oraz klarowne zdefi-
niowanie pojecia ,,artefaktu ogona komety”;

e Wysokiej klasy aparat USG umozliwia uzyskanie szerszych informacji o konsoli-
dacjach niz aparat niskiej klasy;

e Konieczne jest projektowanie wysokiej jakosci badan prospektywnych w oparciu
0 ujednolicone kryteria diagnostyczne dostarczajace najwyzszej jakosci dowoddw
naukowych;

e Konieczne jest potwierdzenie profilu bezpieczenstwa ultrasonografii ptuc szcze-
golnie w zakresie technik elastograficznych;

e Nalezy podja¢ dyskusj¢ nad uwzglgdnieniem ultrasonografii pluc w wytycznych
postgpowania towarzystw naukowych.
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Streszczenie

Przez wiele lat ultrasonografia pluc byta uwazana za technike kontrowersyjna, a nawet niemozliwa do sto-
sowania. Wiele lat badan doprowadzito do zgromadzenia wielu przekonujacych dowodow na uzytecznosc tej
techniki w praktyce klinicznej, a grono jej uzytkownikow stopniowo si¢ rozszerzato. Najwigkszy rozkwit
tej techniki nastgpit wraz z poczatkiem pandemii COVID-19, kiedy to okazata si¢ by¢ niezwykle skuteczna
W monitorowaniu jego przebiegu. Brak ujednolicenia definicji oraz nomenklatury doprowadzit do pewnego
dysonansu w publikacjach oraz kontrowersji, ktore sa zauwazalne podczas studiowania literatury. Innymi kwe-
stiami spornymi sg chociazby rodzaj stosowanych aparatow do badan, dokonywanie pomiaréw artefaktow
oraz dokfadna ocen ich sonomorfologii, a takze rozszerzanie badania o dodatkowe elementy jak na przyktad
przepona. Kwestig wielokrotnie pojawiajacg si¢ w publikacjach jest konieczno$¢ opracowania systemu szko-

174



Ultrasonografia klatki piersiowej — wspdlczesne wyzwania

lenia i certyfikacji umiejetnosci z zakresu ultrasonografii ptuc, ktora pozwolitaby ujednolici¢ technike wyko-
nania, nomenklature oraz kryteria diagnostyczne. Kolejnym problemem jest brak uwzglednienia ultrasono-
grafii pluc w wytycznych postgpowania réznych towarzystw naukowych w wielu panstwach, co jest przed-
miotem prac krajowych i migdzynarodowych stowarzyszen ultrasonograficznych. Mimo pewnych kontrowersji
ultrasonografia ptuc jest cennym narz¢dziem w codziennej praktyce klinicznej o duzym potencjale rozwo-
jowym.

Stowa kluczowe: ultrasonografia ptuc, kontrowersje, artefakty, opinia

Chest ultrasound — contemporary challenges

Abstract

For many years, lung ultrasound was considered as a controversial technique, and even impossible to use.
Many years of research have led to the accumulation of convincing evidence for the usefulness of this
technique in clinical practice, and the group of its users has gradually expanded. The greatest bloom of this
technique took place with the beginning of the COVID-19 pandemic, when it turned out to be extremely
useful in monitoring its course. The lack of unification of definitions and nomenclature has led to a certain
dissonance in publications and controversies that are noticeable when studying the literature. Other conten-
tious issues are, for example, the type of examination equipment used, the measurement of artifacts and the
precise assessment of their sonomorphology, as well as extending the examination with additional elements,
such as a diaphragm. An issue frequently mentioned in publications is the need to develop a system of training
and certification of skills in the field of lung ultrasound, which would allow to standardize the technique,
nomenclature and diagnostic criteria. Another problem is the fact that lung ultrasound is not included in the
guidelines of various scientific societies in many countries, which is the subject of work of national and
international ultrasound associations. Despite some controversies, lung ultrasound is a valuable tool in
everyday clinical practice with great future potential.

Keywords: lung ultrasound, controversies, artifacts, opinion
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Krzysztof Stupianek!, Michat Starosolski ?

Specjalizacje dla Ratownika Medycznego
w oddzialach szpitalnych

1. Wprowadzenie

Zawdd ratownika medycznego w chwili obecnej dedykowany jest w wickszosci do
wykonywania w systemie Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) [1], skupiajacy
podmioty lecznicze i wykonujace zadania dysponentéw Zespotow Ratownictwa Me-
dycznego (ZRM) [2], jako jednostka systemu, w przydzielonych rejonach operacyjnych.
Rejony te okresla Plan Dziatania Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego [3],
ktéry tworzy Wojewoda i zatwierdza Minister Zdrowia. Plan publikowany jest w Biu-
letynie Informacji Publicznej. Na podstawie zatwierdzonego planu, zawierane sg umowy
z platnikiem, ktorym jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Jednostkami systemu sg rowniez
Szpitalne Oddzialy Ratunkowe (SOR), Lotnicze Zespoly Ratownictwa Medycznego
(LZRM). Z systemem wspOlpracujg rowniez Centra Urazowe (CU) w tym rowniez Centra
Urazowe dla Dzieci (CUD) oraz jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizowane
w zakresie udzielania $wiadczen niezbednych dla ratownictwa medycznego (izby przy-
je¢, oddziaty kardiologii inwazyjnej, centra oparzen, psychiatrii itp.), ktore realizuja
swoje zadania na podstawie umowy z ptatnikiem oraz zapisow ujetych w tym zakresie
w planie. We wszystkich tych jednostkach, swoje zadania zawodowe moze realizowac
ratownik medyczny samodzielnie lub pod nadzorem lekarza, w zaleznosci od miejsca
i jednostki systemu. Samodzielne dziatania w wigkszosci dedykowane sg dla Zespotow
Ratownictwa Medycznego Podstawowego. Nadzor lekarza odbywa si¢ w zespotach
Specjalistycznych, jesli wystepuje w ich sktadzie lekarz (przepisy dotyczace stanu epi-
demiologicznego umozliwiajg zastgpienie brakujgcego lekarza systemu, pielggniarka
ratunkowa lub ratownikiem medycznym) lub w jednostkach organizacyjnych szpitali
posiadajacych w swoich strukturach SOR, CU lub CUD lub specjalistyczng Izb¢ Przyjeé.

Jednak z uwagi na braki kadrowe, ktore dotykaja pracodawcow zatrudniajacych
personel medyczny, w tym lekarski wykonujacy swoje zadania zawodowe w obszarach
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego [4], co stanowi dezorganizacj¢ pracy tych oddzia-
16w z powodu braku specjalistow w okreslonej dziedzinie medycyny, w tym z zakresu
medycyny ratunkowej. Doprowadza to do sytuacji, w ktorej oddzialy ratunkowe i izby
przyjec szpitali stajg si¢ niewydolne, z uwagi na zbyt duzg ilo$¢ naptywajacych jedno-
czasowo pacjentow oraz wskazane braki kadrowe, co oczywiscie przektada si¢ na nie-
mozliwos¢ przez dang placowke ochrony zdrowia zapewnienia odpowiedniego, sprawnego
udzielania pomocy osobom znajdujacym si¢ w stanie nagtego i bezposredniego zagro-
zenia zdrowia i1 zycia.Wydarzenia, w ktorych to personel medyczny wykazuje cechy
przemg¢czenia na skutek zbyt intensywnego czasu pracy, przepracowania i obcigzenia

! kslupianek@red-alert.org.pl Red-Alert Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju Ratownictwa Medycznego
w Polsce.

2 mstarosolski@sum.edu.pl Katedra i Zaklad Medycyny Ratunkowej, Wydziat Nauk Medycznych w Kato-
wicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Red-Alert Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju
Ratownictwa Medycznego w Polsce.
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wynikajacego z nadmiernego narazenia na czynniki stresogenne i nadmiar obowigzkow
[5], doprowadzajg do obnizenia poziomu $wiadczen zdrowotnych oraz do popehiania
przez personell medyczny btedow, ktore moga by¢ tragiczne w skutkach w odniesieniu
do pacjentoéw bedacych pod ich opieka.

Powoduje to, zdaniem autoréw, konieczno$¢ wprowadzenia takich zmian systemo-
wych, ktore umozliwityby przedstawicielom wykonywanego zawodu Rtaownik Medycz-
ny, z odpowiednim przygotowaniem podyplomowym w formie specjalizacji wsparcie
lub zastgpienie lekarzy w obszarach SOR, uzupehiajgc tym samym niedobory kadrowe.

Proponowane rozwiazanie oparte jest na wprowadzeniu do doskonalenia zawodo-
wego ratownikow medycznych mozliwosci odbycia szkolenia specjalizacyjnego lub
studiow podyplomowych w dziedzinach chirurgii urazowej, kardiologii ratunkowe;j
i pediatrii ratunkowej. Specjalizacje te w nieco odmienny sposob niz wprowadzona
w 2022 roku specjalizacja chirurgiczna asysta lekarza [6], traktuja wykonywanie zawodu
ratownika medycznego w dedykowanych obszarach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.
Umozliwiajac tym samym Ratownikowi Medycznemu z okreslong specjalizacjg prace
samodzielng w danym obszarze SOR lub wespot z lekarzem (w przypadku kilku pa-
cjentdw w cigzkim stanie jednocze$nie znajdujacych si¢ w danym obszarze) w osobnym
zespole terapeutycznym. W sklad takiego zespolu wchodzg zard6wno pielegniarki ratun-
kowe [7], jak i ratownicy medyczni z odpowiednim stopniem zawodowym [8]. Mozli-
wo$¢ wprowadzenia awansu zawodowego dla Ratownika Medycznego z analogicznym
utworzeniem stanowisk pracy i funkcji w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, zwiek-
szyloby dostep do wysoko wykwalifikowanego personelu medycznego w poszczegodl-
nych jego obszarach, co automatycznie wplyneloby pozytywnie na poprawe jakosci
$wiadczen medycznych wynikajacych ze specyfiki pracy w danym obszarze terapeu-
tycznym.

Poniewaz do chwili obecnej w srodowisku medycznym, brak jakichkolwiek aktual-
nych badan naukowych i opracowan podsumowujacych dziatania systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego, ktore uwzgledniatyby prace w zawodzie ratownika medycz-
nego w jednostkach systemu przed i wewnatrzszpitalnych pod katem rozwoju zawo-
dowego i nabywania dodatkowych umiejetnosci. Autorzy tego artykutu skupili si¢ na
przedstawieniu koncepcji rozwoju zawodowego w oparciu o stopnie zawodowe ratow-
nika medycznego i szkolenie specjalizacyjne, ktore dedykowane jest dla oddziatow szpital-
nych wymagajacych takiego przygotowania. Zamieszczone wyniki pojedynczego badania
ankietowego przeprowadzonego na potrzeby obronionej pracy magisterskiej jednego
Z autorow, stanowi podwaling do kolejnych opracowan i badan naukowych rozwija-
jacych zagadnienia tematyki doskonalenia zawodowego ratownikéw medycznych.

2. Stopnie zawodowe Ratownika Medycznego Podstawowe i Funkcyjne

Celem tego artykulu jest zaproponowanie innowacyjnych zmian w ksztalceniu po-
dyplomowym ratownikoéw medycznych opartych o szkolenia specjalizacyjne, w formie
studiow podyplomowych. Szkolenia specjalizacyjne powinny by¢ organizowane w osrod-
kach uniwersyteckich ksztatcacych kadr¢ medyczna na podstawie programu specjali-
zacji opracowanego i zatwierdzonego przez Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplo-
mowego (CMKP), po ukonczeniu ktorego zostaje nadany tytul spejalisty w danej
dziedzinie.

Podstawa do podjecia dziatan w tym zakresie jest wprowadzenie wczesniejsze
W ramach ustawy o zawodzie ratownika medycznego i samorzadzie zawodowym [9],
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stosownych zmian, zarowno na podstawie samej ustawy, jak i aktow wykonawczych
do niej z uwgledniem przepisOw ustawy o uzyskiwaniu tytutu specjalisty w dziedzinach
majacych zastosowanie w ochronie zdrowia [10]. Wprowadzenie stopniowania zawodu,
w oparciu o do§wiadczenie zawodowe, szkolenia specjalizacyjne, kursy specjalistyczne
1 kwalifikacyjne oraz zdobyte wyksztalcenie, a takze nadanie dodatkowych kompetencji
i uprawnien wynikajgcych z danego stopnia, utatwiloby znacznie jego wykonywanie
oraz wprowadzitoby system monitorwania jako$ci wykonywanych czynnosci przez
ratownikoéw medycznych w Polsce.

Zaproponowane stopnie Podstawowe umozliwiaja awans zawodowy zarowno
w strukturach organizacyjnych Panstwowego Ratownictwa Medycznego [11] i Zespotach
Ratownictwa Medycznego, jak i tez w jednostkach organizacyjnych szpitala z wyod-
rebnionym Szpitalnym Oddziatem Ratunkowym, w jego poszczegdlnych obszarach
terapeutycznych.

Natomiast stopnie Funkcyjne dedykowane sg do penienia funkcji kierowniczych,
W pionie zarzadzania w poszczegolnych warstwach struktury organizacyjnej, wyszkolenia
oraz koordynujacej pracg ratownikéw medycznych z nizszym stopniem zar6wno w Ze-
spotach Ratownictwa Medycznego, jak i obszarach terapeutycznych Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego.

Rysunek 1. Schemat stopni zawodowych Ratownika Medycznego Podstawowych. Opracowania wlasne
Red-Alert Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju Ratownictwa Medycznego w Polsce
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Rysunek 2. Schemat stopni zawodowych Ratownika Medycznego Funkcyjnych. Opracowania wiasne
Red-Alert Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju Ratownictwa Medycznego w Polsce

Szczegdlowo to zagadnienie zostato opisane w odrebnym artykule pt.; Sciezka roz-
woju zawodowego ratownika medycznego w ujeciu stopni zawodowych [8].
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2.1.1. Ankieta stopnie zawodowe Ratownikow Medycznych

W przeprowadzonej ankiecie badawczej wykorzystanej w pracy magisterskiej jed-
nego z autorow tekstu, pt.: ,,Stopnie zawodowe Ratownika Medycznego jako forma
awansu zawodowego” dotyczacej gradacji Ratownikéw Medycznych i wprowadzenia
jednego z jej elementow jakimi sg specjalizacje. Wykorzystano jej niektore wyniki
w tresci artykulu, ktore to postuzyly do przeprowadzenia badan w Srodowisku ratowni-
kéw medycznych, dotyczacych wprowadzenia awansu zawodowego Ratownika Medycz-
nego z proponowanymi specjalizacjami w okreslonych dziedzinach medycyny.

W badaniu wzigto udziat 687 respondentow, ktorzy s czynnymi zawodowo ratow-
nikami medycznymi. Sposrod pytan, ktore charakteryzowaty zakres tematyczny w an-
kiecie, do niniejszego artykutlu wybrano kilka zagadnien, ktére zostang przyblizone
w dalszej czgsci.

Na zadane pytanie dotyczace mozliwosci rozszerzenia innych form doskonalenia
zawodowego, ktore w pracy ratownika medycznego bylyby niezbedne, przygotowane
zostaty odpowiedzi dotyczace:

e Specjalizacji — w ramach studiéw podyplomowych;

o Kurséw specjalistycznych — zwigkszajacych kompetencje, jak np.: Advanced Life
Support (ALS), Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS), Pediatric Life
Support (PALS), European Pediatric Life Support (EPLS), Prehospital Trauma
Life Support (PHTLS), International Life Support (ITLS) itd.;

o Kurséw kwalifikacyjnych — koniecznych do pracy w systemie i poza systemem
PRM;

e Wszystkich powyzszych — w ramach zdobytych stopni zawodowych;

Zadnych z powyzszych — doskonalenie zawodowe jest wystarczajace.

20. Jakie wedtug Ciebie inne mozliwosci rozszerzenia doskonalenia zawodowego bytyby
niezbedne?
687 odpowiedzi

@ Specjalizacje — w ramach studiow
podyplomowych

@ Kursy spegjalistyczne — zwiekszajace
kompetencje (ALS, ACLS, PALS, EPL...
Kursy kwalifikacyjne — konieczne do
pracy w systemie i poza systemem PRM

@ Wszystkie powy2sze — w ramach
zdobytych stopni zawodowych

@ Zadne z powyzszych — doskonalenie
zawodowe jest wystarczajgce

Rysunek 3. Wykres innych mozliwosci doskonalenia zawodowego dla Ratownika Medycznego. Opracowania
wiasne Red-Alert Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju Ratownictwa Medycznego w Polsce

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (47,6%) wybrata odpowiedZ oznaczong
kolorem zielonym, ktéra dotyczy wszystkich powyzszych zaproponowanych odpowiedzi,
odnoszacych si¢ do specjalizacji, kursow specjalistycznych oraz kwalifikacyjnych. Ko-
lejnym zainteresowaniem cieszyly si¢ same kursy specjalistyczne (28,1%). Same specja-
lizacje (8,7%) osiagnety rezultat zblizony do przeciwnikoéw rozszerzania doskonalenia
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zawodowego (8,9%). Natomiast najmniejsza liczba respondentéw wybrata jednostkowo

tylko kursy kwalifikacyjne (6,7%).

Na podstawie tych odpowiedzi, mozna wywnioskowaé, ze ponad potowa osédb
odpowiadajacych w ankiecie, jest zainteresowana rozbudowaniem doskonalenia zawo-
dowego, w oparciu o program specjalizacji.

Kolejne pytanie juz bardziej uszczegdlowilo zakres zainteresowania ratownikow
medycznych zdobytymi kwalifikacjami poprzez szkolenie specjalizacyjne. Zostaty
przygotowane nastepujace odpowiedzi:

e Intensywna Terapia — zwiekszytaby moje kompetencje w Zespole Ratownictwa
Medycznego Specjalistycznym oraz w Zespole Transportu Medycznego o stan-
dardzie Mobilna Intensywna Terapia;

e Kardiologia Ratunkowa — nadataby mi dodatkowe uprawnienia w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym kardiologicznym, w zespole resuscytacyjnym oraz oddziale
kardiologii inwazyjnej lub jako Chirurgiczna Asysta Lekarza;

e Chirurgia Urazowa — umozliwitaby mi prace jako lider zespotu terapeutycznego
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, Centrum Urazowym;

e Pediatria Ratunkowa — umozliwitaby mi prace jako lider zespotu terapeutycznego
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym dziecigcym, Centrum Urazowym Dziecigcym;,

e Medycyna Rodzinna — wiaczytaby mnie do zespotu Podstawowej Opieki Zdro-
wotnej stacjonarnie, umozliwita kierowaniem Zespotem Wyjazdowym Og6lnym —
Asystenckim w ramach Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej;

e  Zadna z powyzszych, jestem przeciwny specjalizacjom dla Ratownikéw Medycznych.

21. Ktdra z ponizszych specjalizacji bytaby dla Ciebie interesujgca?

687 odpowiedzi
@ Intensywna Terapia — zwiekszytaby moje
kompetencje w Zespole Ratownictwa...
' @ Kardiologia Ratunkowa — nadataby mi
dodatkowe uprawnienia w Szpitalnym...
b Chirurgia Urazowa — umozliwitaby mi

prace jako lider zespolu terapeutyczne...

@ Pediatria Ratunkowa — umozliwitaby mi
prace jako lider zespolu terapeutyczne...

@ Medycyna Rodzinna — wiaczytaby mni...
@ Zadna z powyzszych, jestem przeciwn...

45,4%

Rysunek 4. Wykres specjalizacji interesujacych Ratownika Medycznego. Opracowania wlasne Red-Alert
Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju Ratownictwa Medycznego w Polsce

Najwickszym zainteresowaniem ws$rod respondentéw cieszyla si¢ specjalizacja
z zakresu Intensywnej Terapii (45,4%). Drugim rezultatem w$réd odpowiadajacych
ratownikow okazata si¢ odpowiedz osob przeciwnych wprowadzaniu specjalizacji
(20,7%). Natomiast dalsza pozycja to zainteresowani specjalizacja z zakresu Kardio-
logii Ratunkowej (14%), Chirurgii Urazowej (9,6%), Pediatria Ratunkowa (5,8%).
Najmniejsze zainteresowanie skupilo si¢ wokot specjalizacji z zakresu Medycyny
Rodzinnej (4,5%).

Na podstawie tych odpowiedzi mozna przyjac, ze w chwili obecnej jest relatywnie
mniejsza grupa Ratownikow Medycznych wykonujgca swoje zadania zawodowe w od-
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dziatach szpitalnych, ktdrych owe specjalizacje z Chirurgii Urazowej, Kardiologii Ratun-
kowej 1 Pediatrii Ratunkowej predysponowaly do zwigkszenia swoich kompetencji
w ramach obszardéw terapeutycznych Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.

Specjalizacja najbardziej popularna z zakresu Intensywnej Terapii w wynikach
ankiety, bedzie opisana w osobnym artykule, ktory jest w momencie pisania tego opra-
cowania w trakcie przygotowania do publikacji. Natomiast specjalizacja wykazujaca naj-
mniegjsze zainteresowanie z zakresu Medycyny Rodzinnej, zostata opisana w odrgbnej
publikacji ,,Ratownik Medyczny w Podstawowej Opiece Zdrowotnej jako Asystent
Lekarza” [12] dotyczacej utworzenia nowego zawodu jakim jest Asystent Lekarza.

3. Specjalizacje dla Ratownika Medycznego

Proponowane w opracowaniu szkolenia specjalizacyjne oparte sa na programie,
ktory powinien stworzy¢ zespot ekspertdw dziatajacy przy Centrum Medycznego Ksztat-
cenia Podyplomowego. W programie tym powinny znalez¢ si¢ nastgpujace elementy:
¢ modulowy zakres tematyczny;
o Kkursy specjalizacyjne;
e staze kierunkowe.

Czas trwania kazdej z proponowanych specjalizacji powinien trwaé 1,5 roku,
z uwzglednieniem kryteriow okreslonych w programie, wraz z czasem niezb¢dnym do
samoksztatcenia, czasu urlopu wypoczynkowego oraz dni ustawowo wolnych od pracy.
Ukonczenie studiow specjalizacyjnych powinno odby¢ si¢ za pomoca pozytywnego
zaliczenia poszczegdlnych modutdéw, kursow specjalizacyjnych oraz stazy kierunkowych.

3.1. Szkolenie specjalizacyjne z zakresu Chirurgii Urazowej

Szkolenie specjalizacyjne z zakresu Chirurgii Urazowej dedykowane jest dla Ratow-
nikéw Medycznych wykonujacych swoje zadania zawodowe w ramach Szpitalnych
Oddziatow Ratunkowych, (SOR), Centroéw Urazowych dla osob dorostych, gdzie
w okreslonych obszarach terapeutycznych, bedzie mogt wykonywaé rozszerzone czyn-
nosci zawodowe samodzielnie jako lider zespolu kierujac podlegtym personelem medycz-
nym (pielggniarki ratunkowe, ratownicy medyczni z nizszym stopniem zawodowym)
lub w kooperacji z lekarzem innego obszaru terapeutycznego.

Zakres tematyczny w poszczegdlnych modutach przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Zakres tematyczny moduléw specjalizacji z Chirurgii Urazowej

1. Modut podstawowy z zakresu chirurgii ogdlnej

2. Modut z zakresu zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych u osob dorostych i dzieci
3. Modut z zakresu ratunkowego leczenia urazoéw u os6b dorostych i dzieci

4. Modut z anestezjologii intensywnej terapii u 0osob dorostych i dzieci

Opracowania wlasne Red-Alert Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju Ratownictwa Medycznego w Polsce

Zakres tematyczny w poszczegoélnych stazach kierunkowych przedstawia tabela 2.
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Tabela 2. Zakres tematyczny modutéw specjalizacji z Chirurgii Urazowej

1. Staz podstawowy z zakresu chirurgii ogolnej

2. Staz z zakresu chirurgii urazowej

3. Staz z zakresu anestezjologii intensywnej terapii u osob dorostych i dzieci
4. Szkolenie z zakresu wykonywania zabiegdw i procedur medycznych

Opracowania wiasne Red-Alert Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju Ratownictwa Medycznego w Polsce

Zakres szkolenia specjalizacyjnego przewiduje dwustopniowy etap zdobywania
kwalifikacji. Stopien pierwszy wprowadza wymienione w tabelach 1 1 2 czynno$ci moz-
liwe do wykonywania samodzielnie, z rozszerzonym katalogiem lekow, adekwatnych
do danego stanu pacjenta, danej terapii oraz grupy wiekowej. Stopien drugi, jest roz-
szerzeniem tych czynnosci i rozwinieciem ich o kolejne wraz z diagnostyka obrazowa,
interpretacja wynikow badan i zlecania ich oraz prowadzeniem o0s6b z nizszym
stopniem specjalizacji lub os6b rozpoczynajacych szkolenie z odpowiednim stopniem
zawodowym.

"?” Specjalizacje

% Chirurgia
q Urazowa

STARSZY SPECJALISTA
b RATOWNIK MEDYCZNY
CHIRURGII URAZOWEJ

SPECJALISTA
- RATOWNIK MEDYCZNY
CHIRURGII URAZOWEJ

MLODSZY SPECJALISTA
L RATOWNIK MEDYCZNY
N CHIRURGI URAZOWEJ

Rysunek 5. Stopnie zawodowe Ratownika Medycznego w ramach Specjalizacji z Chirurgii Urazowe;j.
Opracowania wlasne Red-Alert Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju Ratownictwa Medycznego w Polsce

3.2. Szkolenie specjalizacyjne z zakresu Kardiologii Ratunkowej

Szkolenie specjalizacyjne z zakresu Kardiologii Ratunkowej dedykowane jest dla
Ratownikow Medycznych wykonujacych swoje zadania zawodowe w ramach Szpital-
nych Oddziatéw Ratunkowych, (SOR) o profilu kariologicznym, oddziatéw kardiologii
interwencyjnej, kardiochirurgii dla oséb dorostych. W okreslonych obszarach terapeu-
tycznych SOR-u i oddziatach, bedzie mogt wykonywaé rozszerzone czynnosci zawodowe

182



Specjalizacje dla Ratownika Medycznego w oddziatach szpitalnych

samodzielnie jako lider zespotu kierujac podlegtym personelem medycznym (pielegniarki
ratunkowe, ratownicy medyczni z nizszym stopniem zawodowym) lub w kooperacji
z lekarzem innego obszaru terapeutycznego czy tez odcinka oddziatu.

Zakres tematyczny w poszczegolnych modutach przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Zakres tematyczny modutow specjalizacji z Kardiologii Ratunkowej

1. Modut podstawowy z zakresu chor6b wewnetrznych
2. Modut z zakresu chorob uktadu sercowo-naczyniowego i niewydolnosci serca u 0osob dorostych

3. Modut z zakresu diagnostyki i leczenia chorob niedokrwiennych serca, zaburzen rytmu i ostrych
zespotow wiencowych u 0so6b dorostych

4. Modut z zakresu diagnostyki inwazyjne;j i leczenia interwencyjnego u osob dorostych

Opracowania wiasne Red-Alert Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju Ratownictwa Medycznego w Polsce
Zakres tematyczny w poszczegolnych stazach kierunkowych przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Zakres tematyczny modutow specjalizacji z Kardiologii Ratunkowej

1. Staz z zakresu intensywnej opieki kardiologicznej, echokardiografii i hemodynamiki

2. Staz z zakresu kardiochirurgii

3. Staz z zakresu nieinwazyjnej diagnostyki kardiograficznej, radiologii i diagnostyce obrazowej
4. Staz z zakresu kardiologii interwencyjnej, elektrofizjologii i ambulatoryjnej opieki

Opracowania wiasne Red-Alert Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju Ratownictwa Medycznego w Polsce

Zakres szkolenia specjalizacyjnego przewiduje dwustopniowy etap zdobywania
kwalifikacji. Stopien pierwszy wprowadza wymienione w tabelach 1 i 2 czynnosci
mozliwe do wykonywania samodzielnie, z rozszerzonym katalogiem lekow, adekwatnych
do danego stanu pacjenta, danej terapii. Stopien drugi, jest rozszerzeniem tych czyn-
nosci 1 rozwinigciem ich o kolejne wraz z diagnostyka obrazows, interpretacja wynikow
badan i zlecania ich oraz prowadzeniem 0s6b z nizszym stopniem specjalizacji lub osob
rozpoczynajacych szkolenie z odpowiednim stopniem zawodowym.
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”?” Specjalizacje

Kardiologia
Ratunkowa

STARSZY SPECJALISTA
L RATOWNIK MEDYCZNY
KARDIOLOGII
RATUNKOWE]

SPECJALISTA
RATOWNIK MEDYCZNY
KARDIOLOGII
RATUNKOWETJ * lub **

MLODSZY SPECJALISTA
RATOWNIK MEDYCZNY
— KARDIOLOGII
RATUNKOWEJ

* Jub **

Rysunek 6. Stopnie zawodowe Ratownika Medycznego w ramach Specjalizacji z Kardiologii Ratunkowe;j.
Opracowania wlasne Red-Alert Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju Ratownictwa Medycznego w Polsce

3.3. Szkolenie specjalizacyjne z zakresu Pediatrii Ratunkowej.

Szkolenie specjalizacyjne z zakresu Pediatrii Ratunkowej dedykowane jest dla Ra-
townikéw Medycznych wykonujacych swoje zadania zawodowe w ramach Szpitalnych
Oddziatow Ratunkowych (SOR) dla pacjentow pediatrycznych, Centréw Urazowych
dla Dzieci (CUD), gdzie w okreslonych obszarach terapeutycznych, bedzie mogt wyko-
nywac rozszerzone czynnosci zawodowe samodzielnie jako lider zespotu kierujac pod-
legtym personelem medycznym (pielggniarki ratunkowe, ratownicy medyczni z nizszym
stopniem zawodowym) lub w kooperacji z lekarzem innego obszaru terapeutycznego.

Zakres tematyczny w poszczegolnych modutach przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Zakres tematyczny moduléw specjalizacji z Pediatrii Ratunkowej

1. Modut podstawowy z zakresu pediatrii ratunkowej

2. Modut z zakresu zaawansowanej resuscytacji krazeniowo-oddechowej
3. Modut z zakresu ratunkowego leczenia urazow

4. Modut z zakresu stan6w nagtych, badania obrazowego.

Opracowania wilasne Red-Alert Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju Ratownictwa Medycznego w Polsce

Zakres tematyczny w poszczegolnych stazach kierunkowych, przedstawia tabela 6.
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Tabela 6. Zakres tematyczny modutéw specjalizacji z Pediatrii Ratunkowej

1. Staz z zakresu pediatrii ratunkowej

2. Staz z zakresu intensywnej terapii dzieci
3. Staz z zakresu chirurgii dziecigcej
4. Staz z zakresu fizjologii i patologii noworodka

Opracowania wiasne Red-Alert Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju Ratownictwa Medycznego w Polsce

Zakres szkolenia specjalizacyjnego przewiduje dwustopniowy etap zdobywania
kwalifikacji. Stopien pierwszy wprowadza wymienione w tabelach 1 i 2 czynnoS$ci
mozliwe do wykonywania samodzielnie, z rozszerzonym katalogiem lekow, adekwatnych
do danego stanu pacjenta, danej terapii. Stopien drugi, jest rozszerzeniem tych czyn-
nosci i rozwini¢ciem ich o kolejne wraz z diagnostyka obrazowa, interpretacja wyni-
kéw badan i zlecania ich oraz prowadzeniem o0sob z nizszym stopniem specjalizacji
lub 0s6b rozpoczynajacych szkolenie z odpowiednim stopniem zawodowym.

“%” Specjalizacje

2 Pediatria
({9 Ratunkowa

STARSZY SPECJALISTA
i RATOWNIK MEDYCZNY
PEDIATRIIRATUNKOWE]

SPECJALISTA
— RATOWNIK MEDYCZNY
PEDIATRIIRATUNKOWEJ
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Rysunek 7. Stopnie zawodowe Ratownika Medycznego w ramach Specjalizacji z Pediatrii Ratunkowej.
Opracowania wiasne Red-Alert Fundacja na rzecz wspierania i rozwoju Ratownictwa Medycznego w Polsce

4. Podsumowanie

Rozwdj zawodowy Ratownika Medycznego wymaga przeorganizowania i rozbudowy
o kolejne etapy zdobywania kwalifikacji i dodatkowych uprawnien w postaci szkolen
specjalizacyjnych. Stopniowanie zawodu jest pierwszym elementem, ktory stanowi
swego rodzaju podstawe. Na kanwie stopni, powinny wznosi¢ si¢ szkolenia specjaliza-
cyjne, kursy specjalistyczne i kwalifikacyjne stanowiace element drugi. Niesie to za soba
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wiele korzys$ci. Zarowno w ratownictwie przedszpitalnym w Zespotach Ratownictwa
Medycznego, jak i w ratownictwie wewnatrzszpitalnym w ramach oddziahu ratunkowego
czy dedykowanych oddzialéw, w ktorych moze swoje umiejetno$ci wykorzystaé
W petni ratownik medyczny. W strukturze organizacyjnej kazdego Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego powinny by¢ w danym obszarze utworzone stanowiska pracy, adekwatne do
stopni zawodowych. Tak aby organizacja pracy oddziatu [13] byla w pehni uzasadniona
do wyboroéw jakie towarzysza personelowi medyczne w trakcie stosowania odpo-
wiedniej terapii u pacjenta w stanie naglym. Kazda placowka ochrony zdrowia, w tym
i jego pierwsze ogniwo terapeutyczne czyli oddziat ratunkowy ma swoja misjg, ktora
to najczesciej jest ukierunkowana na skuteczne dziatanie i podnoszenie jakosci wyko-
nywanych procedur medycznych.

Istnieje duza potrzeba przeorganizowania systemu Panstwowego Ratownictwa Me-
dycznego, w celu poprawienia jego funkcjonowania. Proponowane rozwigzania podyk-
towane sa do$wiadczeniami autoréw oraz opiniami uczestnikow innych systemow
funkcjonujacych na §wiecie [11], a dotyczacych ratownictwa medycznego oraz wszel-
kich innych podsystemow i systemow ratowniczych. Dziatania poprawiajace funkcjo-
nalnos$¢ systemu PRM wymaga pewnych wspolnych dziatan migdzyresortowych oraz
spojrzenie na problem ratownictwa w szerokim spektrum, zaréwno pod wzglgdem roz-
wojowym, jak i pragmatycznym, co przedktada si¢ na skuteczno$¢ i wydolnos¢ zamierzo-
nych przedsiewzie¢, a przede wszystkim na bezpieczenstwo zdrowotne wszystkich
obywateli. Dzigki tak nowatorskiemu spojrzeniu, powotuje si¢ od zycia struktury
organizacyjne, umiejscawia stanowiska stuzbowe na podstawie stopni zawodowych,
umozliwiajgc tym samym gradacj¢ w systemie zarowno dla pracownikow Zespolow
Ratownictwa Medycznego, jak i Wojewddzkich Dyspozytorni Medycznych. Struktura
ta, jak i umiejscowienie w nich pionéw zarzadzajacych oraz wspierajacych dziatanie
systemu, stawia przede wszystkim na pierwszym miejscu zwigkszong jako$¢ $wiadczo-
nych ustlug medycznych wobec pacjentdéw, a tym samym umozliwia jej nieustanny
monitoring i doskonalenie kadr medycznych, przektadajac to na bezpieczenstwo wszyst-
kich obywateli.
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Specjalizacje dla Ratownika Medycznego w oddzialach szpitalnych

Streszczenie

W chwili obecnej zawodd Ratownika Medycznego wyczekuje na wprowadzenie ustawy o zawodzie i samo-
rzadzie zawodowym okre$lajacej wykonywanie tego zawodu. Zaproponowana w artykule forma szkolen
specjalizacyjnych dotyczy wykonywania czynnosci diagnostycznych i leczniczych w oparciu o pie¢ dyscy-
plin medycyny, w ktorych Ratownik Medyczny moze jako specjalista stanowi¢ wsparcie dla personelu
lekarskiego i opieki nad pacjentem w warunkach szpitalnych i poza szpitalnych. Oprécz ratownictwa przed-
szpitalnego w sktad jednostek systemu oprocz Zespotdw Ratownictwa Medycznego (ZRM), wchodza
rowniez Szpitalne Oddzialy Ratunkowe (SOR) dla osob dorostych i dzieci, Centra Urazowe (CU), Centra
Urazowe dla Dzieci (CUD) oraz jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania
swiadczen dla ratownictwa medycznego. Specjalizacje dotycza wykonywania rozszerzonych czynnos$ci
w SOR zajmujacych si¢ pacjentami urazowymi, kardiologicznymi i pediatrycznymi. Wszystkie szkolenia
specjalizacyjne wymagaja zastosowania ksztalcenia modutowego realizowanego przez uniwersyteckie
osrodki medyczne, na podstawie programu stworzonego przez grupe ekspertow powotanych i zatwierdzony
przez Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego (CMKP). Przeprowadzono analiz¢ na podstawie
tresci niektorych pytan i odpowiedzi zawartych w formularzu ankietowym, Umozliwia to tym samym
ratownikom medycznym rozszerzenie swoich kompetencji i poprawe jakosci §wiadczonych ustug.

Stowa kluczowe: Ratownik Medyczny, specjalizacje, chirurgia urazowa, kardiologia ratunkowa, pediatria
ratunkowa

Specializations for Paramedics in hospital wards

Abstract

At present, the profession of a paramedic is waiting for the introduction of the act on the employee and
professional work self-government of this profession. The form of specialist services proposed in the
article concerns the performance of diagnostic and therapeutic activities based on five disciplines of
medicine in which a paramedic can be a specialist as support for medical proceedings and patient care in
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hospital and outpatient settings. pre-hospital rescue assistance as a component of the system units, in
addition to the Medical Rescue Teams (EMS), also the Hospital Rescue Departments (ER) for adults and
children, Trauma Centers (TC), Pediatric Trauma Centers (PTC) and organizational units of hospitals
supporting the preparation for emergency medical services. Specializations in the use of extended activities
in the ER dealing with trauma, cardiac and pediatric patients. All specialization trainings require the use of
medical module education by university medical services, based on the normago program by an effective
group directed by the Center for Postgraduate Medical Education (CMKP). Presented based on the content
of some questions and answers in the survey form, in the same paramedic their examination and verification
of the quality of services.

Keywords: Paramedic, specializations, trauma surgery, emergency cardiology, emergency pediatrics
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