Studia Medyczne
Tom 27 Nr 3



MEDICAL STUDIES

Edited by Stanistaw Gtuszek

Vol. 27 No. 3

QUARTERLY
July-September

Czasopismo punktowane przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego: 4,0
Publikacja indeksowana w Index Copernicus 2011: ICV= 4,76



Studia Medyczne

Pod redakcjg Stanistawa Gtuszka

Tom 27 Nr 3

KWARTALNIK
lipiec—wrzesien

Z

Wydawnictwo
Uniwersytetu Jana Kochanowskiego

Kielce 2012



KOMITET REDAKCYJNY/EDITORIAL COMMITTEE

Redaktor Naczelny/Editor-In-Chief
prof. zw. dr hab. n. med. Stanistaw Gluszek

Zastepca Redaktora Naczelnego/Deputy Editor-In-Chief
prof. zw. dr hab. n. med. Stanistaw Bien, prof. zw. dr hab. n. med. Marianna Janion

Sekretarze Redakcji/Assistants Editors
dr hab. n. o zdr. Edyta Suliga, prof. UJK, mgr Anna Kaminska

RADA NAUKOWA/EDITORIAL BOARD

prof. Wtodzimierz Baranowski (Warszawa)
prof. Jean-Pierre Chambon (Francja)

prof. UJK Piotr Chiosta (Kielce, Wroctaw)
dr Elzbieta Ciesla (Kielce)

prof. Stanistaw Jerzy Czuczwar (Lublin)
prof. UJK Stawomir Dutkiewicz (Kielce, Warszawa)
prof. Bogustaw Franczuk (Krakow)

prof. UJK Andrzej Fryczkowski (Warszawa)
prof. Pavol Holeczy (Czechy)

doc. Helena Kaducakova (Stowacja)

dr Wojciech Kiebzak (Kielce)

prof. Marek Kochmanski (Warszawa)

dr Aldona Kopik (Kielce)

prof. UJK Ireneusz Kotela (Kielce)

dr Dorota Koziet (Kielce)

prof. UJK Wtodzistaw Kulinski (Kielce, Warszawa)
prof. UJK Wiestaw Kryczka (Kielce)

prof. Anton Lacko (Stowacja)

prof. UJK Maciej Kielar (Kielce, Warszawa)
prof. Jerzy Kotowicz (Warszawa)

prof. Andrzej Malarewicz (Kielce)

prof. Almantas Maleckas (Kowno)

dr Malgorzata Markowska (Kielce)

dr Jarostaw Matykiewicz (Kielce)

prof. UJK Grazyna Nowak-Starz (Kielce)
prof. Siarhei Panko (Brzes¢, Biatorus)

prof. Krzysztof Pasnik (Warszawa)

prof. Stanistaw Puzynski (Warszawa)

prof. Stanistaw Radowicki (Warszawa)

prof. Tomasz Rogula (Cleveland, USA)

prof. UJK Wojciech Rokita (Kielce)

prof. Stawomir Rudzki (Lublin)

prof. Grazyna Rydzewska (Kielce, Warszawa)
prof. Andrzej Rydzewski (Kielce, Warszawa)
\prof. UJK Jozef Starzewski (Kielce) \

prof. Wojciech Sobaniec (Biatystok)

prof. UJK Marek Sikorski (Kielce)

prof. UJK Tomasz Soszka (Kielce, Biatystok)
prof. UJK Edyta Suliga (Kielce)

prof. UJK Monika Szpringer (Kielce)

prof. UJK Mieczystaw Szalecki (Kielce)
prof. Andrew Ukleja (Cleveland, USA)

prof. Janusz Wendorff (Kielce, L.6dz)

prof. UJK Jacek Wilczynski (Kielce)

prof. Beata Wozakowska-Kapton (Kielce)
prof. Mariusz Wylezot (Warszawa)

prof. Stanistaw Zabielski (Warszawa)

Lista recenzentow zamieszczona jest na stronie www.ujk.edu.pl/studiamedyczne

Wersja papierowa czasopisma jest wersja pierwotna

Adres redakcji/Editorial Correspondence
25-317 Kielce, aleja IX Wiekow Kiele 19 p. 9, www.ujk.edu.pl/studiamedyczne
tel. 41 349 69 09, fax 41 349 69 16
e-mail: studiamedyczne@ujk.edu.pl
Redaktor Naczelny: tel. 41 349 69 10, 0602 715 889, e-mail: sgluszek@wp.pl
Opracowanie redakcyjne/Editorial study
Paulina Warzycha
Korekta/Proofreading
Zofia Michalska
Formatowanie komputerowe/Computer formating
Anna Domanska
Copyright © by Wydawnictwo Uniwersytetu Jana Kochanowskiego, Kielce 2012
Wydawca/Publisher
Uniwersytet Jana Kochanowskiego
25-369 Kielce, ul. Zeromskiego 5
tel. 41 349 72 65, fax 41 349 72 69
http://www.ujk.edu.pl/wyd, e-mail: wyd@ujk.edu.pl



SPIS TRESCI
CONTENTS

PRACE ORYGINALNE/ORIGINAL PAPERS

Umiejscowienie kontroli zdrowia kobiet szczepionych przeciwko zakaZeniom wirusem brodawczaka ludzkiego
(HPY)
Health locus of control of women vaccinated against HPV 7

Beata Bak, Marek Sikorski, Marzena Wrze$niewska

Health locus of control of women vaccinated against HPV
Umiejscowienie kontroli zdrowia kobiet szczepionych przeciwko zakazeniom wirusem brodawczaka
ludzkiego (HPV) 15

Beata Bak, Marek Sikorski, Marzena Wrze$niewska

Wplyw prgdow TENS i Triberta na zmniejszenie dolegliwosci bolowych u pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg
odcinka szyjnego kregostupa
The influence of tens and tréibert currents on alleviating pains in patients with cervical spine degenerative disease 23

Jolanta Dudek, Hubert Rogozinski, Jacek Wilczynski

Wady postawy w plaszczyinie strzatkowej dzieci 10—12-letnich 7 wojewddztwa swigtokrzyskiego
Bad posture in the sagittal plane of children aged 10—12 from the Swietokrzyskie Voivodeship 31

Beata Szczepanowska-Wotowiec, Justyna Drzat-Grabiec, Paulina Sztandera, Jolanta Dudek, Irencusz Kotela

Ocena stosowania profilaktyki przeciwstarzeniowej skory w populacji powyzej 20 roku Zycia
An assessment of the use of skin anti-ageing prophylaxis in a population aged over 20 37

Joanna Helena Kita

Bariery spoleczne w transplantologii w opinii mtodych Polakow
Social barriers in transplantation in the opinion of the young Poles 45

Patryk Wojciechowski, Monika Szpringer

PRACE KAZUISTYCZNE/CASE STUDIES

Case study of a hydrocephalic skull
Studium przypadku wodogtowia 53

Andrzej Malinowski

Opieka pielegniarska wobec pacjenta z niedroinosciq przewodu pokarmowego
Nursing care over a patient with gastrointestinal obstruction 59

Jolanta Kuzka, Katarzyna Kowalska, Aneta Lesiak, Bozena Zboina

PRACE POGLADOWE/REVIEW PAPERS

Otylos¢ brzuszna — metody oceny, przyczyny wystepowania, implikacje zdrowotne
Abdominal obesity — methods of assessment, causes, health implications 65

Edyta Suliga



Genetycznie modyfikowane rosliny — zagroZenie czy korzysci
Genetically modified plants — risks or benefits 73

Mirostawa Skawinska, Joanna Blicharska

Zastosowanie optycznej koherentnej tomografii w diagnostyce zwyrodnienia plamki zwigzanego 7 wiekiem

— przeglqd pismiennictwa

Application of optical coherence tomography in diagnostics of age-related macular degeneration

— a review of literature 83

Magdalena Kal, Michat Biskup, Jerzy Mackiewicz

Historia zawodu poloinej i ksztaltowanie si¢ opieki okoloporodowej na swiecie i w Polsce
History of midwifery profession and the development perinatal care in domestic and international perspective 89

Marzena Wrze$niewska, Beata Bak

Regulamin publikacji prac w ,,Studiach Medycznych” 103
Publication instruction in “Medical Studies”



Studia Medyczne 2012; 27(3): 7-14 PRACE ORYGINALNE

UMIEJSCOWIENIE KONTROLI ZDROWIA KOBIET
SZCZEPIONYCH PRZECIWKO ZAKAZENIOM
WIRUSEM BRODAWCZAKA LUDZKIEGO (HPV)

HEALTH LOCUS OF CONTROL OF WOMEN VACCINATED AGAINST HPV

Beata Bak', Marek Sikorskic, Marzena Wrzesniewska®
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STRESZCZENIE

Zwiazek wirusa brodawczaka ludzkiego HPV z rakiem szyjki macicy zostal dawno udowodniony. Jest on niezb¢dnym, choé niewy-
starczajagcym czynnikiem do rozwoju choroby. Wieloletnie badania pozwolity na stworzenie szczepionki, ktéra moze by¢ stosowana
w ramach profilaktyki pierwotnej wobec dziewczat, ktére nie mialy jeszcze kontaktu z wirusem HPV. Obok niewatpliwej, udoku-
mentowanej wynikami badan skutecznos$ci szczepien, jednym z czynnikow ograniczajacych ich zastosowanie s3 obawy 1 niepewnos¢
rodzicow co do mozliwo$ci podejmowania przez ich corki ryzykownych zachowan seksualnych wyplywajacych z falszywego prze-
konania o ochronie gwarantowanej dzigki implementacji szczepionki. Zachowania seksualne bedace elementem zachowan zdrowot-
nych, uwarunkowane sg poczuciem kontroli nad wlasnym zdrowiem. Aplikacja szczepionki moze to poczucie kontroli zmniejszac,
przesuwajac punkt ci¢zkosci z wlasnej odpowiedzialnosci za zdrowie na profesjonalng opiek¢ medyczng. Celem pracy byto ustalenie
przekonan na temat zakresu i typu kontrolowania wlasnego zdrowia grupy kobiet zaszczepionych przeciwko wirusowi brodawczaka
ludzkiego. Wyniki badan przeprowadzonych za pomoca kwestionariusza MHLC potwierdzone statystyczne wykazaty, ze wsérdd ko-
biet szczepionych dominuje wewngtrzne umiejscowienie kontroli zdrowia, ktdre jest najkorzystniejsze, gdyz osoby je prezentujace sa
bardziej autonomiczne w podejmowaniu decyzji, czgsciej angazuja si¢ w aktywnos¢ prozdrowotng, maja duze poczucie odpowiedzial-
nosci za wlasne zdrowie oraz daza do jego utrzymania i poprawy. Chociaz uzyskane wyniki moga by¢ wypadkowa szerokiej kampanii
informacyjno-edukacyjnej towarzyszacej szczepieniom, powinny by¢ jednak stale udoskonalane tak, aby docieraty do tych osob, ktore
przejawiaja niezdecydowanie w kwestiach kontroli nad wlasnym zdrowiem. Przyjecie szczepionki przeciwko wirusowi brodawczaka
ludzkiego nie moze by¢ powodem mniejszej odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie i1 zachgca do promowania tej formy profilaktyki
pierwotne;.

Stowa kluczowe: HPV, szczepienie anty HPV, rak szyjki macicy, umiejscowienie kontroli zdrowia, edukacja zdrowotna.

SUMMARY

The correlation between HPV and cervical cancer was proven a long time ago. It is an essential nonetheless insufficient factor for the
disease to develop. Many years of” studies allowed for the development of a vaccine which can be used as part of primary prevention
in young women who had not come into contact with HPV yet. Apart from the unquestionable efficiency of vaccination, that has been
abundantly corroborated by test results, one of the factors limiting its use is parents’ doubts and concerns about a possibility of their
daughters starting risky sexual behaviour due to a false belief about protection that implementation of the vaccine is to guarantee. Sexual
behaviours, being an element of health behaviours, are conditioned by the feeling of control over one’s health. Application of the vac-
cine can reduce the feeling of control by shifting the point of balance in the responsibility for one’s health from oneself to professional

" Autorka jest beneficjentka stypendium doktoranckiego przyznanego w ramach projektu pt. ,,Wiedza i Gospodarka — rozwoj kompetencji naukowych
i biznesowych dla wzrostu konkurencyjnosci gospodarki regionalnej” wspotfinansowanego przez Uni¢ Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Priorytet VIII Regionalne Kadry Gospodarki, Dzialanie 8.2 Transfer Wiedzy, Poddzia-
tanie 8.2.1 Wsparcie dla wspotpracy sfery nauki i przedsigbiorstw.
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medical care. The aim of this study was to learn the opinions of a group of women vaccinated against HPV on the scope and type of their
health control. Results of the study, which was carried out using the MHCL questionnaire, were proven statistically and showed that an
internal, favourable locus of control in health tends to dominate among vaccinated women, which is most favourable, as the individuals
that demonstrate it are more autonomous in making decisions, are more frequently involved in health-oriented activities, demonstrate
a great amount of responsibility for their health and do their best to maintain and improve it. Although the results obtained may be an
outcome of a vast educational campaign that accompanies vaccination, they should be constantly improved to affect individuals inde-
cisive about how to control their own health. The fact of vaccinating oneself against HPV does not cause lesser responsibility for one’s

health and encourages to propagate this form of primary prevention.

Key words: HPV, vaccination against HPV, cervical cancer, health locus of control, health education.

WSTEP

Szczepienia profilaktyczne przeciwko wirusowi
brodawczaka ludzkiego

Zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV
— Human Papillomavirus) sa najbardziej powszechna
infekcja przenoszong drogg ptciowa. Dowiedziono, ze
przewlekte zakazenia typami onkogennymi tego wi-
rusa sa niezb¢dnym czynnikiem rozwoju raka szyjki
macicy [1]. Wieloletnie badania wykazaly, ze 96,6%
przypadkow rakow plaskonabtonkowych i gruczoto-
wych szyjki macicy jest pozytywnych pod wzgledem
obecnosci DNA HPV niezaleznie od lokalizacji geo-
graficznej badanej populacji, cho¢ rozktad typow
HPV zaangazowanych w kancerogeneze¢ w tym na-
rzadzie wykazuje niewielkg zmienno$¢ terytorialng
[2]. Typami HPV najczesciej zwigzanymi przyczy-
nowo z rakiem szyjki macicy sa typ 16 z gatunku alfa
9 ityp 18 z gatunku alfa 7, wystepujace w ponad 70%
przypadkéw tych nowotworéw [3]. Z wielokrotnie
potwierdzonej zalezno$ci pomigdzy zakazeniem HPV
a rozwojem raka szyjki macicy, dla ktorej iloraz szans
(OR) przekracza niespotykang w innych przypadkach
onkologicznych warto$¢ 400, wyptywa wniosek, ze
bez zakazenia HPV rak szyjki macicy praktycznie si¢
nie rozwinie [4].

Aby doszto do rozwoju raka szyjki macicy, ko-
nieczny jest jednak wplyw innych czynnikow, takich
jak palenie tytoniu, dtugotrwala antykoncepcja hor-
monalna, wysoka rodnos$¢, wspoélzakazenia innymi
patogenami — HIV, EBV, HSV, Chlamydia tracho-
matis, predyspozycje genetyczne, deficyty odporno-
sciowe [5]. Klasyczne czynniki ryzyka rozwoju raka
szyjki macicy — wczesna inicjacja seksualna, promi-
skuityzm seksualny, mnogo$¢ partneréw seksualnych
— uwazane sg wspoélczesnie za epidemiologiczne su-
rogaty zwickszonego ryzyka zakazeniem HPYV, prze-
kazywanego niemal wylacznie drogg plciowa.

Dane epidemiologiczne stawiaja Polske w nieko-
rzystnej sytuacji jesli chodzi o zapadalnos¢ (18/100
tys. kobiet) i umieralnos¢ (7,8/100 tys. kobiet) na raka
szyjki macicy, pomimo prowadzonych od lat dziatan
profilaktycznych opartych na mikroskopowej ocenie

rozmazoéw cytologicznych [6]. Uzasadnione zatem
jest twierdzenie, ze poprawa sytuacji epidemiolo-
gicznej zwigzana jest gtdéwnie z aktywnym zapobie-
ganiem zakazeniom wysokoonkogennymi typami
HPV jako niezbgednym czynnikom rozwoju raka
szyjki macicy, ktére moze by¢ skutecznie realizowane
poprzez stosowanie rekombinowanych szczepionek
profilaktycznych.

Od kilku lat w Polsce dostepna jest na rynku cztero-
walentna szczepionka przeciw HPV obejmujaca dwa
najczesciej wystepujace wysokoonkogenne typy HPV
— 161 18, zwigzane z rozwojem raka szyjki macicy,
oraz dwa typy niskoonkogenne — 6 i 11 — wywotu-
jace rozwoj brodawek ptciowych (condyloma acumi-
natum) — tagodnych lecz uporczywych wytwoérczych
zmian skorno-§luzoéwkowych, oraz szczepionka dwu-
walentna zawierajgca w swym sktadzie antygenowym
HPV typu 16 i 18. Skuteczno$¢ szczepionki cztero-
walentnej wykazano w 99% w zakresie zapobiegania
zmianom przednowotworowym 1 nowotworowym
zwigzanych z HPV 16/18 u kobiet w wieku 16-26
lat uprzednio niezakazonych tymi typami wirusa [7].
Dodatkowo dla tej szczepionki udowodniono 100%
skutecznos¢ w zakresie zapobiegania HPV 16/18/6/11
— zaleznym $rdédnabtonkowym zmianom wysokiego
stopnia w obrebie sromu i pochwy oraz brodawkom
plciowym w tej samej grupie wiekowej kobiet [8].

Dla szczepionki dwuwalentnej wykazano 92,9%
skuteczno$¢ w zapobieganiu wystepowaniu zmian
przednowotworowych zwigzanych z zakazeniem
HPV 16/18 w grupie kobiet w wieku 15-25 lat,
uprzednio niezakazonych HPV [9]. Niski odsetek
dziatan niepozadanych dodatkowo zacheca do stoso-
wania szczepionek [10].

Istniejg jednak czynniki ograniczajace szczepienia
profilaktyczne przeciwko brodawczakowi ludzkiemu,
pomimo rekomendowania ich w programach ak-
tywnej pierwotnej profilaktyki populacyjnej. Wysoki
koszt pojedynczej dawki powoduje, ze nie istnieje
w Polsce ogolnokrajowy system zorganizowanych
i refundowanych szczepien przeciw HPV, chociaz po-
pulacyjny zysk zdrowotny prognozowany po zasto-
sowaniu szczepien uzasadnia poniesione pierwotnie
koszty [11].
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Poza czynnikami natury ekonomicznej na sku-
teczno$¢ implementacji szczepionek wptywaja w za-
sadniczy sposob poglady i przekonania rodzicow
mtodych dziewczat dotyczace wplywu szczepien na
zachowania seksualne ich corek. Z uwagi na to, ze
najwyzsza efektywnos$¢ szczepien uzyskuje si¢ wsrod
tych kobiet, ktore nie ulegly jeszcze zakazeniu HPV,
zaleca si¢ ich zastosowanie przed inicjacja seksu-
alng. W Polsce rekomenduje si¢ szczepienia dziew-
czat w wieku 12—16 lat [12]. Tak wczesne podawanie
szczepien przeciw zakazeniu przenoszonemu droga
ptciowa wywotuje u rodzicow powazne zastrzezenia
co do mozliwo$ci wystapienia u corek niekorzyst-
nych zachowan seksualnych, w tym zwtaszcza bardzo
wczesnego rozpoczecia zycia seksualnego, duzej
liczby partnerow seksualnych oraz ogolnie pojgtego
promiskuityzmu w sferze seksualnej. Zachowania
te maja by¢, wedtug tych opinii, pochodng procesu
edukacyjnego zwigzanego z aplikowaniem szcze-
pionek oraz falszywego poczucia bezpieczenstwa
zdrowotnego, jakie moze wywota¢ u corek przekaz
dotyczacy skuteczno$ci profilaktycznej szczepionek
[13, 14]. Obawy rodzicow, ograniczajace mozliwosci
czerpania profilaktycznych korzys$ci ze szczepien,
wydaja si¢ by¢ uzasadnione wobec wynikéw badan
wskazujacych na systematycznie obnizajacy si¢ wiek
inicjacji seksualnej, coraz to wigkszy brak kryty-
cyzmu w doborze partneréw, jak rowniez instrumen-
talne traktowanie sfery seksualnej promowane wsrod
réwiesnikéw i w mediach [15]. Jednym z czynnikow
oddzialujacych na podejmowanie ryzykownych
zachowan seksualnych moze by¢ umiejscowienie
kontroli zdrowia skoncentrowane u dziewczat nie
na wlasnej odpowiedzialnosci, lecz pozostawiajace
sprawy zwigzane ze zdrowiem, na skutek implemen-
tacji szczepionki, poza ich wpltywem i przerzucajace
odpowiedzialno$¢ za jego utrzymanie na opieke me-
dyczna.

Umiejscowienie kontroli zdrowia

Badania z dziedziny psychologii i promocji
zdrowia pozwolity na okreslenie czynnikéw wpty-
wajacych na zachowania zdrowotne, wsrdd ktorych
wyodrebnia si¢ poczucie wlasnej skutecznosci, war-
toSciowanie zdrowia oraz umiejscowienie kontroli
zdrowia [16, 17]. Literatura przedmiotu wewnetrz-
nemu umiejscowieniu kontroli zdrowia przeciw-
stawia zewngtrzne, to ostatnie za§ roznicuje na
wplyw innych i wptyw przypadku czy losu. Uwaza
sie, ze wewngtrzne umiejscowienie kontroli zdrowia
jest korzystniejsze, gdyz osoby je prezentujace sa
bardziej autonomiczne w podejmowaniu decyzji,
czesciej angazuja sie w aktywno$¢ prozdrowotna, po-
siadaja duze poczucie odpowiedzialnosci za wlasne
zdrowie oraz d3za do jego utrzymania i poprawy

S|

[18]. Wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia
sprzyja zatem unikaniu ryzykownych zachowan sek-
sualnych.

Szeroko zakrojona dyskusja na temat niekorzyst-
nych skutkow ubocznych szczepien przeciwko HPV
W postaci wezesnego rozpoczecia zycia seksualnego,
duzej liczby partneréw seksualnych oraz ogdlnie po-
jetego promiskuityzmu w sferze seksualnej stata sig¢
przyczyng badania, w ktorym zatozono, ze zaszcze-
pione kobiety majg niskie wewnetrzne poczucie kon-
troli nad witasnym zdrowiem, konsekwencja czego
moze by¢ sktonnos¢ do podejmowania zachowan
seksualnych uznawanych za ryzykowne, bedacych
przyczyng chorob przenoszonych droga ptciowa, oraz
stanowigcych problem psychospoleczny w postaci
nieplanowanych cigz i negatywnych, wczesnych do-
swiadczen w zaspakajaniu potrzeb seksualnych.

CEL PRACY

Celem pracy bylo okreslenie typu i zakresu kon-
troli zdrowia mtodych kobiet zaszczepionych prze-
ciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego. Ocena
wplywu implementacji szczepien na umiejscowienie
kontroli zdrowia ma istotne znaczenie w konteks$cie
wypadkowej efektywnosci programu profilaktyki
raka szyjki macicy i innych zmian HPV zaleznych.

MATERIAL | METODA

Badaniem objeto 210 mlodych kobiet z gminy
Polkowice w wojewddztwie dolnoslaskim, zaszcze-
pionych szczepionkg czterowalentng przeciwko wi-
rusowi brodawczaka ludzkiego w ramach finansowa-
nego ze srodkdw samorzadowych programu szcze-
pien nastolatek w wieku 16 lat (co najmniej 2 lata
od przyjecia szczepionki). Jest to najprawdopodob-
niej najbardziej jednorodna, unikalna na skale Polski
grupa kobiet. W 2007 roku wladze gminy jako jedyne
z samorzadow w kraju wdrozyty dlugofalowy pro-
gram polegajacy na szczepieniu nastolatek przeciwko
infekcji HPV zgodnie z rekomendacjami m.in. Pol-
skiego Towarzystwa Ginekologicznego, Polskiego
Towarzystwa Profilaktyki Zakazen HPV, a takze
Swiatowej Organizacji Zdrowia. Od 2007 roku
konsekwentnie w sposob planowy i zorganizowany
szczepione sa dziewczeta ostatnich klas gimnazjum.
W okresie do konca 2010 roku zaszczepiono ponad
900 dziewczat. Ankietowaniem obj¢to wszystkie za-
szczepione kobiety bedace obecnie w wieku 18-20
lat.
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Uzyskane wyniki umiejscowienia  kontroli
zdrowia 210 kobiet szczepionych przeciw HPV po-
rownano z wynikami 456 kobiet zaproponowanymi
przez autoréw narzedzia badawczego [19].

Narzedziem wykorzystanym do badania byta
Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli
Zdrowia — MHLC (The Multidimensional Health
Locus of Control Scale) autorstwa K.A. Wallston,
B.S. Wallston i R. DeVellis, w polskiej adaptacji
Zygfryda Juczynskiego. Skala bedaca narzedziem
samoopisu ujmuje przekonania dotyczace zgenera-
lizowanych oczekiwan w trzech wymiarach kontroli
zdrowia: wewngtrzne (W) — kontrola nad wlasnym
zdrowiem zalezy ode mnie; wptyw innych (I) —
wlasne zdrowie jest wynikiem oddziatywan innych,
zwlaszcza personelu medycznego; przypadek (P) —
o stanie zdrowia decyduje przypadek czy inne czyn-
niki zewnetrzne. Badany wyraza swdj stosunek do
przedstawionych twierdzen na sze$ciostopniowej
skali: od zdecydowanie nie zgadzam si¢ (1 punkt) do
zdecydowanie zgadzam sie (6 punktéw). Wyniki po-
przez sumowanie oblicza si¢ oddzielnie dla kazdego
z trzech mozliwych wymiaréw kontroli zdrowia. Za-
kres wynikow dla kazdego wymiaru obejmuje prze-
dziat od 6 do 36 punktow. Im wyzszy wynik, tym
silniejsze przekonanie, ze dany czynnik ma wplyw
na stan zdrowia.

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej
przy uzyciu testu — T dla prob niezaleznych. Przyjeto
poziom istotnos$ci alfa = 0,05 (za istotne statystycznie
uznano warto$ci statystyk, dla ktorych dwustronne
prawdopodobienstwo p < alfa).

WYNIKI

Charakterystyka badanych
Charakterystyke wszystkich 0sob, ktdre objeto ba-
daniem przedstawiajg rysunki 1, 2, 3,41 5.

Umiejscowienie kontroli zdrowia

Po obliczeniu $rednich wynikow ustalono umiej-
scowienie kontroli zdrowia badanych w zakresie
trzech wymiardéw: kontroli wewnetrznej, wpltywu
innych i przypadku. Po zsumowaniu osobno dla
wszystkich trzech wymiardw przy maksymalnej
liczbie 36 okazato si¢, ze w zakresie kontroli we-
wnetrznej zdrowia respondentki w grupie kobiet
zaszczepionych przeciwko HPV uzyskaly 25,73
punktu, natomiast w grupie kobiet badanych przez
autoré6w narzedzia badawczego 24,68 punktu, co
przy p = 0,001 daje roznice istotng statystycznie.
Wplyw innych w grupie szczepionych kobiet wynosit
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srednio 22,65 punktu, natomiast wérdd kobiet porow-
nywanych 22,77 punktu, przy p = 0,2, co nie stanowi
roznicy istotnej statystycznie. Najmniej punktoéw
uzyskat wpltyw przypadku zar6wno wsrod szczepio-
nych kobiet — $rednio 20,43 jak i wérod porownywa-
nych kobiet 21,48, przy istotnej statystycznie réznicy
p = 0,001. Szczegdlowe wyniki przedstawiono w ta-
beli 1.

Korzystajac z propozycji autora narzedzia badaw-
czego, dokonano klasyfikacji wynikéw, przyjmujac
mediane za granice podzialu na wysokie i niskie
w kazdym z trzech wymiaréow. Otrzymano kombi-
nacj¢ o$miu typow mozliwych powigzan. Zwraca
uwage fakt istnienia typow niezréznicowanych za-
kwalifikowanych tu na podstawie wynikow wyso-
kich lub niskich we wszystkich trzech wymiarach.
Kobiety uzyskujace wyniki kwalifikujace je do typow
niezroznicowanych stanowig w grupie szczepionych
przeciwko HPV w sumie 30,48%. Taki uktad zda-
niem autorow narzedzia badawczego jest typowy
1 poparty wynikami badan empirycznych. Na osoby
0 niezroznicowanym typie kontroli zdrowia mozliwy
jest wplyw zaréwno innych, jak i przypadku. Szcze-
gotowa typologie umiejscowienia kontroli zdrowia
zawiera rysunek 6.

Tabela 1. Umiejscowienie kontroli zdrowia
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Podsumowujac wyniki badania, stwierdza sie,
ze kobiety po implementacji szczepionki przeciwko
brodawczakowi ludzkiemu prezentuja wewngtrzne
umiejscowienie kontroli zdrowia. Rzadziej przy-
pisuja znaczenie wptywowi innych, natomiast naj-
mniejsze znaczenie w sprawach zwigzanych z wia-
snym zdrowiem pozostawiajg przypadkowi. Kobiety
po aplikacji szczepionki nie bardziej niz te, ktore jej
nie przyjety, przerzucaja decyzje zwigzane z wila-
snym zdrowiem na innych, w tym wypadku na stuzbe
zdrowia. Szczegdlnie wyraznie zaznacza si¢ we-
wnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia, ktore jest
wyzsze wsrod kobiet szczepionych w poréwnaniu
z innymi, badanymi przez autoréw kwestionariusza
MHLC, co potwierdza analiza statystyczna. Mniejszy
jest takze wsrod szczepionych wpltyw przypadku na
decyzje zwigzane ze zdrowiem w stosunku do porow-
nywanej grupy. Mozna zatem sgdzi¢, ze fakt zaszcze-
pienia nie powoduje mniejszej odpowiedzialnosci za
zdrowie. Biorgc pod uwagg typologie, dosy¢ duzy jest
odsetek 0sO6b o niezréznicowanym umiejscowieniu
kontroli zdrowia. Jest ono dosy¢ korzystne, gdyz sta-
nowi pole dzialania dla promoc;ji i profilaktyki zdro-
wotnej. Osoby nalezace do tej kategorii tatwo moga
poddawac¢ si¢ wplywom innych.

Srednie wyniki badanych
Umiejscowienie kontroli kobiety szczepione kobiety* s tﬁtosttn(c):sz;a
zdrowia N 210 N 456 4 py
SA SD SB SA SD SB
Kontrola wewnetrzna 25,73 4,425 0,305 24,68 5,64 0,264 0,001
Wplyw innych 22,65 5,602 0,387 22,77 5,36 0,251 0,2
Przypadek 20,43 4,714 0,325 21,48 5,00 0,234 0,001
Przyjeto, ze roznice sg istotne statystycznie, gdy p < 0,05.
SA — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, SB — btad standardowy $rednie;.
*Wyniki badan kobiet dorostych wg K.A. Wallston, B.S. Wallston, R. DeVellis.
Niezroéznicowany — staby | 16,67
Niezréznicowany — silny | 13,81
Powigkszajacy wptyw przypadku | 17,62
Pomniejszajacy wptyw przypadku | 11,43
Powigkszajacy wplyw innych | 12,86
Pomniejszajacy wptyw innych | 8,57
Silny zewngtrzny | 8,57
Silny wewngtrzny | 10,48
T T T T T T T T T 1
0 2 4 6 8 100 12 14 16 18 20
Odsetek kobiet (%)

Rys. 6. Typy umiejscowienia kontroli zdrowia — kobiety szczepione przeciw HPV
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DYSKUSJA

Unikanie zachowan ryzykownych jest tym sku-
teczniejsze, im bardziej osoba jest przekonana
o swoim wptywie na zdrowie. Wewngtrzne umiej-
scowienie kontroli zdrowia jest wypadkowa od-
dziatywan $rodowiska rodzinnego, szkoty, rowie-
$nikéw, medidw i shuzby zdrowia. Stanowi wynik
prawidtowej edukacji, a takze wysokiego poczucia
wlasnej skutecznos$ci oraz warto§ciowania zdrowia
[20, 21, 22]. Rola edukacji i promocji zdrowia jest
motywowanie do podejmowania zachowan prozdro-
wotnych i unikania tych niekorzystnych dla zdrowia.
Doswiadczenia wskazuja, ze dzialania ukierunko-
wane tylko na sfer¢ poznawcza nie przynosza ocze-
kiwanych efektow. Konieczny jest rtowniez wptyw na
emocje 1 motywacje. Ogromne znaczenie ma takze
udzielanie wsparcia, co wymaga tworzenia oraz
popularyzowania pozytywnych wzorcoOw i postaw
zdrowotnych [23].

Prezentowane wyniki badan dowiodly, ze we-
wnetrzne poczucie kontroli nad wlasnym zdrowiem
kobiet szczepionych przeciwko wirusowi brodaw-
czaka ludzkiego jest znaczaco wyzsze w porownaniu
z wewngetrznym poczuciem kontroli zdrowia kobiet
badanych przez autorow narzgdzia badawczego.
Prawie identyczne wyniki charakteryzuja obie grupy
— biorgc pod uwage oddziatywania innych osob.
Dosy¢ pozytywne znaczenie ma fakt, ze czgdciej niz
przypadkowi, mlode kobiety przypisuja instytucjom
stuzby zdrowia wplyw na wlasne zachowania zdro-
wotne. Oznacza to, ze majg zaufanie do profesjonali-
stow medycznych i chetnie podejma zaproponowana
rzeczowg wspoélpracg. Rezultaty mogg stanowi¢ ar-
gument do dyskusji z przeciwnikami powszechnych
programéw szczepien wysuwajacych zarzut fatszy-
wego poczucia bezpieczenstwa i braku odpowiedzial-
nosci za wlasne zdrowie bedacych efektem aplikacji
szczepionki, a w konsekwencji zachecajacych do ry-
zykownych zachowan seksualnych.

Na podstawie obserwacji kampanii informacyj-
no-edukacyjnej towarzyszacej szczepieniom w gmi-
nie Polkowice i bedacej czgscig szerszego programu
,Chroni¢ zycie przed rakiem” mozna przypuszczaé,
ze uzyskane wyniki sa wlasnie jej efektem. Podkre-
$lenia wymaga fakt, ze nie jest to wydarzenie okazjo-
nalne, ale zaprojektowane oraz roztozone na wiele lat
systematyczne dziatanie, w ktore zaangazowana zo-
stata mtodziez i jej rodzice. Temat §wiadomej ochrony
przed rakiem w Polkowicach nie jest tematem tabu,
nawet jesli dotyczy sfery intymnej. Kazdego roku
do kampanii wprowadzane sg nowe elementy, co
sprawia, ze stale jest atrakcyjna i wcigz przyciaga
ludzi z réznych srodowisk. Takie dziatanie wzbudza
zainteresowanie mediow regionalnych i ogoélnopol-
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skich, a za ich posrednictwem o$rodkdéw zajmujacych
si¢ promocjg i1 edukacja zdrowotng z innych czgsci
kraju.

Obserwujac kampani¢ w gminie Polkowice,
mozna si¢ bylo spodziewac, ze kobiety zaszczepione
przeciwko HPV beda prezentowa¢ silniejsze we-
wnetrzne umiejscowienie kontroli. By¢ moze z tego
powodu nalezatoby zmodyfikowaé poszczegolne ele-
menty informacyjno-edukacyjne. Wykazano, ze sto-
sunkowo duza cze¢$¢ badanych kobiet szczepionych
prezentuje niezroéznicowany typ kontroli zdrowia,
ktory stanowi korzystne warunki dla promocji i edu-
kacji zdrowia. Grupa ta wymaga zagospodarowania
przez profesjonalistow i by¢ moze jej potrzeby nalezy
wzig¢ pod uwage przy tworzeniu nowych, mocniej
akcentujacych niektore skladowe elementow kam-
panii.

Badania prowadzone w Kanadzie opublikowane
w 2010 roku wykazaly, ze pomimo skutecznosci
szczepien i uspokajajacych wynikoéw jesli chodzi
o efekty uboczne, cze$¢ rodzicow odrzuca ten ro-
dzaj profilaktyki, kierujac si¢ obawami o mozliwos¢
zbyt wczesnej inicjacji seksualnej ich corek i braku
krytycyzmu w doborze partnerow [24]. W $wiato-
wych dyskusjach nad ograniczeniami zastosowania
szczepien pojawit sie tez argument poparty wynikami
badan §wiadczacy o tym, ze rodzice nie sg przygoto-
wani do podejmowania rozméw ze swoimi cérkami
na temat problemow zycia seksualnego, co skutkuje
niechecia do poddania szczepieniom ich dzieci [25].
Nawet po usunigciu bariery finansowej i pomimo re-
komendacji autorytetéw medycznych do rodzicow
nalezy kluczowa decyzja o zaszczepieniu ich dziecka.
Bioragc pod uwagg fakt, ze dom rodzinny jest miej-
scem ksztaltowania podejscia do spraw zwigzanych
ze zdrowiem, wymagac nalezy skierowania uwagi na
rodzicow jako potencjalnych odbiorcéw nie tylko in-
formacji z zakresu umiejetnosci prowadzenia rozmow
na tematy intymne, lecz takze pogtebiania i aktualizo-
wania ich wiedzy.

WNIOSKI

1. Implementacja szczepionki przeciwko wirusowi
brodawczaka ludzkiego nie jest przyczyna mniej-
szej odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie prze-
jawiajacej sie w zewnetrznym umiejscowieniu
kontroli zdrowia, co zachgca do promowania tej
formy profilaktyki pierwotne;.

2. W kampaniach promujacych szczepienia wazna
jest wlasciwa edukacja ukierunkowana nie tylko
na profilaktyke raka szyjki, zakazenia HPV, lecz
takze zwracajaca uwage na inne zagrozenia be-
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dace konsekwencja ryzykownych zachowan sek-
sualnych. Edukowac¢ nalezy mtodziez i rodzicow.

3. Korzystanie z doswiadczen o$rodkéw prowadza-
cych kampani¢ szczepien potaczong z rzetelng
edukacja i informacja jest uzasadnione.

4. Potrzebne sg dalsze badania nad konkretnymi za-
chowaniami seksualnymi kobiet, ktore przyjety
szczepienie oraz badania nad innymi psycholo-
gicznymi elementami zachowan zdrowotnych tych
kobiet.
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SUMMARY

The correlation between HPV and cervical cancer was proven a long time ago. It is an essential nonetheless insufficient factor for the
disease to develop. Many years of” studies allowed for the development of a vaccine which can be used as part of primary prevention
in young women who had not come into contact with HPV yet. Apart from the unquestionable efficiency of vaccination, that has been
abundantly corroborated by test results, one of the factors limiting its use is parents’ doubts and concerns about a possibility of their
daughters starting risky sexual behaviour due to a false belief about protection that implementation of the vaccine is to guarantee. Sexual
behaviours, being an element of health behaviours, are conditioned by the feeling of control over one’s health. Application of the vac-
cine can reduce the feeling of control by shifting the point of balance in the responsibility for one’s health from oneself to professional
medical care. The aim of this study was to learn the opinions of a group of women vaccinated against HPV on the scope and type of their
health control. Results of the study, which was carried out using the MHCL questionnaire, were proven statistically and showed that an
internal, favourable locus of control in health tends to dominate among vaccinated women, which is most favourable, as the individuals
that demonstrate it are more autonomous in making decisions, are more frequently involved in health-oriented activities, demonstrate a
great amount of responsibility for their health and do their best to maintain and improve it. Although the results obtained may be an out-
come of a vast educational campaign that accompanies vaccination, they should be constantly improved to affect individuals indecisive
about how to control their own health. The fact of vaccinating oneself against HPV does not cause lesser responsibility for one’s health
and encourages to propagate this form of primary prevention.

Key words: HPV, vaccination against HPV, cervical cancer, health locus of control, health education.

STRESZCZENIE

Zwiazek wirusa brodawczaka ludzkiego HPV z rakiem szyjki macicy zostal dawno udowodniony. Jest on niezb¢dnym, choé niewy-
starczajagcym czynnikiem do rozwoju choroby. Wieloletnie badania pozwolity na stworzenie szczepionki, ktéra moze by¢ stosowana
w ramach profilaktyki pierwotnej wobec dziewczat, ktore nie miaty jeszcze kontaktu z wirusem HPV. Obok niewatpliwej, udoku-
mentowanej wynikami badan skutecznos$ci szczepien, jednym z czynnikow ograniczajacych ich zastosowanie s3 obawy 1 niepewnos¢
rodzicow co do mozliwosci podejmowania przez ich corki ryzykownych zachowan seksualnych wyptywajacych z falszywego prze-

“The author is a beneficiary a PhD scholarship, granted as part of the project: “Wiedza i Gospodarka — rozwdj kompetencji naukowych i biznesowych dla
wzrostu konkurencyjnosci gospodarki regionalnej” (Knowledge and Economics — a development of scientific and business competence for the growth
of regional economy competitiveness) co-funded by the European Union from the European Social Fund as part of the Human Capital Operational Pro-
gramme, Priority 8 — Regional Human Resources for the Economy, Measure 8.2 — Transfer of Knowledge, Sub-measure 8.2.1 — Support to cooperation
of scientific environment and enterprises.
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konania o ochronie gwarantowanej dzigki implementacji szczepionki. Zachowania seksualne bedace elementem zachowan zdrowot-
nych, uwarunkowane sa poczuciem kontroli nad wlasnym zdrowiem. Aplikacja szczepionki moze to poczucie kontroli zmniejszac,
przesuwajac punkt cigzkosci z wlasnej odpowiedzialnosci za zdrowie na profesjonalna opieke medyczng. Celem pracy byto ustalenie
przekonan na temat zakresu i typu kontrolowania wtasnego zdrowia grupy kobiet zaszczepionych przeciwko wirusowi brodawczaka
ludzkiego. Wyniki badan przeprowadzonych za pomoca kwestionariusza MHLC potwierdzone statystyczne wykazaty, ze wérdd ko-
biet szczepionych dominuje wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia, ktore jest najkorzystniejsze, gdyz osoby je prezentujace sa
bardziej autonomiczne w podejmowaniu decyzji, czgéciej angazujg si¢ w aktywnos¢ prozdrowotng, majg duze poczucie odpowiedzial-
nosci za wlasne zdrowie oraz daza do jego utrzymania i poprawy. Chociaz uzyskane wyniki moga by¢ wypadkowa szerokiej kampanii
informacyjno-edukacyjnej towarzyszacej szczepieniom, powinny by¢ jednak stale udoskonalane tak, aby docieraty do tych osob, ktore
przejawiaja niezdecydowanie w kwestiach kontroli nad wtasnym zdrowiem. Przyjecie szczepionki przeciwko wirusowi brodawczaka
ludzkiego nie moze by¢ powodem mniejszej odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie i1 zachgca do promowania tej formy profilaktyki

pierwotne;.

Stowa kluczowe: HPV, szczepienie anty HPV, rak szyjki macicy, umiejscowienie kontroli zdrowia, edukacja zdrowotna.

INTRODUCTION

Preventive vaccination against the Human
Papillomavirus

Human Papillomavirus (HPV) infections are the
most common sexually transferred infections. It has
been proven that chronic infections of the oncogenic
types of this virus are a necessary factor for the de-
velopment of cervical cancer [1]. Long-term research
has shown that 96.6% of cervical squamous cell car-
cinoma and adenocarcinoma cases are positive for
HPV DNA presence, regardless of the geographical
location of the examined population; although the dis-
tribution of HPV types involved in carcinogenesis of
this organ indicate a slight territorial variability [2].
The type 16 (from the A9 species) and type 18 (from
the A7 species) HPV types are the most frequent ones
to be causally connected with cervical cancer, and are
present in over 70% of cases of these tumours [3].
It follows from a repeatedly confirmed relation, the
Odds Ratio (OR) of which exceeds a value of 400 (un-
paralleled in other cases), between HPV infection and
the development of cervical cancer, that without an
HPYV infection cervical cancer would, in practice, not
develop [4].

However, in order for the development of cervical
cancer to occur, the influence of other factors such as
tobacco smoking, long-term hormonal anti-concep-
tion, high parity, co-infections with other pathogens
(HIV, EBV, HSV, Chlamydia trachomatis), genetic
predispositions, or immunological deficiencies is
necessary [5]. The classical risk factors of cervical
cancer development — early sexual initiation, sexual
promiscuity, numerous sexual partners — are presently
thought to be epidemiological surrogates of an in-
creased HPV infection acquisition risk (the infection
is almost exclusively sexually transferred).

Epidemiological data put Poland in an unfa-
vourable situation when considering cervical cancer

morbidity (18/100 thousand women) and mortality
(7.8/100 thousand women), despite preventive mea-
sures based on assessment of citologic smears under
a microscope being carried out for years [6]. It is
therefore justified to state that the improvement of the
epidemiological situation is mainly connected with an
active prevention of highly oncogenic HPV type in-
fections (as a necessary factor for cervical cancer de-
velopment), which can be effectively realised through
the use of preventive recombinant vaccines.

The following vaccines have been available for
a few years on the Polish market: a quadrivalent vac-
cine against HPV, covering the two most common
high oncogenic HPV types (16 and 18) connected
with cervical cancer development and two low onco-
genic ones (6 and 11) which cause the development of
genital warts (condyloma acuminatum) — benign but
obstinate proliferative mucocutaneous changes; and
a bivalent vaccine containing HPV type 16 and 18 in
its anti-genome composition. The effectiveness of the
quadrivalent vaccine was proven to be 99% in pre-
vention of precancerous and cancerous changes con-
nected with HPV 16/18 in women aged 16-26 previ-
ously uninfected with these types of the virus [7]. Ad-
ditionally, a 100% effectiveness was proven for this
vaccine in prevention of HPV 16/18/6/11 dependent
high-grade intraepithelial changes within the vulva
and cervix, and genital warts in the same age group
of women [8].

For the bivalent vaccine, a 92.9% efficiency was
shown in preventing the occurrence of precancerous
changes connected with HPV 16/18 infection in the
group of women aged 15-25 (previously uninfected)
[9]. A low percentage of side effects additionally en-
courages using the vaccines [10].

There exist, however, factors limiting the use
of preventive vaccination against Human Papillo-
mavirus, despite the recommendation of their use
in active population-based primary prevention pro-
grammes. High costs of a single dose are the reason
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for the non-existence of a nation-wide system of or-
ganised and refunded vaccination against HPV in Po-
land, although the population health gain predicted
after the use of vaccines justifies the initial expenses
[11].

Apart from features of economic nature, the ef-
ficiency of vaccine implementation is substantially
influenced by the views and beliefs of young girls’
parents concerning the influence of vaccination on
their daughters’ sexual behaviour. Due to the fact
that the highest effectiveness of vaccination is ob-
tained amongst women who have not been infected
with HPV yet, it is recommended to use them before
sexual initiation. In Poland, vaccination of girls aged
12-16 is recommended [12]. Such early admission
of vaccine against a sexually transmitted infection
causes serious concerns in parents towards the pos-
sibility of triggering unfavourable sexual behaviours
in their daughters, especially including excessively
early start of sexual activity, high variability in
sexual partners and a generally understood promis-
cuity in the sexual sphere. These behaviours would
be, in their opinion, a derivative of the educational
process connected with the application of vaccines
and a false feeling of health safety which the message
related to the effectiveness of preventive vaccination
could cause in their daughters [13, 14]. Parents’ con-
cerns limiting the possibilities of preventive benefits
from vaccination seem to be justified considering the
results of research indicating a systematically low-
ering age of sexual initiation, an ever greater lack
of criticism in choosing partners, as well as an in-
strumental approach to the sexual sphere promoted
amongst peers and the media [15]. A health locus of
control concentrated in girls not on own responsi-
bility but leaving health-related matters, as a result
of the implementation of the vaccine, outside of their
control and shifting the responsibility for their well-
being onto health care, can be one of the factors influ-
encing risky sexual behaviour.

Health locus of control

Research from the fields of psychology and health
promotion allowed to determine the factors influ-
encing health behaviours, among which the feeling of
own effectiveness, health valuation and heath locus
of control can be singled out [16, 17]. Literature on
the subject contrasts external to internal health loci
of control, and differentiates the former into the in-
fluence of others and the influence of chance or fate.
It is believed that an internal health locus of control
is more beneficial, because the people who present it
are more autonomous in decision-making, are more
frequently engaged in pro-health activity, possess
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a strong feeling of responsibility for their own health
and aim to preserve and improve it. [18]. An internal
health locus of control favours, therefore, avoiding
risky sexual behaviour.

A broad discussion on the subject of detrimental
side effects of vaccination against HPV in the form
of an exceedingly early start of sexual activity, high
variability in sexual partners and a generally under-
stood promiscuity in the sexual sphere has become
the cause for research where it was assumed that vac-
cinated women have a low internal feeling of con-
trol over their own health; the consequence of which
can be a tendency to undertake sexual behaviours
considered risky, and those which are the cause of
sexually transmitted diseases, and pose a psycho-
social problem in the form of unplanned pregnancies
and a negative early experience in satisfying sexual
needs.

THE AIM OF THE RESEARCH

The aim of the research was to assess the type
and range of health control of young women vac-
cinated against Human Papillomavirus. The assess-
ment of the influence of vaccine implementation on
the health locus of control has a significant meaning
in the context of total effectiveness of the prevention
programme for cervical cancer and other HPV-related
changes.

Material and method

210 young women from the Polkowice Commune
in the Lower Silesian Voivodeship, vaccinated with
the quadrivalent vaccine against Human Papilloma-
virus in the course of a vaccination programme for
16-year-old girls (at least 2 years of vaccine receipt) fi-
nanced from local authority funds, were encompassed
by the research. This is most probably the most homo-
geneous group of women, unique on a Polish scale. In
2007, commune authorities (as the only authorities to
do so in the country) implemented a long-term pro-
gramme involving vaccination of teenage girls against
HPYV infection, in accordance with the recommenda-
tions of (amongst others) the Polish Gyneacological
Society, the Polish Society of HPV Infections Pro-
phylaxis, as well as the World Health Organisation.
Since 2007, girls from senior years of middle school
are consistently vaccinated in a planned and organ-
ised manner. During the period up to the end of 2010,
over 900 girls were vaccinated. The questionnaire en-
compassed all vaccinated women who are presently
18-20 years old.
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The obtained results about health locus of control
of 210 women vaccinated against HPV were com-
pared to the results of 456 women suggested by the
authors of the research tool [19].

The tool used in the research was the Multidi-
mensional Health Locus of Control Scale (MHLC)
devised by: K. A. Wallston, B. S. Wallston, R. De-
Vellis, in a Polish adaptation by Zygfryd Juczynski.
The scale, being a recorder tool, accounts for the
beliefs concerning generalised expectations in three
dimensions of health control: internal (W) — control
over one’s own health belongs to oneself; the influ-
ence of others (I) — one’s own health is a result of
the actions of others, especially medical personnel,;
chance (P) — chance, or some other external factor,
determines the state of health. The examined person
expresses their attitude toward presented statements
on a 6 item scale: from strongly disagree (1 point) to
strongly agree (6 points). The results (through sum-
ming) are calculated separately for each of the three
possible dimensions of health control. The range of
results from each of the dimensions encompasses an
interval from 6 to 36 points. The higher the result, the
stronger the belief that a given factor has influence on
the state of health.

The obtained data was subjected to statistical
analysis using the T-test for independent samples.
A significance level of alpha = 0.05 was assumed
(statistical values for which the two-tailed prob-
ability p < alpha were recognised as statistically sig-
nificant).

RESULTS

The characteristics of the examined
The characteristics of all people encompassed by
the research are shown in figures 1, 2, 3, 4 and 5.

Health locus of control

After calculating the mean results, the health
locus of control of the examined was determined in
the span of the following three dimensions: internal
control, the influence of others and the influence of
chance. After having summed up separately for all
three dimensions, with a maximum value of 36, it
came forth that in terms of internal health control the
respondents in the group of women vaccinated against
HPYV received 25.73 points, whereas in the group of
women examined by the authors of the research tool
this was 24.68 points; which with a p = 0.001 makes
a statistically significant difference. The influence of
others amounted to a mean of 22.65 in the group of
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vaccinated women, whereas among the women for
comparison it was 22.77; with a p = 0.2 this does not
make a statistically significant difference. The influ-
ence of chance received the fewest points both among
vaccinated women (a mean of 20.43) as among the
women for comparison (21.48); with a statistically
significant p = 0.001. Detailed results are presented
in table 1.

Following the suggestion of the author of the
research tool, classification of results was made, as-
suming the median as the boarder value for the divi-
sion into high and low in each of the three dimensions.
A combination of eight possible types of relations was
obtained. Attention is drawn to the fact that undif-
ferentiated types exist, qualified here on the basis of
high or low results in all three dimensions. Women
obtaining results which qualify them to undifferenti-
ated types constitute a total of 30.48% in the group
vaccinated against HPV. Such a distribution is, in the
opinion of the authors of the research tool, typical and
supported by results of empirical studies. The influ-
ence of others as well as that of chance is possible on
people with an undifferentiated type of health control.
Figure 6 contains a detailed health locus of control

typology.

Table 1. Health locus of control
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Summing up the results, one may conclude that
women after implementation of the vaccine against
Human Papillomavirus present an internal health
locus of control. They more rarely attribute meaning
to the influence of others, while they leave the least
meaning to chance, in matters connected to their own
health. Women after application of the vaccine do not
shift decisions related to their own health onto others,
in this case the health service, more than those who
did not receive it. An internal health locus of control
is especially clearly marked, which is higher among
vaccinated women in comparison to others, exam-
ined by the authors of the MHLC questionnaire;
which is supported by statistical analysis. The influ-
ence of chance on decisions related to health is also
lower among the vaccinated in relation to the com-
pared group. One may therefore believe that the fact
of vaccination does not cause a lesser responsibility
for one’s health. Taking the typology into consider-
ation, there is a rather high percentage of people with
undifferentiated health locus of control. This is rather
favourable, as it constitutes the field for health pro-
motion and prophylaxis measures. The people who
belong to this category may easily give in to the influ-
ences of others.

Mean results of the examined
vaccinated women women* Sta?istical
Health locus of control N 210 N 456 s1gn11?)cance
SA SD SB SA SD SB
Internal control 25.73 4.425 0.305 24.68 5.64 0.264 0.001
The influence of others 22.65 5.602 0.387 22.77 5.36 0.251 0.2
Chance 20.43 4.714 0.325 21.48 5.00 0.234 0.001
It was assumed that differences are statistically significant when p < 0.05.
AM - arithmetic mean, SD — standard deviation, SE — standard error of the mean.
*Research results of adult women according to K.A. Wallston, B.S. Wallston, R. DeVellis.
Undifferentiated — weak | 16.67
Undifferentiated — strong | 13.81
Increasing influence of chance | 17.62
Lessening influence of chance | 11.43
Increasing influence of others | 12.86
Lessening influence of others | 8.57
Strong external | 8.57

Strong internal

| 10.48

T T T T T T T 1

6 8 10 12 14 16 18 20

Percentage of women (%)

Fig. 6. Types of health locus of control — women vaccinated against HPV
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DISCUSSION

Avoiding risky behaviour is the more effective the
more a person is convinced of their own influence on
health. An internal health locus of control is the deriv-
ative of influences of the family environment, school,
peers, the media and health care. It is the result of
a proper education, as well as a strong feeling of one’s
own effectiveness and health valuation [20, 21, 22].
The role of health education and promotion is to mo-
tivate to undertake pro-health behaviours and avoid
those detrimental to health. Experience shows that ac-
tions directed only towards the cognitive sphere do
not yield the expected effects. An influence on emo-
tions and motivation is also necessary. Providing sup-
port also has great meaning, which requires the cre-
ation and promotion of positive health patterns and
attitudes [23].

The presented research results have proven that
an internal feeling of control over one’s own health
in women vaccinated against Human Papilloma-
virus is considerably higher in comparison to the in-
ternal feeling of health control in women who were
examined by the authors of the research tool. Both
groups are characterised by almost identical results
when the influence of other people is considered.
The fact that young women attribute the influence
on their own health behaviour to health care institu-
tions more often than to chance is of rather positive
significance. It means that they trust medical profes-
sionals and will gladly undertake any proposed ob-
jective cooperation. The results may be an argument
used in the discussion with opponents of common
vaccination programmes who use the allegation of
a false feeing of safety and the lack of responsibility
for one’s own health being an effect of the appli-
cation of vaccine and in consequence encouraging
risky sexual behaviour.

Based on observations of the information and
education campaign which accompanied vaccination
in the Polkowice Commune and which was part of
a broader programme named “Chroni¢ zycie przed
rakiem” (“I protect life against cancer”), one may as-
sume that the obtained results are its effect. The fact
needs to be stressed that this is not an occasional event
but a systematic action planned and spread over many
years, in which adolescents and their parents are en-
gaged. The subject of conscious protection against
cancer in Polkowice is not taboo, even if it concerns
the intimate sphere. Each year new elements are intro-
duced to the campaign, which makes it ever appealing
and still makes it attract people from various environ-
ments. Such action arouses the interest of local and
nation-wide media, and through them the interest of
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health promotion and education centres from other
parts of the country.

Through observation of the campaign in the Polko-
wice Commune one could have expected the women
vaccinated against HPV to present stronger internal
locus of control. Perhaps because of this, individual
information and education elements should be modi-
fied. It was shown that a relatively large part of the ex-
amined vaccinated women present an undifferentiated
type of health control which constitutes favourable
conditions for health promotion and education. This
group requires professional management and perhaps
its needs should be considered during the creation of
new campaigns which stress some of the components
in a stronger way.

Research conducted in Canada, published in 2010,
has shown that despite the effectiveness of vaccina-
tion and reassuring results in terms of side effects,
some parents refuse this kind of prophylaxis, guided
by fear of the possibility of their daughters having
too early sexual initiation and showing a lack of criti-
cism in choosing partners [24]. An argument arose in
world-wide discussions on the limitations of the use
of vaccines, supported by research results, indicating
that parents are not prepared to talk with their daugh-
ters about sex life issues, which results in a reluctance
to subject their children to vaccination [25]. Even
after removal of the financial barrier and despite med-
ical authority recommendations, it is the parents’ key
decision to vaccinate their child; that is why, taking
into consideration the fact that a family home is the
place to shape attitudes towards health-related issues,
it should be required to direct attention to parents as
potential recipients of not only information about the
skills of conducting conversations on intimate sub-
jects but also on ways to increase and update their
knowledge.

CONCLUSIONS

1. Implementation of the vaccine against Human
Papillomavirus is not the cause of a lesser re-
sponsibility for one’s own health manifesting
in an external health locus of control, which en-
courages the promotion of this form of primary
prophylaxis.

2. Proper education is important in campaigns pro-
moting vaccination, directed not only at cervical
cancer prevention and HPV but also drawing at-
tention to other dangers which are the result of
risky sexual behaviours. Adolescents and parents
should be educated.
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3. Using experience of centres conducting vaccina-
tion campaigns connected with a thorough educa-
tion and information is justified.

4. There is a need for further research on precise
sexual behaviours of women who have received
vaccination, and research on other psycholog-
ical elements of the health behaviour of those
women.
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CERVICAL SPINE DEGENERATIVE DISEASE

Jolanta Dudek’, Hubert Rogozinski?, Jacek Wilczynski®

1 Zaktad Medycyny Fizykalnej
Instytut Fizjoterapii
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach
Kierownik Zaktadu: dr hab. n. med. Wtodzistaw Kulinski, prof. UJK

2 Absolwent Wydziatu Nauk o Zdrowiu, kierunku: Fizjoterapia

8 Zaktad Neurologii, Rehabilitacji Neurologicznej i Kinezyterapii
Instytut Fizjoterapii
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach
Kierownik Zaktadu: dr hab. Jacek Wilczynski, prof. UJK

STRESZCZENIE:

Choroba zwyrodnieniowa odcinka szyjnego krggostupa i towarzyszace jej zespoly szyjno-czaszkowe stanowia duzy problem wspoltcze-
snych czaséw i w przypadku nieprawidtowego leczenia moga doprowadzi¢ do niepetnosprawnosci. Celem pracy byta ocena wptywu
pradoéw TENS i Triberta na zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych u pacjentow z chorobg zwyrodnieniowa odcinka szyjnego kregostupa.
Badaniu poddano 50 pacjentow leczonych z powodu choroby zwyrodnieniowej odcinka szyjnego kregostupa. Sredni wiek pacjentow
wynosit w grupie PT 53,7 roku, a w grupie TENS 51,8 roku. Badanych podzielono na dwie 25-osobowe grupy. Zostaty one podzielone
w taki sposob, aby metoda rdznicujaca byl jeden z pradow (Trébert lub TENS) pozostatymi zabiegami byty prady diadynamiczne, ma-
gnetoterapia i kinezyterapia. Pacjenci poddani byli szczegétowemu badaniu klinicznemu: podmiotowemu i przedmiotowemu, zarOwno
przed terapia, jak i zaraz po jej zakonczeniu. Kazdg z grup zbadano pod wzgledem redukcji bolu skalg VAS oraz skalg Laitinena, przed
i po wykonaniu zabiegéw. Zastosowana fizjoterapia istotnie zmniejszyta dolegliwosci bélowe pacjentoéw z chorobg zwyrodnieniowa od-
cinka szyjnego kregostupa. Oceniajac efekty terapii skala Vas, nie wykazano istotnej roznicy pomigdzy grupami PT i TENS. W ocenie
bardziej czula skalg Laitinena zaobserwowano po terapii istotne zmniejszenie dolegliwosci bolowych w grupie TENS.W fizjoterapii
dolegliwosci bolowych pacjentdw z choroba zwyrodnieniowa odcinka szyjnego kregostupa bardziej skuteczna jest terapia z pradami
TENS. Kompleksowa fizjoterapia, fagodzac dolegliwosci bolowe u pacjentéw z choroba zwyrodnieniowa w odcinku szyjnym krego-
shupa, ogranicza leczenie farmakologiczne.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa odcinka szyjnego kregostupa, fizjoterapia, prady TENS, prady Tréberta.

SUMMARY:

Cervical spine degenerative disease and accompanying cervicocranial syndromes pose a serious problem in modern times and in case
of improper treatment may lead to disability. The aim of the research was to assess the influence of TENS and Tréabert currents on al-
leviating pains in patients with cervical spine degenerative disease. 50 patients treated due to cervical spine degenerative disease were
encompassed by the research. The average age of a patient was 53.7 in the Tréabert currents (TC) group and 51.8 in the TENS group.
The examined were divided into two groups of 25 people. The groups were divided in such a way so that one of the currents (Trdbert or
TENS) was the differentiation method and the remaining treatment would consist of diadynamic currents, magnetotherapy and kinesi-
therapy. The patients were subjected to a detailed clinical examination: personal and material, both before the therapy and just after its
end. Each group was examined in terms of pain reduction with the VAS scale and Laitinen scale, before and after performing treatment.
The physiotherapy which was used, significantly alleviated pains of patients with cervical spine degenerative disease. No significant
difference was indicated between the TC and TENS groups while assessing the effects of the therapy using the VAS scale. In assessment
with the use of the more sensitive Laitinen scale, a significant alleviation of pains after the therapy was observed in the TENS group.
Therapy using TENS currents is more effective in physiotherapy of pains of patients with cervical spine degenerative disease. Com-
prehensive physiotherapy, by alleviating pains in patients with cervical spine degenerative disease, reduces pharmacological treatment.

Key words: cervical spine degenerative disease, physiotherapy, TENS currents, Trabert currents.
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WSTEP

Choroba zwyrodnieniowa odcinka szyjnego kre-
gostupa 1 towarzyszace jej zespoly szyjno-czasz-
kowe stanowig duzy problem wspotczesnych czasow
i w przypadku nieprawidtowego leczenia moga do-
prowadzi¢ do niepelnosprawnosci. W obregbie szyi
i glowy znajduje si¢ wiele wysoko wyspecjalizowa-
nych struktur, zarowno z zakresu narzadu ruchu, jak
i uktadu zmystow, wchodzacych w sktad neurologii,
angiologii, okulistyki, laryngologii i stomatologii oraz
endokrynologii, uktadu oddechowego i uktadu pokar-
mowego. Skupienie na matej przestrzeni wysoce wy-
specjalizowanych struktur tkankowych i narzadéw po-
woduje, ze nawet niewielkie zaburzenia funkcji, cho-
roby czy uszkodzenia pojedynczych elementow moga
wywotywac¢ dysfunkcje i zespoty bolowe szyi, glowy
i barkéw. Kazda z tych struktur moze by¢ punktem
wyjscia zespolow bdlowych czaszkowo-kregostupo-
wych lub kregostupowo-barkowych [1]. Czgsto bole
szyi leczone sa jedynie objawowo, bez proby doko-
nania cho¢by przyblizonego rozpoznania i oparcia te-
rapii na rzetelnych podstawach medycznych. Niekiedy
zbyt pdzne wykrycie przyczyny choroby nie tylko nie
gwarantuje wyleczenia, lecz takze nie zapewnia ocze-
kiwanej poprawy i ztagodzenia dolegliwo$ci. Stwier-
dzenie to jest wyjatkowo prawdziwe w odniesieniu do
dysfunkcji i bolow kregostupa szyjnego, a to dlatego,
ze rozne poziomy uktadu nerwowego wspieraja rozno-
rodne czynnosci narzadu ruchu. Tak efektory, jak i re-
ceptory obwodowe unerwiane sg przez nerwy o Scisle
okreslonej funkcji, wychodzace z rdzenia kregowego
i zwojow grzbietowych nerwow rdzeniowych i maja
rozmieszczenie segmentarne. Dlatego bole szyi musza
by¢ szybko diagnozowane, a nastgpnie rzetelnie i spe-
cjalistycznie leczone [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].

Celem pracy byla ocena wptywu pradéw TENS
i Traberta na zmniejszenie dolegliwosci bolowych
u pacjentdow z choroba zwyrodnieniowa odcinka szyj-
nego kregostupa

MATERIAL | METODA BADAN

Zbadano 50 pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowa
odcinka szyjnego kregostupa. Pacjenci poddani byli
szczegdtowemu badaniu klinicznemu: podmioto-
wemu i przedmiotowemu, zarowno przed terapia, jak
i zaraz po jej zakonczeniu. Wszyscy wyrazili zgode
na udziat w badaniach. Podzielono ich na 2 grupy:
I grupa — 25 oséb, u ktérych zastosowano prady
Traberta (grupa PT), II grupa — 25 oséb, u ktorych
zastosowano prad TENS (grupa TENS). Badania wy-
konywano od kwietnia 2010 roku do wrzesnia 2010
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w ZOZ w Szydtowcu. Obie badane grupy nie roznity
si¢ istotnie pod wzgledem ptci. W grupie TENS byto
11 (44%) kobiet i 14 (56%) megzczyzn, a w grupie PT
13 (52%) kobiet i 12 (48% mezczyzn). Sredni wiek
pacjentow wynosit w grupie PT 53,7 roku, a w grupie

TENS 51,8 roku (tabela 1). Zaréwno w grupie PT, jak

i w grupie TENS wigkszo$¢ pacjentow byta aktywna

zawodowo. W grupie TENS stanowili oni 72% bada-

nych, a w grupie PT 56%. W grupach (PT i TENS)
wiekszo$¢ to osoby pracujgce fizycznie. W grupie

PT czas trwania dolegliwosci byt istotnie dtuzszy niz

w grupie TENS (p = 0,015). Sredni czas trwania cho-

roby w grupie PT wynosit 7,4 roku, a w grupie TENS

4 lata. Zaréwno w grupie TENS, jak i w grupie PT

dolegliwosci bolowe wywotane byly choroba zwy-

rodnieniowg odcinka szyjnego kregoshupa.

Program terapii pacjentow ze zmianami zwyrod-
nieniowymi odcinka szyjnego kregostupa sktadat si¢
z serii 10 zabiegow, ktore byly wykonywane 5 razy
w tygodniu wedlug zalecen lekarza prowadzacego.
W grupie usprawnianej pradami Trdberta szczego-
lowy program terapii obejmowat:

» prady diadynamiczne;

* magnetoterapi¢ (stosowang codziennie przy uzyciu
aparatu MF 20 o parametrach zabiegu: intensyw-
nos¢ 2 mT, czestotliwos¢ 7 Hz, czas zabiegu 30
minut);

» prady Tréberta (utozenie elektrod — szyjne wste-
pujace (dodatnia elektroda na kosci potylicznej
oraz odcinku szyjnym kregostupa, ujemna 3 cm
ponizej elektrody dodatniej), zabieg wykonywany
codziennie, czas trwania 15 minut, dawka maksy-
malna tolerowana przez pacjenta);

* kinezyterapig.

W grupie usprawnianej pragdami TENS program
terapii obejmowal:

* prady diadynamiczne;

* magnetoterapi¢ (stosowang codziennie przy uzyciu
aparatu MF 20 o parametrach zabiegu: intensyw-
no$¢ 2 mT, czgstotliwos¢ 7 Hz, czas zabiegu 30
minut);

* prady TENS (tradycyjny stosowany codziennie
przy uzyciu aparatu Firing o nastgpujacych para-
metrach: czestotliwos¢ 60-100 Hz, czas twania
impulsu 100 ps, czas zabiegu wynosit 20 min, elek-
trody uktadane byly w miejscu lokalizacji bolu,
natezenie zwickszano powyzej progu czuciowego);

* kinezyterapig.

Do oceny wpltywu stosowanej fizjoterapii na
zmnigjszenie dolegliwosci bolowych u pacjentow
z chorobg zwyrodnieniowa odcinka szyjnego krego-
shupa wykorzystano dwie skale: 10-punktowg skale
oceny nasilenia bolu VAS i skale Laitinena. Oceny
w obu skalach dokonano przed rozpoczeciem za-
biegow (badanie 1.) i po zakonczeniu zabiegow (ba-
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Tabela. 1. Charakterystyka badanych grup pacjentéw pod wzgledem plci i wieku

Ple¢ Wiek
Grupa
kobiety mezezyzni X s min. med. maks.
11 14
Prady TENS 51,8 15,5 24 51 81
44,00% 56,00%
Prady Tréberta 13 12 53,7 11,5 30 53 83

x — §rednia, s — odchylenie standardowe, min. — warto§¢ minimalna, med. — mediana, maks. — warto$¢ maksymalna

Zrodto: Badania wlasne.

danie 2.). W obliczeniach statystycznych stosowano
test t-Studenta. Jako poziom istotnosci przyjeto
p <0,05. Obliczenia przeprowadzono pakietem staty-
stycznym Statistica 9 PL [8].

WYNIKI

Nasilenie bolu oceniane w skali VAS nie rdznico-
wato badanych grup PT i TENS zaréwno przed le-
czeniem, jak i po zastosowanym leczeniu (tabela 2).
W obu badanych grupach po fizjoterapii nasilenie
bolu uleglo istotnemu zmniejszeniu (p < 0,001) (ry-
sunek 1).

Srednia redukcja nasilenia bélu oceniana w skali
VAS po fizjoterapii nie roznicowala istotnie badanych
grup 1 wystepowata w obu grupach na podobnym po-
ziomie 4 punkow (tabela 3).

W ocenie skalg Laitinena przed zabiegami badane
grupy PT i TENS nie roznity si¢ istotnie jedynie pod
wzgledem czgstosci wystepowania bolu. W pozosta-
tych trzech wskaznikach Laitinena pacjenci z grupy
PT uzyskali wyniki istotnie slabsze niz pacjenci

Tabela 2. Nasilenia bolu w skali VAS w grupie PTi T

z grupy TENS. Zaobserwowano istotne réznice we
wskazniku nasilenia bélu (p = 0,026), wskazniku uzy-
wania lekow przeciwbolowych (p <0,001) i wskaz-
niku ograniczenia sprawnosci ruchowej (p < 0,001).
Takze ogdlna suma punktow w skali Laitinena przed
zabiegami w grupie PT byla istotnie wyzsza niz
w grupie TENS (p < 0,001) (tabela 4, rysunek 2).

W ocenie skalg Laitinena po zabiegach nie stwier-
dzono statystycznie istotnych réznic pomigdzy bada-
nymi grupami w zakresie wskaznika nasilenia bolu
i wskaznika czestosci wystgpowania bolu. Natomiast
istotne réznice wystapity w zakresie wskaznikow
uzywania lekow przeciwbolowych (p <0,001) i ogra-
niczenia sprawnosci ruchowej (p < 0,001). Przy czym
wskazniki te w grupie PT byly wyzsze niz w grupie
TENS (p <0,001) (tabela 5, rysunek 3). Ogdlna suma
punktow Laitinena po zabiegach w grupie PT byla
istotnie wyzsza (p = 0,004).

Redukcja dolegliwos$ci bolowych rozumiana jako
spadek sumy punktow Laitinena po leczeniu w grupie
PT wynosita 6,52 punktu, a w grupie TENS 5,2 punktu
(tabela 6). Bardziej istotne zmniejszenie dolegliwosci
bolowych zaobserwowano w grupie z pradami TENS
(p=10,016).

VAS przed fizjoterapia VAS po fizjoterapii
Grupa
X S min. med. maks. X S min. med. maks.
Prady Tréiberta 7,56 1,53 5 10 3,52 1,83 0 4 6
TENS 7,52 1,71 4 10 3,16 1,40 1 4 5
Istotnos¢ rdznic NS NS
NS — nieistotne statystycznie
Zrodto: Badania wlasne.
TENS | 7.52
| 3,16 p < 0,001 [ ] przed terapia
l [ po terapii
o B T p<oom
T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Natgzenie bolu w skali VAS

Rys. 1. Nasilenie bolu w skali VAS przed i po fizjoterapii w badanych grupach
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Tabela 3. Redukcja bolu w skali VAS w badanych grupach

Jolanta Dudek, Hubert Rogozinski, Jacek Wilczynski

Redukcja bolu w skali VAS )
Grupa Istotno$¢ roznic
X s min. med. maks.
Prady Tréiberta 4,04 1,79 2 4 10 NS
Prady TENS 4,36 1,15 2 5 6
Zrodto: Badania wiasne.
Tabela 4. Wskazniki bolu w skali Laitinena przed zabiegami
Wskaznik Laitinena Grupa X ] min. med. maks. Istotnos$¢ roznic
o TENS 2,52 0,71 1 2 4
Nasilenie bolu p =0,026
PT 3,00 0,76 2 3 4
Crestose . - TENS 2,60 0,76 1 3 4 NS
zgsto$¢ wystgpowania bolu
¢ wysiep PT 3,00 0,76 2 3 4
Uzywanie lekow TENS 1,80 1,00 0 2 4
przeciwboélowych p <0,001
i przeciwzapalnych PT 2,68 0,75 1 3 4
i i sci TENS 1,96 0,61 1 2 3
Ograniczenie sprawnosci p<0,001
ruchowej PT 2,84 0,75 2 3 4
TENS 8,88 2,39 5 8 15
Suma punktéw p <0,001
PT 11,52 2,55 8 11 16
Zrodto: Badania wiasne.
Wskaznik bolu
Laitinena
o, 7,56
Nasilenie bélu 350 P~ 0,026 [ ] TENS
et
Czgsto$¢ wystgpowania 7,56
bélu 3.52 NS
Uzywanie lekow 5
' przeC}Wbolowych > 316 p<0,001
i przeciwzapalnych ’
Ograniczenie 7,56
sprawnosci ruchowej 3,52 p<0,001
T T T T 1
0 1 2 3 4
Punktacja Laitinena
Rys. 2. Porownanie wskaznikow bolu w skali Laitinena przed terapia
Tabela 5. Wskazniki bolu w skali Laitinena po leczeniu
Wskaznik Laitinena Grupa X ] min med. maks. Istotno$¢ roznic
o TENS 1,24 0,44 1 1 2
Nasilenie bolu NS
PT 1,28 0,54 0 1 2
Cresiodé wost - bop [TENS 1,24 0,52 1 1 3 NS
zgsto$¢ wystgpowania bolu
€ WYsie PT 1,40 0,50 1 1 2
Uzywanie lekéw TENS 0,48 0,65 0 0 2
przeciwbolowych p <0,001
1 przeciwzapalnych PT 1,04 0,35 0 1 2
Ograniczenie sprawnosci TENS 0,72 0,61 0 1 2 p=0,001
ruchowej PT 1,28 0,54 0 1 2 ’
TENS 3,68 1,73 2 3 7
Suma punktéw p = 0,004
PT 5,00 1,38 3 5 8

Zrodlo: Badania wiasne.
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Wskaznik bélu
Laitinena_
By | 7.56
Nasilenie bélu | 3,52 NS [ ] TENS
T [ PT
Czgsto$¢ wystgpowania ‘ 7,56
Uzywanie lekoéw 1
. przec.iwb(')lowych 7,52 316 p <0,001
i przeciwzapalnych ’
Ograniczenie 7,56
25 ; p <0,001
sprawnosci ruchowej \ 3,52
T T T 1
0 1 2 3 4
Punktacja Laitinena
Rys. 3. Porownanie wskaznikow bolu w skali Laitinena w badanych grupach po terapii
Tabela 6. Redukcja dolegliwosci bolowych w badanych grupach
Suma punktéw Laitinena )
Grupa - Istotno$¢ roznic
X s min. med. maks.
Prady Tréberta 6,52 1,90 4 6 10
p=0,016
Prady TENS 5,20 1,85 2 5 11

Zrodo: Badania wlasne.

DYSKUSJA

Dolegliwosci bolowe kregostupa s3 jednym
z najczestszych powodow wizyt u lekarza oraz ko-
rzystania z ustug fizjoterapeuty. W Polsce na dole-
gliwosci bolowe odcinka szyjnego skarzy si¢ okoto
2 mln ludzi. Najwigkszy odsetek to osoby w wieku
miegdzy 30 a 59 rokiem zycia. Grupa ta stanowi okoto
80% przypadkéw [9]. Leczenie chorych z zespolem
dolegliwosci bolowych zwiazanych choroba zwyrod-
nieniowg odcinka szyjnego kregostupa obejmuje ki-
nezyterapig, fizykoterapie, farmakoterapi¢ i edukacje.
Wigkszo$¢ pacjentow wybiera farmakoterapig, jednak
ta forma nie usuwa problemu, a jedynie maskuje bol.
Dopiero w chwili, kiedy pacjent nie potrafi sobie po-
radzi¢ z narastajacym bolem, kieruje si¢ do specjali-
stow. W literaturze mozna odnalez¢ wiele prac, ktore
oceniajg skutecznos¢ roznych terapii w zespole do-
legliwosci bolowych zwigzanych z chorobg zwyrod-
nieniowg odcinka szyjnego kregoshupa. Demczyszak
iwsp. [10] badajac 19 0s6b z choroba zwyrodnieniowa
odcinka szyjnego kregostupa, wykazali poprawe po
zastosowaniu terapii pradami TENS u 17 (89,5%)
chorych, wigkszej poprawy nie zauwazono jedynie
u 2 pacjentow (10,5%). Dobre wyniki w leczeniu do-
legliwosci bolowych odcinka szyjnego kregostupa
uzyskuje si¢ dzieki laseroterapii i magnetoterapii. Li-
sinski [11] przeprowadzil badania na dwoch 20-oso-
bowych grupach. W pierwszej zastosowal promienio-
wanie laserowe o dtugosci fali 904 nm w dawce 1500

mJ, czestotliwosci 4125 Hz i czasie emisji 5 minut.
Druga grupa zostala poddana zmiennemu polu ma-
gnetycznemu o natezeniu 10—40 %, czestotliwos$ci
2-7 Hz, ksztalcie pola bipolarnego i czasie zabiegu
10 minut. W obu grupach zostala uzyskana znaczaca
poprawa. W okoto 50% przypadkow pacjenci zauwa-
zyli znaczng poprawe badz catkowite ustapienie bolu.
Z badan tych wynika, ze wczes$niejsze pozytywne re-
zultaty przynosi laseroterapia [11].

Metoda, ktora jest powszechnie stosowana
w dolegliwosciach bolowych odcinka szyjnego,
sa wyciagi przy uzyciu petli Glissona oraz aparatu
Saundersa. Celem wyciagdéw jest rozluznienie, roz-
ciggnigcie oraz odbarczenie. Jednak jesli pacjent
podczas zabiegdw bedzie odczuwat dyskomfort, nie
rozluzni si¢ dostatecznie z powodu pobudzenia re-
ceptoroéw nocyceptycznych i odruchowego napinania
migéni. Z badan przeprowadzonych przez Olczak
[12] wynika, ze w grupie, w ktorej stosowano petle
Glisona, uzyskano gorsze wyniki, co oznacza dtuzszy
czas trwania terapii u pacjentow z dyskopatia szyjna
[12]. Istnieje niewiele badan potwierdzajacych sku-
teczno$¢ przeciwbolowa pradow Tréiberta. Badania
przeprowadzone przez Szczepanowska i Dudek [13]
wykazaly, ze wyjsciowe nasilenie bolu w skali VAS
jest jednorodne dla wszystkich ocenianych czyn-
nikow, z wyjatkiem miejsca zamieszkania. Znacznie
mniejsze odczucie bolu deklarowali badani mieszka-
jacy na wsi (p = 0,029). Najwicksza redukcja bolu
nastgpita po zakonczeniu terapii i wyniosta $rednio
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79%. Pozytywny efekt terapii w postaci zmniej-
szenia bolu nie byt zalezny od wieku, ptci czy czasu
schorzenia. Prad Trédberta jest pradem jednokierun-
kowym, istnieje zatem niebezpieczenstwo wzmo-
zonych odczynéw elektrochemicznych w miejscu
zabiegu, szczegodlnie pod katoda. W trakcie zabiegu
natezenie pradu zwigksza si¢ kilkakrotnie, co u nie-
ktorych pacjentdéw powoduje powstawanie zwiekszo-
nych odczynéw. Jest to jedyny mankament tej terapii
[13].

Kuciel-Lewandowska [14] zaobserwowata u wiek-
szosci badanych z chorobg zwyrodnieniowg odcinka
szyjnego kregostupa zmniejszenie bolu po zastoso-
waniu pradow Tréberta i TENS. Badania wykazaty
szczegOlng skutecznos¢ pradow TENS. W ostrej
fazie choroby zastosowanie pradéw TENS powoduje
zmniejszenie napigcia migsniowego i przyspieszenie
procesu zdrowienia. U okoto 50% badanych dolegli-
wosci zmniejszyly si¢ tylko na kilka dni, u 20% bada-
nych na okoto 2 lata [14].

W badaniach wtasnych w ocenie skala Laiti-
nena po zabiegach nie stwierdzono statystycznie
istotnych réznic pomigdzy badanymi grupami w za-
kresie wskaznika nasilenia bolu 1 wskaznika czg-
sto$ci wystepowania bolu. Natomiast istotne réznice
wystapity w zakresie wskaznikow uzywania lekow
przeciwbdlowych (p < 0,001) i ograniczenia spraw-
nosci ruchowej (p < 0,001). Wskazniki te w grupie
PT byly gorsze niz w grupie TENS (p < 0,001) (ta-
bela 5, rysunek 3). Ogoélna suma punktow Laiti-
nena po zabiegach w grupie PT byla istotnie wyzsza
(p = 0,004). Redukcja dolegliwosci bolowych rozu-
miana jako spadek sumy punktéow Laitinena po le-
czeniu w grupie PT wynosita 6,52 punktu, a w grupie
TENS 5,2 punktu. Lepsze efekty terapii dolegliwosci
bolowych zaobserwowano w grupie z pradami TENS
(p = 0,016). Przeglad literatury oraz wyniki badan
wlasnych wskazuja, ze kompleksowy model fizjote-
rapii skutecznie ogranicza leczenie farmakologiczne
i podnosi efektywnos¢ terapii pacjentéw z chorobg
zwyrodnieniowg odcinka szyjnego kregostupa.

WNIOSKI

1. Zastosowana fizjoterapia istotnie zmniejszyta do-
legliwosci bolowe pacjentoéw z chorobg zwyrod-
nieniowa odcinka szyjnego krggostupa.

2. Oceniajac efekty terapii skalg Vas, nie wykazano
istotnej roznicy pomiedzy grupami PT i TENS.

3. W ocenie bardziej czulg skalg Laitinena zaobser-
wowano po terapii istotne zmniejszenie dolegli-
wosci bolowych w grupie TENS.

Jolanta Dudek, Hubert Rogozinski, Jacek Wilczynski

4. W fizjoterapii dolegliwosci bolowych pacjentow
z chorobg zwyrodnieniowg odcinka szyjnego kre-
gostupa bardziej skuteczna jest terapia z pragdami
TENS.

5. Kompleksowa fizjoterapia tagodzac dolegliwosci
bolowe u pacjentow z chorobg zwyrodnieniowa
w odcinku szyjnym kregostupa, ogranicza le-
czenie farmakologiczne.
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STRESZCZENIE

Wstep: Celem pracy byta ocena wad w plaszczyznie strzatkowej oraz czgstosci wystgpowania poszczegdlnych typodw postawy u dzieci
10—12-letnich z terenu gminy Mastow. Okreslenie ksztattu krzywizn przednio-tylnych jest jednym z elementow badania i oceny po-
stawy ciala.

Material i metody: Badania przeprowadzono na grupie 176 dzieci z terenu gminy Mastow w wojewodztwie §wigtokrzyskim. Badania
oceny postawy przeprowadzono technikg fotogrametrii przestrzennej, oparta na zjawisku mory projekcyjne;.

Wyniki: Najwiecej postaw bardzo dobrych zauwazono wsrdod 10-letnich dzieci.

Whioski: Dominujacym typem postawy wsrod dzieci 10—12-letnich byt typ kifotyczny. Wsrdd dziewczat widaé czestsze zaburzenia
ptaszczyzny strzatkowej. Postawy nieprawidlowe wystepuja czesciej w grupach dziewczat niz chtopcow.

Stowa kluczowe: Ocena wad postawy w plaszczyznie strzalkowej, mora projekcyjna.

SUMMARY

Introduction: The aim of this research was to evaluate bad posture in the sagittal plane and the frequency of occurrence of individual
posture types among children aged 10—12 from the Mastéw Parish. One of the key elements in the examination and evaluation of body
posture is defining the shape of anterior-posterior curvature of the spine.

Material and methods: Thie study was conducted among 176 children from the Mastéw Parish in the Swictokrzyskie Voivodeship.
Evaluation of posture was studied using the 3D photogrammetry method based on the projection moire phenomenon.

Results: The majority of good pastures were noticed among 10 year-old-children. Conclusion: The kyphotic type was the most common
posture type among children aged 10—12. Girls suffer from sagittal plane disorders more often. Improper body postures are more
common among girls than boys.

Key words: Evaluation of posture types in the sagittal plane, projection moiré.
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WSTEP

Problem wystepowania wad postawy wsrod dzieci
i mlodziezy jest obecnie zjawiskiem powszechnym.
Wedlug Wilczynskiego [1], postawa ciata to: ,,[...]
nawyk ruchowy ksztaltujacy si¢ na okreslonym pod-
fozu neurofizjologicznym, kostno-stawowym, migsnio-
wo-wiezadlowym, S$rodowiskowym i emocjonalno-
-wolicjonalnym”, a wiec na jej ksztaltowanie wplywa
wiele czynnikow zaréwno zewngtrznych, jak 1 we-
wnetrznych. Wadami postawy okreslane sg odchylenia
od stanu prawidtowego, stanowiace jeden z istotnych
problemoéw rozwoju dzieci i mtodziezy. Najwigcej wad
powstaje w okresie dynamicznego wzrostu kostnego,
stad tez czeste monitorowanie rozwoju ksztattowania
si¢ krzywizn przednio-tylnych jest uzasadnione [2].

Celowe wydaje si¢ wiec korzystanie z metod, ktore
oceniajg postawe ciala w sposob bezpieczny 1 niein-
wazyjny. Jedng z nich jest metoda fotogrametryczna
oparta na technice mory projekcyjnej. Dzigki temu ba-
daniu mozliwa jest ocena postawy w ptaszczyznach:
strzatkowej, czotowej, poprzecznej i zdiagnozowanie
nieprawidlowosci, jesli takie wystepuja. Badanie plasz-
czyzny strzatkowej pozwala na okreslenie typow po-
stawy Wolanskiego w modyfikacji Zeyland-Malawki.

Czestos¢ wystepowania wad postawy obliguje ro-
dzicow i terapeutow do kontroli postawy, dziatan pro-
filaktycznych ukierunkowanych na korekt¢ postawy
oraz zapobiegania powstawaniu wad.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena postawy ciata w ptasz-
czyznie strzatkowej dzieci 10—12-letnich z terenu
gminy Mastow w wojewddztwie §wietokrzyskim
i klasyfikacja tych postaw do typoéw i podtypdéw opi-
sanych przez Wolanskiego i Zeyland-Malawke.

MATERIAL | METODY

W celu zrealizowania problemu badawczego prze-
prowadzono badania na grupie 176 dzieci 10—12-let-

Tabela 1. Liczebno$¢ i wiek badanych (n — liczba badanych)
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nich z terenu gminy Mastow. Badania odbyty si¢
w 2009 12010 roku. Rodzice lub prawni opiekunowie
po zapoznaniu si¢ z programem badan wyrazili pi-
semng zgode na uczestnictwo w nim dzieci.

Wszystkich uczniéw bioragcych udziat w bada-
niach podzielono na 3 przedziaty wiekowe 10, 111 12
lat (tabela 1).

Badania oceny postawy przeprowadzono technika
fotogrametrii przestrzennej, oparta na zjawisku mory
projekcyjnej. Polega ona na wykorzystaniu zatamania
wigzki $wiatta miedzy ekranem z siatka (raster)
a jego cieniem, ktory pada na badanego stojacego za
ekranem. Do interferencji fal $wietlnych dochodzi
po przejsciu przez raster. W efekcie powstaje obraz
o ukladzie warstwowym (odpowiadajacym mapie
topograficznej), tzw. prazki mory. Obraz z prazkami
mory jest odbierany przez specjalny uktad optyczny
z kamerg, przekazywany na monitor i do komputera,
gdzie dzigki odpowiedniej karcie i programowi ana-
lizowane sg dane, powstaje wlasciwa ocena postawy
ciala. Obraz ten daje wymierne parametry wiernie
oddajace trojwymiarowe stosunki przestrzenne bada-
nego obiektu [2, 3, 4, 5].

Kazde dziecko musiato by¢ rozebrane do badania
tak, aby byt widoczny w catosci tutow i konczyny.
Na plecach zaznaczano punkty antropometryczne:
wyrostki kolczyste od C7 do S1, wyrostki barkowe,
katy dolne topatek, kolce biodrowe tylne gobrne,
kos$¢ krzyzowa na wysokosci szpary posladkowe;.
Oceniano takze postawe ciala metodg punktowo-
-wzrokowa. Osoba badana stala tylem, rowno, na obu
nogach w wyznaczonym miejscu (konce piet na linii),
w postawie nawykowej w polu widzenia kamery,
rece opuszczone luzno, glowa skierowana na wprost.
Dla kazdego badanego wysokos¢ stanowiska byta
regulowana indywidualnie tak, aby obiektywy rzut-
nikow znajdowatly si¢ na wysokosci potowy plecow
badanego. Urzadzenie odbiorczo-projekcyjne byto
w stalej odlegtosci od dziecka wynoszacej 260 cm.
Dalsza analiza wynikoéw nie wymagata obecnosci
osoby badanej. Urzadzenie analizowato oceng po-
stawy w plaszczyznach: strzatkowej, czotowej, po-
przecznej, okreslajac nieprawidtowosci wystepujace
w danej ptaszczyznie ciala.

Analiza ptaszczyzny strzatkowej umozliwita za-
kwalifikowanie postawy ciata kazdego badanego

Wiek
Razem
Ple¢ 10 lat 11 lat 12 lat
n % n % n % n %
Dziewczeta 30 17,05 37 21,02 28 15,91 95 53,98
Chtopcy 28 15,91 33 18,75 20 11,36 81 46,02
Razem 58 32,96 70 39,77 48 27,27 176 100
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dziecka do typéw postawy Wolanskiego w modyfi-
kacji Zeyland-Malawki.
Postawa prawidtowa to:
* postawa bardzo dobra — RI
» postawa dobra — KI, RII, LI
Postawa nieprawidtowa:
* postawa wadliwa — KII, LII
« postawa zta — KIII, RIIL, LIII 2, 6, 7, 8].

WYNIKI

Wyniki oceny postawy ciala przedstawiono w po-
staci tabel i wyliczen procentowych.

W badanych grupach zaobserwowano 154
(87,5%) postawy prawidlowe (KI, RI, RII, LI) , nie-
prawidtowe (KII, LII) — 22 (12,5%).

Wsrod chtopcow bylo 76 postaw prawidlowych,
a 5 wadliwych. Wsréd dziewczat — 78 postaw prawi-
dtowych, a 17 wadliwych.

Tabela 2. Podzial postaw w plaszczyznie strzatkowej a pte¢
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W tabeli 2 przedstawione zostaly zaleznosci
migdzy wadami postawy w ptaszczyznie strzatkowej
a picig w catej grupie badanej. U 35 oséb stwier-
dzono postawe bardzo dobrg — RI, natomiast u 119
0s0b — postawe dobrg (KI, RII, LI) i u 22 wadliwa
(KII, LII). W badanej grupie nie wystepuje zaleznos¢
pomigdzy wadami postawy w plaszczyznie strzat-
kowej a picia.

Wsrod chlopcdéw wystgpowata postawa dobra
(51,26%), podobnie wsrdd dziewczat (48,74%). Na-
tomiast postawa wadliwa przewazata w grupie dziew-
czat — 77,27%, chtopcow wyniosta 22,73%.

Tabela 3 przedstawia zalezno$¢ miedzy poszcze-
gblnymi typami postawy a plcig w catej grupie ba-
danej. Pomiedzy typami postawy a plcig istnieje za-
lezno$¢ statystycznie znamienna (p < 0,001).

Dominujacym typem postawy byt typ kifotyczny,
(wérod chlopcow 66,67%, podobnie wsrod dziew-
czat 30,53%), nieznacznie wigkszy niz lordotyczny
(29,47%) (tabela 3, 4). Pomigedzy typami postawy ist-
nieje zaleznos¢ statystycznie znamienna dla p = 0,026.

Pte¢
Typy postawy w plaszczyznie strzatkowej n [stotno$¢ statystyczna
chiopcy dziewczgta
61 58
KI, LI, RII — postawa dobra 119
51,26% 48,74%
. 5 17
KII, LII — postawa wadliwa 22 NS
22,73% 77,27%
15 20
RI - postawa bardzo dobra 35 12.86% 57.14%
Tabela 3. Typy postawy a pte¢ u wszystkich badanych dzieci
Typ postawy
Pte¢ n Istotno$¢ statystyczna
RI LI KI RII LI KII
15 7 54 0 5 0
Chtopcy 81
18,52% 8,64% 66,67% 0,00% 6,17% 0,00%
p < 0,001
. 20 28 29 1 16 1
Dziewczeta 95
21,06% 29,47% 30,53% 1,05% 16,84% 1,05%
Tabela 4. Typy postawy w badanej grupie dzieci
Typy postawy
n Istotnos¢ statystyczna
RI LI KI RII LI KII
176 35 35 83 1 21 1
p=10,026
% 19,88% 19,88% 47,16% 0,57% 11,93% 0,57%
Tabela 5. Typy postawy a wiek badanych dzieci
T ostaw
Wick YPY P y
RI LI KI RII LI KII
10 lat 13 8 28 0 8 1
11 lat 12 18 30 1 9 0
12 lat 10 9 25 0 4 0
Razem 35 35 83 1 21 1
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Tabela 5 pokazuje zalezno$¢ miedzy typami po-
stawy a wiekiem badanych dzieci. Najczegsciej wy-
stepujacym typem postawy wsrdod 10-latkéw byt
typ kifotyczny, nastepnie rownowazny, lordotyczny.
Wsréd 11-latkow réwniez typ kifotyczny, pdzniej
lordotyczny, rownowazny. W grupie 12-latkow prze-
wazal takze typ kifotyczny, potem rownowazny, lor-
dotyczny.

Zalezno$¢ miedzy typami postawy a plcig w po-
szczegblnych grupach wiekowych pokazuja rysunki
1,2,3.

W grupie 10-latkow typ RI wystepowat u 9 dziew-
czatiu 4 chtopcow, typ LI u 4 dziewczat i u 4 chlopcow,
typ Kl u 11 dziewczat i u 17 chtopcow, RII nie wyste-
powal, LI u 5 dziewczat i 3 chtopcow, KII u 1 dziew-
czyny (rysunek 1).

W grupie 11-latkow typ RI wystepowal u 5 dziew-
czatiu 7 chlopcow, typ LIu 15 dziewczatiu 3 chtopcow,
typ Kl u 8 dziewczat i u 22 chtopcow, RII wystepowat
u 1 dziewczyny, LIl u 8 dziewczat i 1 chtopca, KII nie
wystepowat (rysunek 2).

W grupie 12-latkow typ RI wystepowat u 4 dziew-
czatiu 6 chlopcow, typ LIu9 dziewczatinie wystepowat
u chtopcow, typ Kl u 10 dziewczat i u 15 chlopcow, RIL
nie wystepowal, LIl u 3 dziewczat i 1 chlopca, KII nie
wystepowat (rysunek 3).

DYSKUSJA

Problem wystepowania wad postawy wsrod dzieci
i mlodziezy jest nagminny. Uzasadniona staje si¢
wigc czesta kontrola postawy w tej grupie wickowe;.
W plaszczyznie czolowej uznaje si¢ za patologie
odchylenie od pionu linii wyrostkow kolczystych.
Ocena plaszczyzny strzatkowej to analiza ksztattu
i wielkosci krzywizn przednio-tylnych.

Badanie technikg mory projekcyjnej jest nieinwa-
zyjne, precyzyjnie okresla nieprawidtowosci postawy
ciata we wszystkich plaszczyznach.

Zakwalifikowanie badanych dzieci do typoéw po-
stawy Wolanskiego w modyfikacji Zeyland-Malawki
wyodregbnilo w badaniach wlasnych liczng grupe po-
staw prawidlowych i nieznaczng nieprawidlowych,
co zauwazono rowniez w badaniach Drzat-Grabiec
[6].

W literaturze przedmiotu mozna zauwazy¢
czestsze wystepowanie postaw nieprawidtowych
w plaszczyznie strzatkowej wsrod dziewczat, co po-
twierdzajg takze badania wlasne [2, 3, 4, 6, 8].

Wojna [3], Janiszewska [5S] w swoich badaniach
nie dostrzegajg wptywu plci na wystgpowanie typow
postawy. Odmiennie jest w badaniach wtasnych. Pte¢
badanych wptywa roznicujaco na wystepujace typy
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postawy, potwierdzaja to rowniez badania Chromik
[2], Hadaty [9].

W badaniach wtasnych najczestszym typem po-
stawy byt typ kifotyczny, co jest zgodne takze z bada-
niami innych autorow [10, 11, 12, 13, 14].

Precyzyjna i prawidtowa ocena postawy, ktora jest
mozliwa dzigki wykorzystaniu metody fotograme-
trycznej, pozwala na dobor odpowiedniego postepo-
wania terapeutycznego [1, 5].

Wezesne wykrycie 1 korekta nieprawidtowosci
zminimalizuje negatywne skutki powstajacej wady.
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WNIOSKI

1. Dominujacym typem postawy wsrod 10-12-let-
nich chtopcow byt typ kifotyczny.

2. Ple¢ wptywa roznicujaco na wystgpowanie typow
postawy.

3. Wsrod dziewczat wystepuja czesciej postawy wa-
dliwe.

4. Celowa jest wczesna diagnostyka umozliwiajaca
dziatania profilaktyczne.
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OCENA STOSOWANIA PROFILAKTYKI
PRZECIWSTARZENIOWEJ SKORY
W POPULACJI POWYZEJ 20 ROKU ZYCIA

AN ASSESSMENT OF THE USE OF SKIN ANTI-AGEING PROPHYLAXIS
IN A POPULATION AGED OVER 20

Joanna Helena Kita

Centrum Medycyny Estetycznej i Kosmetologii ,Re Vitae” w Kielcach

STRESZCZENIE

Cel: Celem pracy byta ocena stosowania profilaktyki przeciwstarzeniowej skory w spoteczenstwie powyzej 20 roku zycia na podstawie
analizy ankiety wlasnego autorstwa.

Material i metody: W badaniu wzig¢to udziat 100 oséb powyzej 20 roku zycia, zaréwno kobiety, jak i me¢zczyzni, z réznych grup
wiekowych o odmiennym wyksztalceniu. Metoda badawcza byt kwestionariusz sktadajacy si¢ z 12 pytan: zamknigtych i otwartych.
Wiyniki: Badania pokazaty, ze 57% respondentéw stosuje kremy przeciwzmarszczkowe, ale wigkszo$¢ badanych kupujac krem, kieruje
si¢ przede wszystkim ceng. Nieznaczna czg¢$¢ ankietowanych (17%) uwaza, ze odpowiedni wiek do rozpoczgcia profilaktyki przeciw-
starzeniowej to 18-25 lat.

Whioski: Swiadomos¢ ankietowanych na temat przyczyn starzenia si¢ skory oraz metod przeciwstarzeniowych jest niedostateczny.
Istnieje potrzeba szerzenia informacji o metodach profilaktyki przeciwstarzeniowej skory.

Stowa kluczowe: starzenie skory, zmarszczki, profilaktyka, odmtadzanie.

SUMMARY

The aim: The aim of the research was to assess the use of skin anti-ageing prophylaxis in a society aged over 20 on the basis of ana-
lysing the author’s own questionnaire.

Material and method: 100 people over 20, both women and men from different age groups and with different education, participated
in the research. The research method was a questionnaire composed of 12 questions (open and closed).

The results: The research indicated that 57% of the respondents use anti-wrinkle creams but the majority of the examined buy a cream
depending on the price. A fraction of the examined (17%) believes the age of 18-25 to be appropriate for beginning anti-age prophylaxis.
Conclusions: The awareness of the examined on the subjects of skin ageing and anti-ageing methods is insufficient. There is a need for

broader information on skin anti-ageing prophylaxis methods.

Key words: skin ageing, wrinkles, prophylaxis, rejuvenation.

WSTEP

Od niepamigtnych czasow ludzie dazyli do zacho-
wania wiecznej mtodosci. Wraz z poczatkami cywi-
lizacji rozwingta si¢ kosmetyka, ktora stuzyla piele-
gnacji i upigkszaniu skory twarzy i ciata. Byla prze-
jawem ludzkiej tesknoty za cielesnym i duchowym
idealem, a takze checia przedtuzenia zycia oraz za-
chowania sprawnosci fizycznej 1 umystowej do poz-
nego wieku. Juz starozytni Egipcjanie przywiazywali
duzg wage do pielegnacji i udoskonalania wtasnego
ciata. Aby zabezpieczy¢ skore przed dziataniem
stonca oraz przed wysuszeniem, smarowali twarz ma-
zidtami z olejow i woskow. Z kolei starozytni Rzy-
mianie dazyli do przedtuzenia mtodego wygladu po-

przez kapiele w kozim lub o$lim mleku, a takze przez
korzystanie z tazni termalnych.

Prawdziwy rozkwit szeroko pojetej kosmetyki
nastapil dopiero po Il wojnie $wiatowej. Wtedy to
wszelkie mozliwos$ci przedluzania mtodosci oraz za-
gadnienia dotyczace procesu starzenia staty si¢ przed-
miotem zainteresowania medycyny swiatowe;.

Narzadem najlepiej odzwierciedlajagcym proces
starzenia organizmu jest skéra. Pod wzgledem fizjo-
logicznym zaczyna si¢ ona starze¢ juz w momencie
zakonczenia okresu dojrzewania, czyli po 20 roku
zycia. W pogoni za uciekajaca mlodoscia cztowiek
XXI wieku ma mozliwo$¢ korzystania z wielu metod
opozniajacych ten proces. W czasie $wietnie roz-
winigtej dziedziny kosmetologii i medycyny este-



38 JOANNA HELENA KITA

Tabela 1. Wzo6r ankiety wykorzystanej w badaniu

Wiek Ple¢ Wyksztalcenie
a) 20-30 a) kobieta a) podstawowe
b) 31-40 b) mezczyzna b) $rednie

c) 41-50 c) wyzsze

d) 51-60

e) 60+

1. Jaka profilaktyke przeciwstarzeniowa Pan/Pani stosuje?
a) Uzywam kremoéw przeciwzmarszczkowych
b) Korzystam z profesjonalnych zabiegéw w gabinetach estetyki
¢) Stosuje suplementacje doustng przeciwdziatajacg starzeniu
d) Nie stosuj¢ zadnych metod przeciwdziatajacych starzeniu
€)  IIING oo h ettt h bt eh e e st e bbbt eh e h e et bbbt bt e h e et et e a e bt bt ehe et e te bt eaes

2. Czy mysli Pan/Pani o starzeniu si¢ swojej skory?
a) Nie mysle w ogole na ten temat
b) Mysle czasami i zamierzam zacza¢ dbaé o skore
¢) Mysle czesto, ale nie mam czasu, aby dba¢ o swoja skore
d) Mysle czesto i regularnie stosuj¢ kosmetyki przeciwzmarszczkowe
3. Jak czgsto stosuje Pan/Pani krem do twarzy?
a) Nie stosuje w ogole
b) Stosuje tylko rano
¢) Stosuje tylko wieczorem
d) Stosuje rano i wieczorem, ale nie zawsze systematycznie
e) Stosuje zawsze rano i wieczorem

4. Czym kieruje si¢ Pan/Pani kupujac krem do twarzy?
a) Cena
b) Producentem
¢) Zawarto$cig sktadnikow aktywnych
d) Wygladem opakowania kosmetyku

5. Czy zna Pan/Pani przyczyny starzenia si¢ skory?
a) Nie znam
b) Nigdy nie zastanawiatem/zastanawiatam si¢ nad tym
¢) Znam
d) Jesli odpowiedz brzmi twierdzaco, podaj przyktady czynnikow przyspieszajacych starzenie. ...........cooeveeeenininineninennn..

6. Czy korzysta Pani/Pani z z profesjonalnych zabiegéw przeciwzmarszczkowych w salonach urody?
a) Nigdy
b) Nigdy, ale zamierzam w przysztosci
¢) Tak, korzystam czasami
d) Tak, korzystam regularnie

7. Z jakich profesjonalnych zabiegdéw estetycznych Pan/Pani korzysta?
a) Maseczki, masaze i inne matoinwazyjne zabiegi kosmetyczne
b) Peelingi chemiczne, mechaniczne badz laserowe
¢) Botox
d) Wypehianie zmarszczek kwasem hialuronowym
e) Mezoterapia
f) Zabiegi laserowe
) T 05 T

8. Czy stosuje Pan/ Pani kremy z filtrami przeciwstonecznymi?
a) Nigdy
b) Rzadko
c) Tylko latem
d) Przez caly rok

9. lIle miesigcznie wydaje Pan/Pani na kuracje odmtadzajace swoja skore?
a) Mniej niz 100 zt
b) 100-300 zt
c) 310-500 zt
d) Powyzej 500 zt
10. Czy chciatby/chciataby Pan/Pani wyglada¢ mtodziej niz teraz?
a) Nie, nie zalezy mi na tym
b) Tak chcialbym/chciatabym bardzo
¢) Jestem zadowolony/zadowolona ze swojego wygladu

11. Jak ocenia Pan/Pani biologiczny wiek swojej skory?
a) Uwazam, zZe jest zgodny z wiekiem metrykalnym
b) Uwazam, ze moja skora wyglada mtodziej niz moj wiek metrykalny
¢) Uwazam, ze moja skora wyglada starzej niz moj wiek metrykalny
12. W jakim wieku Pana/Pani zdaniem powinno si¢ zaczaé¢ stosowac kuracje dziatajace przeciw starzeniu si¢ skory?
a) 18-25lat
b) 25-30 lat
c) 30-40 lat
d) 40-50 lat
e) Po 50 roku zycia




OCENA STOSOWANIA PROFILAKTYKI PRZECIWSTARZENIOWEJ

tycznej mamy szeroki zakres wyboru metody walki
ze zmarszczkami, poczawszy od stosowania kremow
przeciwzmarszczkowych, a konczac na specjalistycz-
nych zabiegach w gabinetach estetyki.

Celem badan byla ocena stosowania profilaktyki
przeciwstarzeniowej skory na podstawie analizy an-
kiety wlasnego autorstwa dotyczacej zagadnien zwia-
zanych z pielggnacja skory i profilaktykg anti-ageing
u 0sob powyzej 20 roku zycia.

MATERIAL | METODYKA

W prowadzonych badaniach postuzono si¢ me-
toda sondazu diagnostycznego, wykorzystano tech-
nike ankiety i narzgdzie badawcze, ktore stanowit
kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa. Ankieta
byla anonimowa i zawierata 12 pytan (zamknigtych
i otwartych).

W badaniu wzigto udziat 100 oséb. Przeprowa-
dzono je w lutym 2012 roku. Dobdr badanych doko-
nany zostal losowo, po uprzednim ustaleniu kryte-
riow, jakim powinni odpowiada¢ respondenci (wiek
powyzej 20 roku zycia). Grupa badawcza liczyta 80
kobiet 1 20 mezczyzn. Wiek kazdej osoby ankieto-
wanej przekraczal 20 rok zycia. Wsrod badanych
22% miescito si¢ w przedziale wieckowym 20-30 Iat,
27% to grupa migdzy 31 a 40 rokiem zycia, 21% an-
kietowanych to przedziat wiekowy 41-50 lat, 17%
to grupa osob pomiedzy 51 a 60 rokiem zycia, na-
tomiast 13% to respondenci powyzej 60 roku zycia.
Wyksztatcenie badanych byto zréznicowane — 6%
posiadato wyksztalcenie podstawowe, 48% wyksztat-
cenie $rednie, 46% wyksztalcenie wyzsze. Ankieta
zawierata pytania dotyczace profilaktyki przeciwsta-
rzeniowej skory u respondentéw, stosowania kremow
przeciwzmarszczkowych do twarzy oraz korzystania
z profesjonalnych zabiegdw odmtadzajacych w sa-
lonach urody. Wyniki badan podsumowano stosujac
statystyke opisowa.

WYNIKI

Odpowiedzi respondentéw oceniono bazujac na
analizie wynikow otrzymanych z kwestionariusza an-
kiety wlasnego autorstwa.

W przeprowadzonym badaniu zamieszczono py-
tanie dotyczace stosowania kreméw z filtrami prze-
ciwstonecznymi: 8% ankietowanych odpowiedziato,
ze stosuje tego typu preparaty przez caty rok, 50%
tylko w sezonie letnim, natomiast 16% respon-
dentow nigdy nie stosuje kosmetykow zawierajgcych
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w swoim sktadzie filtry UV. Szczegotowe dane przed-
stawia rysunek 1.

Analizujac znajomo$¢ przyczyn starzenia si¢
skory, stwierdzono, ze 14% ankietowanych nie zna
przyczyn starzenia si¢ skory, 41% nigdy nie zastana-
wiato si¢ nad tym problemem, 45% zadeklarowato
za$, ze zna te przyczyny. W grupie oséb, w ktorej
odpowiedz na pytanie o przyczyny starzenia skory
brzmi twierdzaco, odnotowano nast¢pujace przyktady
czynnikdw przyspieszajacych starzenie: promienie
UV — 18%, papierosy — 15%, inne uzywki — 2%, zte
odzywianie — 5%, stres — 14%, alkohol — 7%, niewta-
sciwa pielegnacja skory — 4%, czynniki genetyczne
— 5%, czynniki srodowiskowe — 2%. Odpowiedzi an-
kietowanych na to pytanie przedstawia rysunek 2.

Na pytanie, czy respondenci stosujg profilaktyke
przeciwstarzeniowg skory, 57% odpowiedzialo, ze
uzywa kremow przeciwzmarszczkowych, 17% ko-
rzysta z profesjonalnych zabiegéw opo6zniajacych
starzenie w gabinetach estetyki, 10% stosuje suple-
mentacj¢ doustng przeciwdzialajacag starzeniu, 33%
ankietowanych zadeklarowalo za$, ze nie stosuje
zadnych metod op6zniajacych starzenie, a 2% stosuje
inne metody. Wyniki odpowiedzi na to pytanie przed-
stawiono na rysunku 3.

Z kolei na pytanie ,Jak czesto stosuje Pan/Pani
krem do twarzy?”” 40% ankietowanych odpowiedziato,
7e stosuje zawsze rano 1 wieczorem, 31% stosuje rano
i wieczorem, ale nie zawsze systematycznie, 13% tylko
rano, 4% tylko wieczorem, a 11% nie uzywa w ogole
kremu do twarzy. Zdecydowana wigkszo$¢ ankieto-
wanych, bo 49%, kupujac krem do twarzy, kieruje si¢
ceng, 34% zwraca uwage na producenta kosmetyku,
41% na zawartos¢ sktadnikow aktywnych, z kolei 9%
badanych bierze pod uwage opakowanie produktu.
Szczegoty obrazuje rysunek 4.

W przeprowadzonym badaniu prébowano oceni¢
zdanie respondentow na temat odpowiedniego wieku
do rozpoczecia stosowania kuracji dziatajgcych
przeciw starzeniu si¢ skory. Wsrod badanych 17%
uznato, ze odpowiedni wiek do rozpoczecia profi-
laktyki przeciwstarzeniowej to 18-25 lat, 46% byto
zdania, ze wlasciwy czas to 25-30 lat, 24% ankieto-
wanych, ze 30—40 lat, 5% twierdzito, ze migdzy 40
a 50 rokiem zycia, 6% za$, ze odpowiedni wiek to
powyzej 50 lat.

W badaniu analizowano skalg problemu starzenia
si¢ skory w zyciu ankietowanych. Sposrod badanych
31% nie mys$li w ogble o problemie starzenia si¢
swojej skory, 24% mysli czasami i zamierza zaczac
dba¢ o skdre, 12% ankietowanych zadeklarowato, ze
mysli czesto o starzeniu skory, ale nie ma czasu, aby
o nig dbac, 33% zapewnito za$, ze mysli czgsto o sta-
rzeniu swojej skory i regularnie stosuje kosmetyki
przeciwzmarszczkowe.
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Rys. 1. Stosowanie kreméw z filtrami przeciwstonecznymi przez respondentow
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Rys. 2. Przyktady przyczyn starzenia si¢ skory w opinii respondentow
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Rys. 3. Rodzaj stosowanej przez respondentow profilaktyki przeciwstarzeniowe;j
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Rys. 4. Miesigczne wydatki ankietowanych na kuracje odmtadzajace skorg
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Prawie potowa respondentow na pytanie ,,Czy
chciataby/chciatby Pani/Pan wyglada¢ mlodziej niz
teraz?” odpowiedziala, ze chcialaby bardzo, 28% ba-
danych uznalo, ze jest zadowolonych ze swojego wy-
gladu, a 23% stwierdzito, ze nie zalezy im na tym, aby
wyglada¢ mlodziej.

Z kolei na pytanie dotyczace samooceny bio-
logicznego wieku skory 62% badanych uznato, ze
ich wiek biologiczny jest zgodny z wiekiem metry-
kalnym, 25%, ze ich skora wyglada mtodziej, a 11%
— 7e starzej.

Kwestionariusz zawieral takze pytanie dotyczace
korzystania z profesjonalnych zabiegow przeciw-
zmarszczkowych w salonach urody. Wsrdd ankie-
towanych 39% przyznalo, ze nigdy nie stosowalo
zadnych zabiegow przeciwzmarszczkowych, 16% za-
deklarowato, ze nie korzysta aktualnie, ale zamierza
w przyszlosci, 38% badanych stwierdzito zas, ze ko-
rzysta czasami, a 7% regularnie.

Z kolei na pytanie ,,Z jakich profesjonalnych za-
biegébw estetycznych Pan/Pani korzysta?” uzyskano
nastepujace odpowiedzi: maseczki, masaze i inne
maloinwazyjne zabiegi kosmetyczne (40%), peelingi
chemiczne, mechaniczne, badz laserowe (12%),
botox (7%), wypelianie zmarszczek kwasem hia-
luronowym (3%), mezoterapia (3%), inne: oczysz-
czanie skory (3%).

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow — 75%
miesigcznie wydaje na kuracje odmtadzajace skore
mniej niz 100 ztotych, 22% przeznacza 100-300 zto-
tych, 2% 310-500 ztotych, 1% ankietowanych zas
powyzej 500 ztotych.

DYSKUSJA

Na podstawie analizy wynikow przeprowadzo-
nych badan stwierdzono, ze poziom stosowanej pro-
filaktyki przeciwstarzeniowej skory u respondentow
jest niski, gdyz 33% ankietowanych nie stosuje zad-
nych metod przeciwdziatajacych starzeniu.

Z pis$miennictwa wynika, ze w zjawisku starzenia
si¢ skory zasadnicza role odgrywaja dwa przebiega-
jace rownolegle procesy: genetycznie zaprogramo-
wane zmiany w ustroju okreslane jako starzenie we-
wnatrzpochodne (endogenne) oraz zmiany wywotane
przez czynniki srodowiskowe zwane starzeniem ze-
wnatrzpochodnym (egzogennym).

Starzenie endogenne to nieunikniony proces po-
stepujacy w czasie, zaprogramowany genetycznie.
Wsrod naturalnych systeméw starzenia wymienia si¢
przede wszystkim mechanizm skracania ramion chro-
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mosomow, czyli telomerow. Zjawisko to polega na
stalym, postepujacym w czasie zmniejszeniu liczby
i aktywno$ci telomeraz — enzymdw reparacyjnych
DNA. Wraz z wiekiem organizm produkuje coraz
mniej enzymow chronigcych telomery jadra komorki
przez co nastegpuje state przyspieszenie procesow sta-
rzenia komorek. Aktualnie nie istnieje zadna metoda
terapeutyczna, ktora moglaby zahamowaé proces
skracania telomeréw, dzigki ktorej starzenie orga-
nizmu mozna by zahamowac [1].

Wsréd egzogennych czynnikdéw przyspieszaja-
cych proces starzenia wymienia si¢: promienie ul-
trafioletowe, dym tytoniowy, alkohol, zanieczysz-
czenia srodowiska, stres, zte odzywianie. Najbardziej
istotnym czynnikiem S$rodowiskowym jest ekspo-
zycja na promienie ultrafioletowe [2, 3, 4]. Zmiany
skorne powstajace w wyniku nadmiernej ekspozycji
na promienie UV okreslane sg mianem fotostarzenia.
Glownym objawem histologicznym stonecznego sta-
rzenia jest elastoza stoneczna (elastosis) definiowana
jako nagromadzenie w skorze wlasciwej nieprawidlo-
wych wldkien elastynowych oraz zmniejszenie liczby
prawidtowych wiokien kolagenowych. Kolejna cecha
starzenia zewnatrzpochodnego to zwigckszenie niepra-
widlowych podziatéw komoérkowych w warstwie pod-
stawnej naskorka prowadzace w efekcie do hiperkera-
tozy (pogrubienia warstwy rogowej) objawiajacej si¢
suchos$cia, szorstko$cig i nadmiernym ztuszczaniem
skory. Inng istotng cechg starzenia egzogennego jest
zaburzone dziatanie melanocytow powodujace nie-
rownomierne rozkladanie si¢ melaniny w skorze, co
klinicznie odpowiada przebarwieniom skérnym [5].

W procesie starzenia $wietlnego szczeg6lng role
odgrywa zakres promieniowania o dlugosci fali 320—
400 nm, czyli UVA. Promienie te dostaja si¢ do po-
ziomu skory wilasciwej, gdzie aktywuja kolagenaze
powodujaca degradacje wiokien kolagenowych oraz
zaburzaja synteze fibryliny — biatka odpowiedzial-
nego za prawidlowe usieciowanie widkien sprezy-
stych. Ponadto pod wplywem UV dochodzi do nad-
miernej aktywacji metaloproteinaz, co prowadzi do
niszczenia wtokien podporowych skory i w efekcie do
utraty jedrnosci skory oraz powstawania zmarszczek.
Charakterystyczna cechg fotostarzenia jest zwigk-
szona predyspozycja do powstawania zmian przedno-
wotworowych skory i stanow rakowych, w tym raka
podstawnokomodrkowego,  kolczystokomodrkowego
oraz czerniaka ztosliwego. Kancerogeneza skory
zwigzana jest bezposrednio z mutagennym dziata-
niem promieni UVB o dhugosci fali 280-320 nm. Pod
wpltywem dziatania UV dochodzi do zmniejszenia
liczy i1 uposledzenia aktywnosci komorek Langer-
hansa, co prowadzi do zaburzenia mechanizmoéow
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nadzoru immunologicznego, a w konsekwencji moze
sprzyjac¢ rozwojowi nowotworow skory [6, 7].

Przyjmuje si¢, ze odpowiednia ochrona przeciw-
stoneczna skory, rozpoczeta dosy¢ wezesnie, databy
mozliwo$¢ zmniejszenia objawow starzenia skory
nawet o 80% [8, 9, 10]. Tymczasem na pytanie do-
tyczace stosowania kremoéw z filtrami przeciwsto-
necznym az potowa badanych przyznata, ze stosuje
ochrone przeciwstoneczng tylko w sezonie letnim,
16% respondentéw za$ nigdy nie stosuje kosmetykow
zawierajacych w swoim skladzie filtry UV. Odpo-
wiedzi te $wiadcza o wciaz niedostatecznej wiedzy
na ten temat. Dlatego niezwykle wazne jest propa-
gowanie wiedzy o szkodliwych skutkach dziatania
promieni ultrafioletowych na skére i sposobach odpo-
wiedniej ochrony przed promieniowaniem, gwaran-
tujacej skuteczne opodznienie procesOw starzenia si¢
skory [11].

PiSmiennictwo naukowe dowodzi, ze skora za-
czyna si¢ starze¢ juz w momencie zakonczenia okresu
dojrzewania, czyli po 20 roku zycia [9, 10, 12].

W przeprowadzonym badaniu umieszczono py-
tanie dotyczace odpowiedniego wieku na rozpoczgcie
kuracji dziatajacych przeciw starzeniu skory. Sposrod
badanych 17% przyznato, Ze najlepszym wiekiem jest
przedziat 18-25 lat, a 11% stwierdzito, Ze to czas po
40 roku zycia. Interesujacy jest rozktad odpowiedzi
w zalezno$ci od wyksztalcenia respondentow, miano-
wicie ankietowani z wyzszym wyksztalceniem zde-
cydowanie czesciej odpowiadali, ze nalezy we wcze-
$niejszym wieku rozpocza¢ kuracje anti-ageing, nato-
miast 6% odpowiedzi sugerujacych, ze kuracje dzia-
lajace przeciw starzeniu skoéry nalezy zacza¢ po 50
roku zycia dotyczy respondentdw z wyksztatceniem
srednim. Powszechnie wiadomo, ze wczesnie rozpo-
czeta profilaktyka przeciwstarzeniowa znacznie opoz-
nitaby proces starzenia skory. Wiedza respondentow
na ten temat nie jest wystarczajaca i btgdne jest my-
slenie spoleczenstwa, ze zabiegi przeciwstarzeniowe
nalezy zacza¢ dopiero wtedy, gdy zmarszczki sg juz
wyraznie widoczne.

Z kolei w odpowiedzi na pytanie o przyczyny sta-
rzenia skory az 41% ankietowanych odpowiedziato,
ze nigdy nie zastanawiato si¢ nad tym, a 14% przy-
znalo, ze nie zna przyczyn starzenia. Brak wiedzy na
ten temat dotyczy doktadnie w 50% kobiet i w 50%
mezczyzn. Jest to niepokojacy fakt, gdyz odpowiednia
znajomos$¢ przyczyn starzenia si¢ skory i unikanie ze-
wnatrzpochodnych czynnikow przyspieszajacych ten
proces pozwolitaby na znaczne jego opo6znienie. Nie-
zwykle zastanawiajace jest, ze az 49% respondentow
bardzo chciatoby wyglada¢ mtodziej niz obecnie, ale
tylko 31% ankietowanych systematycznie rano i wie-
czorem stosuje kremy do twarzy. Na mtodszym wy-
gladzie najbardziej zalezy respondentom z przedzialu
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wiekowego 51-60 lat, gdyz w tej grupie az 69% os6b
bardzo chciatoby wyglada¢ mtodziej, jednak chec ta
nie przektada si¢ na systematyczne dbanie o skore
— tylko 31% os6b systematycznie rano i wieczorem
stosuje kremy przeciwzmarszczkowe. Niedostateczna
dbatos$¢ spoteczenstwa o skorg moze wynikac z braku
wystarczajacej wiedzy na temat odpowiedniej profi-
laktyki przeciwstarzeniowej, ale rowniez z ograni-
czen finansowych, gdyz na pytanie ,,czym kieruje si¢
Pan/Pani kupujac krem do twarzy?” az potowa ankie-
towanych (49%) odpowiedziata, ze cena, natomiast
miesigczne wydatki na kuracje odmtadzajace skore
wynosza u 75% badanych ponizej 100 ztotych. Sto-
sunkowo nieduze wydatki na kuracje odmtadzajace
ograniczaja takze respondentdw w stosowaniu profe-
sjonalnych zabiegdw odmtadzajacych w gabinetach
estetyki. Niewielki odsetek ankietowanych korzysta
z tego typu zabiegdw, a sposrod osob korzystajacych
z ushug profesjonalnych gabinetow wigkszo§¢ wybiera
mniej inwazyjne zabiegi kosmetyczne, ktore jedno-
cze$nie sa tansze od glebiej ingerujacych w skore
typu botox, wypetnianie kwasem hialuronowym czy
mezoterapia. Z profesjonalnych zabiegdw przeciw-
zmarszczkowych najchetniej korzystaja ankietowani
z przedziatu wiekowego 41-50 lat; 51% oséb z tej
grupy odpowiedzialo, ze korzysta czasami z tego typu
zabiegoéw, a 14% regularnie. Z kolei w najmlodsze;j
grupie respondentdéw z przedziatu wiekowego 20-30
lat 41% deklaruje, ze nigdy nie korzystato z profesjo-
nalnych zabiegow przeciwzmarszczkowych, 32% za$
nie korzysta aktualnie, ale zamierza w przysztosci.

Wyniki badan pokazuja jak istotne jest propago-
wanie wiedzy na temat skutecznych metod profilak-
tyki przeciwstarzeniowej skory, zgodnie z zasadg ,,le-
piej zapobiegaé niz leczy¢”.

WNIOSKI

1. Respondenci odznaczaja si¢ niedostateczng
wiedzg na temat przyczyn starzenia si¢ skory, co
niezwykle utrudnia stosowanie profilaktyki op6z-
niajgcej procesy starzenia.

2. Ankietowani majg trudnos¢ w okresleniu odpo-
wiedniego wieku do rozpoczecia kuracji przeciw-
dziatajacych starzeniu si¢ skory.

3. Prawie polowa badanych bardzo chciataby wy-
glada¢ mtodziej niz obecnie, natomiast stoso-
wanie metod przeciwdziatajacych starzeniu sig¢
skory jest zdecydowanie niedostateczne.

4. Istnieje zapotrzebowanie na szerzenie informacji
o mozliwosciach stosowania profilaktyki prze-
ciwstarzeniowej skory i metodach opdzniajacych
proces starzenia si¢ skory.
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STRESZCZENIE

Medycyna transplantacyjna w pordwnaniu z innymi specjalnosciami medycznymi niesie ze sobg wiele problemoéw zaréwno prawnych,
etycznych, jak i spoteczno-obyczajowych.

Cel pracy: Poznanie opinii i wiedzy uczniéw szkol ponadgimnazjalnych oraz studentow kierunkow medycznych i pedagogicznych
z terenu Kielc na temat dawstwa narzadow oraz barier spotecznych w transplantologii, positkujac si¢ opinig specjalistow na ten temat.
Material: Badaniem obj¢to 304 osoby — licealistow i studentow z terenu Kielc. Dodatkowo przeprowadzono 2 wywiady ze specjali-
stami w dziedzinie transplantologii.

Metody: Wykorzystano sondaz diagnostyczny. Narzgdziami badawczymi byly kwestionariusze ankiety i wywiadu.

Wyniki: Przeprowadzone badania pokazaty, ze mtodziez akceptuje transplantologi¢ jako metodg leczenia chorych (95,7%). Wigkszos¢
ankietowanych gotowa bytaby odda¢ swoje narzady po $mierci (91,1%) oraz organy od zmartej bliskiej osoby (77,3%). Najczestsza
przyczyna zglaszania sprzeciwow przez rodzing zmartego na pobranie organow w opinii mtodych ludzi sa przekonania religijne (61,5%),
wzgledy emocjonalne (54,6%) oraz nieznajomos$¢ probleméw medycznych (45,7%). Badana grupa os6b wykazuje niski poziom wiedzy
na temat transplantologii. Wigkszos$¢ ankietowanych chetnie podpisataby o$wiadczenia woli (62,5%).

Whioski: Gtéwna barierg w transplantologii wérod mtodych Polakéw jest niski poziom wiedzy na ten temat, co w znacznym stopniu
ogranicza podejmowanie decyzji w tej kwestii w $wiadomy sposob. W tym celu wazne jest, aby prowadzi¢ réznego rodzaju kampanie
edukacyjne dla mtodziezy na temat dawstwa narzadow.

Stowa kluczowe: przeszczepianie, Smieré mozgowa, ksenotransplantacje, dawca narzadu, bariery spoteczne.

SUMMARY

In comparison to other medical specialities, transplantation medicine entails a numerous problems, not only legal and ethical but also
social and moral ones. The aim of the research: To interview secondary school students as well as medicine and pedagogics university-
level students, from the city of Kielce. To learn their opinions and level of knowledge on the issue of organ donation and social bar-
riers in transplantation, with the aid of additional expert advice on the topic. Respondents: The research was conducted on 304 people
— secondary school and university students from Kielce. In addition, two interviews were conducted with experts in transplantation.
Methods: The diagnostic poll method was used. Questionnaire and interview forms were used as the research tools. Results: The re-
search has shown that the young approve of transplantation as a method of curing patients (95,7%). The majority of respondents would
be ready to donate their own organs after their death (91,1%) as well as the organs of their deceased relative (77,3%). According to
young people the main reasons for a family objecting to collection of organs of their deceased relative are religion (61,5%), emotional
considerations (54,6%) and ignorance of medical problems (45,7%). The examined group has shown a low level of knowledge on the
topic of transplantation. However, the majority of respondents would willingly sign a declaration of will.Conclusions: The main barrier
in transplantation among young Poles is a low level of knowledge on this issue, which considerably limits making conscious decisions
in this matter. Therefore, it is essential to start different educational campaigns for the young on the issue of organ donation.

Key words: transplantation, brain death, xenotransplantation, organ donor, social barriers.
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WSTEP

W ostatnim pigcdziesiecioleciu nastgpit inten-
sywny rozw¢j medycyny transplantacyjnej. Prze-
szczepianie narzadow stato si¢ skuteczng metoda
leczenia chorych ze skrajng niewydolnoscig narza-
dowa. W poréwnaniu z innymi specjalno$ciami me-
dycznymi, transplantologia — pomimo ratowania
zycia ludzkiego — niesie ze soba wiele probleméw
etycznych, spoleczno-obyczajowych 1 prawnych.
,»Poza cztowiekiem chorym i lekarzem wykonujacym
zabieg — potrzebny jest narzad pobrany od innego
cztowieka, czyli dawcy” [1]. Istotng sprawg jest fakt,
ze ,,do przeszczepienia potrzebny jest zywy narzad,
pobrany od osoby zmartej” [2].

Badania przeprowadzone w 2009 roku przez Cen-
trum Badania Opinii Spotecznej wskazuja, ze ,,dzie-
wigciu na dziesigciu Polakow (91%) aprobuje pobie-
ranie narzagdoéw od oso6b zmartych, aby ratowaé zycie
lub przywraca¢ zdrowie innym ludziom, za$ sprzeciw
wyrazito zaledwie 6% populacji” [3]. Mimo ze wigk-
szo$¢ spoleczenstwa akceptuje pobieranie organow
i tkanek, to znacznie mniej ludzi wyraza zgode na
wykorzystanie po $mierci swoich narzadow badz na-
rzadow bliskich osob. Istnieje rowniez duza ,,rozbiez-
nos$¢ migdzy deklarowang akceptacja metody leczenia
a zachowaniem (zrozumialym psychologicznie)
w momencie utraty osoby bliskiej” [2]. Wsrdd roz-
nych aspektow dotyczacych przeszczepiania na-
rzadéw mozna wyr6znié te, ktore sg szczegdlnie czute
w odbiorze spotecznym:

* zrozumienie i akceptacja zarOwno przez spote-
czenstwo, jak i1 srodowisko medyczne koncepcji
oraz kryteriow $mierci mézgowej;

* wcigz istniejacy problem w sposobie wyrazania
zgody, a takze sprzeciwu dotyczacego pobierania
narzadow od osob zmartych;

* obawa spoteczenstwa przed stosowaniem praktyk
komercyjnych w transplantologii, czyli handlu na-
rzadami, oraz czerpaniu korzysci majatkowych;

» kryteria wyboru biorcy danego narzadu ulegajace
nieustannie insynuacjom ze strony mediow.
Skutkiem powyzszych czynnikow jest niska liczba

pobieranych narzadéw od oséb zmartych w poréw-

naniu do zapotrzebowania na nie, a co za tym idzie,
lista 0sob oczekujacych na przeszezepienie narzadow

wcigz si¢ wydhuza [2].

Istotng role w spotecznym odbiorze transplanto-
logii jako metodzie leczenia majg niewatpliwie srodki
masowego przekazu. Prasa, radio, a w szczegodlnosci
telewizja ,,w sposdb nadmiernie emocjonalny przed-
stawiaja problemy pojedynczych osob, nie poruszajac
zarazem problemu spotecznego” [4]. ,,Kazde donie-
sienie medialne — oparte na publicznych wypowie-
dziach lub zastyszanych, czesto niesprawdzonych
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informacjach — wplywa bardzo negatywnie na spo-
teczny odbiodr tej metody leczenia” [2]. W ten sposob
media kreujg fatlszywy obraz transplantologéw jako
0s0b posredniczacych w handlu narzagdami oraz czer-
piacych z tego korzysci majatkowe [1, 2, 4].

W spolecznym odbiorze przeszczepiania na-
rzadow duze znaczenie ma takze sposdb wyrazania
zgody na ich pobranie. Cze$¢ spoteczenstwa uwaza, ze
to rodzina zmartego powinna decydowac¢ o pobraniu
narzgdow z ciata zmartej osoby. Z kolei niektorzy,
zardwno ze Srodowiska medycznego, etycznego, jak
i spolecznego, uwazaja, ze pobranie narzgdow moz-
liwe jest w przypadku udzielenia za zycia zgody
wprost. W wiekszosci krajow europejskich zmarly
za zycia musi wyrazi¢ sprzeciw wobec pobrania na-
rzadoéw [S5]. W Japonii sytuacja jest nieco odmienna.
Jesli osoba, u ktorej podejrzewa si¢ Smieré moézgowa,
wyrazita wczes$niej zgode na pobranie narzadow,
wowczas mozliwe jest rozpoczecie procedur pozwa-
lajacych na postawienie diagnozy $mierci moézgowej
oraz uznanie osoby za zmartg. W ten sposéb osoba
ta staje si¢ dawca narzadow. Natomiast w przypadku
braku zgody zabronione jest pobieranie narzadow,
a osobe taka nalezy traktowac jako normalnego pa-
cjenta. Kazdy obywatel Japonii sam podejmuje de-
cyzje ,,0 tym, ktora forma $mierci bedzie uznana za
jego $mier¢”’[6].

Nieznajomos$¢ obowigzujacej w Polsce ustawy
transplantacyjnej oraz pojecia i mechanizmu §mierci
mozgowej, a takze kryteriow jej orzekania sg istot-
nymi czynnikami zmniejszajagcymi liczbe pobiera-
nych narzadow. ,,Wielu moze stwierdzi¢, ze problem
ich nie dotyczy. Nikt nie wie, jak potoczg si¢ jego losy
i czy sam nie stanie si¢ biorcg czekajagcym na jedyna
szans¢ dalszego nowego zycia mozliwego jedynie
dzigki transplantacji” [7].

Zjawisko $mierci w naszym spoleczenstwie to
temat tabu. Akceptacja spoteczenstwa na pobie-
ranie narzadow od zmarlych bylaby niewatpliwie
ogromnym wktadem spotecznym w system ochrony
zdrowia [8]. Gdyby nie obojetnos¢ ludzi na czyjes$
cierpienie oraz brak zdolnosci wspolodczuwania,
medycyna transplantacyjna w peti funkcjonowataby
nie tylko w Polsce, lecz takze na catym $wiecie [9].
Ponadto gdyby wiedza i §wiadomos$¢ spoteczenstwa
na temat przeszczepiania narzadow byla wystarcza-
jaco duza, to pobranie narzadow ze zwlok z zaledwie
potowy $miertelnych przypadkéw umozliwitoby
uratowanie zycia osob czekajacych na przeszczep.
»Sprzeciw na pobranie narzadow po Smierci prawie
zawsze jest rdwnoznaczny z wyrokiem $mierci dla 6
innych osob, ktore nie moga doczekaé si¢ przeszcze-
pienia” [1, 4, 6].

Transplantacja narzadow potrzebna jest spote-
czenstwu, a nie lekarzom, dlatego warto zglebiaé
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swoja wiedze na temat przeszczepiania narzadow od
0sOb zmarlych, $mierci mozgowej czy tez kryteriow
wyboru biorcy. ,,Wiedza na temat transplantologii jest
rownie bezcenna co dar zycia” [10].

CEL PRACY

Celem pracy bylo poznanie opinii i wiedzy
uczniéw szkol ponadgimnazjalnych oraz studentow
kierunkéw medycznych i pedagogicznych z terenu
Kielc na temat dawstwa narzadéw oraz barier spo-
fecznych w transplantologii, dodatkowo positkujac
si¢ opinia specjalistow na ten temat.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 304 osoby, z czego licealisci sta-
nowili 34,2% (104 osoby), studenci kierunkéw me-
dycznych —33,2% (101 os6éb), natomiast studenci kie-
runkow pedagogicznych — 32,6% (99 osob). Badania
zostaty przeprowadzone w 2011 roku na przetomie
dwoéch miesigey: marca i kwietnia wsrdd uczniéw VII
Liceum Ogo6lnoksztatcacego im. Jozefa Pilsudskiego
w Kielcach, a takze studentéow z Wydzialu Nauk
0 Zdrowiu oraz Wydziatu Pedagogicznego i Arty-
stycznego Uniwersytetu Humanistyczno-Przyrodni-
czego Jana Kochanowskiego w Kielcach. Dodatkowo
przeprowadzone zostaly 2 wywiady ze specjalistami
w dziedzinie transplantologii:

» transplantologiem dr. n. med. Markiem Szymcza-
kiem z Kliniki Chirurgii i Transplantacji Narzagdow
w Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie;

* koordynatorem transplantacyjnym ze Szpitala
Klinicznego Dziecigtka Jezus w Warszawie — mgr
pielgegniarstwa Matgorzata Zelman.

W przedstawionej pracy wykorzystano metode
sondazu diagnostycznego. Technikami byty zaréwno
ankieta, jak i wywiad ankietowy, natomiast narze-
dziami badawczymi autorskie kwestionariusze an-
kiety 1 wywiadu.

WYNIKI

W badaniu udziat wzieto 229 kobiet (75,3%) oraz
75 mezezyzn (24,7%). Grupe badang podzielono na 4
przedziaty wiekowe: 16—18 lat, 19-21 lat, 22-26 lat
oraz powyzej 26 lat.

Analizie poddano poziom wiedzy na temat trans-
plantologii w rozpatrywanej grupie licealistow oraz
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studentow. Wigkszos¢ ankietowanych o0sob oce-
nita swoj stan wiedzy na temat transplantologii jako
sredni (56,9%). Tylko co dziesigty respondent ocenit
swoj poziom wiedzy wysoko (10,2%), natomiast 1/3
grupy badanych przyznata, ze ich wiedza na temat
przeszczepiania jest bardzo mata (32,9%).

Probujac ustali¢, co sadza respondenci o trans-
plantologii, zbadano jaka jest postawa ankietowanych
wobec tej metody leczenia. Wickszo$¢ badanej grupy
traktuje transplantologi¢ jako jedng z form ratowania
zdrowia i zycia innych ludzi. Stanowia oni 89,5%
sposrod wszystkich uczestnikow badan. Zaledwie 3
osoby (1%) nie akceptuja takiej formy leczenia.

Przeanalizowano réwniez najczestsze zrodla in-
formacji na temat transplantologii oraz medycyny
transplantacyjnej wedlug ankietowanych. Respon-
denci najczesciej wskazywali telewizje jako zrodto
informacji na temat przeszczepiania (77%). Na
drugim miejscu znalazla si¢ prasa z okoto 38% po-
parciem badanych osob. Kolejnym najczestszym zro-
dtem informacji wedtug ankietowanych sa organizo-
wane programy edukacyjne na temat transplantologii
(24,3%). Najwigcej sposrod calej badanej grupy, bo
az 30 studentow kierunkow medycznych — co sta-
nowi okoto 10% — zaznaczyto zajecia na uczelni jako
miejsce, w ktorym mozna zdoby¢ informacje na temat
przeszczepiania. Dla studentow kierunkéw pedago-
gicznych oraz licealistow uczelnia badz szkota nie
jest dobrym informatorem na temat transplantologii.

Analizie poddano rowniez to, kto powinien byc¢
odpowiedzialny za przekazywanie informacji na temat
transplantacji. Spora cze$¢ ankietowanych (70,4%)
uwaza, ze to lekarze powinni propagowac idee trans-
plantologii. Z kolei 178 respondentow (58,6%) za-
znaczyto mass media. Natomiast 49% osob badanych
wskazato na grono nauczycieli.

Oceniono takze akceptacj¢ pobierania narzadow
od osob zmarlych w celu leczenia oraz ratowania
zycia innych osoéb. Duzy odsetek badanych osob (ok.
96%) akceptuje pobieranie narzagdow od os6b zmar-
tych w celu leczenia chorych ze skrajna niewydolno-
$cig narzadowa. Tylko nieliczni respondenci nie ak-
ceptuja takiej formy ratowania zycia chorym (4,3%).

Dokonano réwniez analizy akceptacji pobierania
organ6éw od osoby zdrowej w przypadku, gdy pragnie
ona ofiarowa¢ swoj narzad innej osobie. Wigkszos¢
badanych osob (ok. 94%) akceptuje pobieranie na-
rzadow, tkanek badz komorek od osoby zdrowej je-
dynie w przypadku, gdy zostata wyrazona §wiadomie
zgoda potencjalnego dawcy na tego typu zabieg.

Respondenci ponadto zostali spytani o to: ,,czy
zgodziliby si¢ na pobranie narzadéw z ich ciata po
$mierci?” oraz ,,.czy zgodziliby si¢ na pobranie na-
rzadow od zmarlej bliskiej im osoby?” Duza czes¢
badanej populacji deklaruje gotowo$¢ oddania swoich
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narzadow po S$mierci (91,1%), natomiast 27 0sob
(8,9%) nie wyrazito takiej zgody. Spora czes$¢ ankie-
towanych (77,3%) nie sprzeciwitaby si¢ pobraniu na-
rzadow od zmarlej bliskiej osoby. Z kolei prawie 23%
0s6b badanych bytataby przeciwna przeprowadzeniu
tego typu zabiegu — w tym okoto 10% licealistow oraz
nieco ponad 8% studentéw kierunkéw pedagogicz-
nych.

Przeanalizowano réwniez stosunek respondentéw
do pobierania narzadéw od zmarlej osoby, pomimo
wyrazanego sprzeciwu rodziny. Wigkszo$¢ badanych
0s0b (60,5%) uwaza, ze pobranie organow od zmartej
osoby, pomimo sprzeciwu rodziny, mozliwe jest je-
dynie w przypadku, gdy wiadomo, Ze osoba za zycia
wyrazita takg zgode. Natomiast 13,5% jest zdania, ze
bez wzgledu na stanowisko rodziny zespot transplan-
tacyjny powinien przystagpi¢ do pobierania narzadow.
W ocenie 43 respondentow (14,1%) lekarze nie po-
winni przystepowac¢ do tego typu zabiegu w przy-
padku, gdy rodzina wyrazita sprzeciw. Okoto 12%
badanych nie potrafi zaja¢ stanowiska w tej kwestii.

Zbadano ponadto, czy ankietowani wypehili
o$wiadczenie woli, czyli zgode na oddanie swoich
narzadow po $mierci. Jesli tak, to ,,czy nosza ja przy
sobie?” oraz ,,czy rozmawiali z rodzing o owej de-
cyzji?”. Jedynie 96 osob sposrod badanej grupy, co sta-
nowi 31,6%, podpisalo tego typu zgode. Spora czes¢
respondentow — 208 0s6b (68,4%) — nie zrobita tego.

Wsrdéd ankietowanych, ktorzy wypehili taka de-
klaracje, wiekszos¢ (71,9%) nosi jg przy sobie. Naj-
wigkszy odsetek stanowig studenci kierunkéw me-
dycznych (35,4%).

Ponad 85% o0s6b przed podpisaniem zgody na po-
branie narzadéw po $mierci przedstawito swoja de-
cyzj¢ najblizszej rodzinie. Okolo 15% wypetniajac
taka deklaracje, nie rozmawiato wczesniej z rodzing
na ten temat.

Poddano ocenie takze dobrowolne podpisanie
oswiadczenia woli przez respondentéw. Wsrod bada-
nych oséb 62,5% wyrazita gotowos¢ do podpisania
oswiadczenia woli.

Przeprowadzone badania wykazaly réwniez, ze
maty odsetek respondentéw (ok. 15%) wie, gdzie
nalezy zarejestrowac swoj ewentualny sprzeciw do-
tyczacy pobierania narzadéw po $Smierci. Wiedzg takg
posiada jedynie 6 licealistow (2%), 28 studentow kie-
runkow medycznych (9,2%) oraz 11 osob studiujg-
cych na kierunkach pedagogicznych (3,6%).

Ankietowani zostali takze spytani o to ,,czy le-
karze powinni rozmawia¢ z rodzing zmartego na
temat mozliwosci pobrania narzadow z ciata zmartej
osoby, mimo ze polskie prawo zezwala na przepro-
wadzenie takiego zabiegu u kazdej osoby, ktora za
zycia nie wyrazila sprzeciwu w tej sprawie?”. W ba-
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danej grupie okoto 92% os6b uwaza, ze lekarze po-
winni przeprowadzaé¢ rozmowe z rodzing zmarlej
osoby, mimo ze prawo polskie tego nie uwzglednia.

Analizie poddane zostaty takze wypowiedzi ba-
danej grupy osob dotyczace najczgstszych przyczyn
zglaszania sprzeciwu pobrania narzgdow. Najczesciej
wskazywang przyczyng byly przekonania religijne
(61,4%), druga z kolei — emocje powstate wskutek
straty bliskiej osoby (54,6%), trzecig okazala si¢
nieznajomos$¢ problemow medycznych wsrod spote-
czenstwa (45,7%).

Badana grupa licealistow za glowng przyczyne
zglaszania sprzeciwu na pobranie narzadéw uznata
emocje wywotane $miercig bliskiej osoby. Wska-
zato jg 66 uczniow (21,7%). Na drugim miejscu zna-
lazty sie przekonania religijne — ok. 21%. Z kolei 54
uczniow (17,8% ogodtu) bylo zdania, Ze to nieznajo-
mos$¢ probleméw medycznych stoi na przeszkodzie
W pobieraniu organdéw po $mierci.

Natomiast dla studentow zaréwno kierunkow
medycznych, jak i pedagogicznych najczestsza przy-
czyng sg przekonania religijne. Stwierdzito tak odpo-
wiednio 65 oraz 59 studentow.

Po opracowaniu kwestionariuszy okazato si¢ row-
niez, ze zaledwie 60 0sob (19,7%) przynajmniej raz
w zyciu uczestniczyto w programach, zajeciach badz
warsztatach na temat transplantacji narzadéw. Naj-
wieksza liczbe stanowili studenci kierunkéw medycz-
nych — 42 studentow (13,8%).

Przeanalizowano takze zdania respondentow na
temat istnienia w Polsce rynku handlu narzadami.
Zdumiewajaco duza liczba ankietowanych o0sob
uwaza, ze w Polsce istnieje handel ludzkimi narza-
dami (50%). Jedynie 7% badanych stwierdzito, ze
zjawisko to nie istnieje. Natomiast nieco ponad 43%
nie potrafi zaja¢ stanowiska w tej sprawie.

Probujac ustali¢ stopien akceptacji dla nowych
metod pozyskiwania narzadow, zbadano, jaka jest
postawa ankietowanych w stosunku do przeszcze-
piania narzadéw zwierzgcych czltowiekowi. Wsrod
304 ankietowanych transplantacje odzwierzece zaak-
ceptowatoby nieco ponad 41% badanych, w tym 59
studentow kierunkow medycznych, 44 uczniow oraz
28 0s06b studiujacych na kierunkach pedagogicznych.
Z kolei 56,9% respondentow nie aprobuje tej metody
leczenia.

Oprocz przeprowadzonej ankiety, ktora zobra-
zowata wiedze i postawe mlodziezy oraz studentow
odnosnie do dawstwa narzadow oraz transplantologii,
dodatkowo przeprowadzono wywiady ze specjali-
stami w tej dziedzinie:

* transplantologiem dr. n. med. Markiem Szymcza-
kiem z Kliniki Chirurgii i Transplantacji Narzadow

w Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie;
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Tabela 1. Poziom wiedzy na temat transplantologii wérod licealistow oraz studentow kierunkéw medycznych i pedagogicznych

Liceum Studia medyczne Studia pedagogiczne Ogotem
Wysoki 5 (1,6%) 18 (5,9%) 8 (2,7%) 31 (10,2%)
Sredni 55 (18,1%) 67 (22,0%) 51 (16,8%) 173 (56,9%)
Niski 44 (14,5%) 16 (5,2%) 40 (13,2%) 100 (32,9%)

Tabela 2. Najczestsze zrodta informacji na temat transplantologii wedtug licealistow oraz studentéw

Liceum Studia medyczne Studia pedagogiczne Ogotem
Zajecia na uczelni 4 (1,3%) 30 (9,9%) 4 (1,3%) 38 (12,5%)
Prasa 26 (8,6%) 49 (16,1%) 40 (13,1%) 115 (37,8%)
Telewizja 81 (26,6%) 79 (26,0%) 74 (24,4%) 234 (77,0%)
Ksigzki 5 (1,7%) 11 (3,6%) 11 (3,6%) 27 (8,9%)
Rowiesnicy 4 (1,3%) 3 (1,0%) 0 7 (2,3%)
Rodzice 5 (1,7%) 1 (0,3%) 0 6 (2,0%)
Programy edukacyjne 22 (7,2%) 21 (6,9%) 31 (10,2%) 74 (24,3%)
Inne 7 (2,3%) 10 (3,3%) 1 (0,3%) 18 (5,9%)

Wyniki nie sumuja si¢ do 100%, poniewaz mozna bylo wybra¢ wigcej niz jedng odpowiedz.
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Tabela 3. Odpowiedzialnos¢ za rozprzestrzenianie informacji na temat transplantacji wedtug licealistow oraz studentow

Liceum Studia medyczne Studia pedagogiczne Ogotem
Pielegniarki 23 (7,6%) 38 (12,5%) 25 (8,2%) 86 (28,3%)
Nauczyciele 47 (15,4%) 51 (16,8%) 51 (16,8%) 149 (49,0%)
Lekarze 72 (23,7%) 67 (22,0%) 75 (24,7%) 214 (70,4%)
Samorzady lokalne 29 (9,5%) 38 (12,5%) 33 (10,9%) 100 (32,9%)
Mass media 59 (19,4%) 65 (21,4%) 54 (17,8%) 178 (58,6%)
Ksigza/zakonnicy 22 (7,2%) 21 (6,9%) 12 (4,0%) 55 (18,1%)

Wyniki nie sumujg si¢ do 100%, poniewaz mozna byto wybra¢ wigcej niz jedng odpowiedz.

Tabela 4. Osoby wyrazajace zgod¢ na pobranie narzadéw poprzez podpisanie o§wiadczenia woli

Liceum Studia medyczne Studia pedagogiczne Ogotem
Podpisanie o$wiadczenia 22 (7,3%) 39 (12,8%) 35 (11,5%) 96 (31,6%)
Niepodpisanie o$wiadczenia 82 (27,0%) 62 (20,4%) 64 (21,0%) 208 (68,4%)

Tabela 5. Najczgstsze przyczyny zglaszania sprzeciwu pobrania narzadéow wedtug licealistow oraz studentéw poszczegdlnych
kierunkéw

Liceum Studia medyczne Studia pedagogiczne Ogotem
Religia 63 (20,7%) 65 (21,4%) 59 (19,4%) 187 (61,5%)
Emocje 66 (21,7%) 55 (18,1%) 45 (14,8%) 166 (54,6%)
Nieznajomos$¢ problemow 54 (17,8%) 48 (15,7%) 37 (12,2%) 139 (45,7%)
Obawa przed nieuczciwoscia 30 (9,9%) 27 (8,9%) 46 (15,1%) 103 (33,9%)
Zte podejscie personelu 24 (7,9%) 34 (11,2%) 30 (10,2%) 89 (29,3%)
Brak zaufania do lekarzy 23 (7,6%) 20 (6,6%) 38 (12,5%) 81 (26,7%)
Obawa przed reakcja otoczenia 8 (2,6%) 15 (4,9%) 13 (4,3%) 36 (11,8%)

Wyniki nie sumuja si¢ do 100%, poniewaz mozna byto wybra¢ wigcej niz jedna odpowiedz.
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Tabela 6. Ankietowani, ktorzy uczestniczyli w réznego rodzaju spotkaniach na temat transplantologii

Liceum Studia medyczne Studia pedagogiczne Ogotem
Uczestniczyli 8 (2,6%) 42 (13,8%) 10 (3,3%) 60 (19,7%)
Nie uczestniczyli 96 (31,6%) 59 (19,4%) 89 (29,3%) 244 (80,3%)
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* koordynatorem transplantacyjnym ze Szpitala
Klinicznego Dziecigtka Jezus w Warszawie — mgr
pielegniarstwa Malgorzatg Zelman.

W ciekawy sposéb doktor odnidst si¢ do nauk ojca
wspoltczesnej medycyny — Hipokratesa, w ktorych ra-
dzil on swoim uczniom, aby nie zajmowali si¢ nieule-
czalnie chorymi oraz umierajacymi ludzmi. Stwier-
dzit, ze ,,pacjenci, ktorzy kiedy$ byli nieuleczalnie
chorzy, obecnie dzigki transplantacjom powracaja do
zdrowia, zaktadaja rodziny, rodzg dzieci i cieszg si¢
petnig zycia”.

Wigksza akceptacja spoleczenstwa w razie ko-
niecznosci przyjecia przeszczepu w porownaniu ze
znacznie mniejszg liczbg osoéb $wiadomie wyraza-
jacych zgode na wykorzystanie swoich narzadéw
lub narzadéw swoich bliskich po $mierci wedhug
dr. Szymczaka wynika z egoistycznego podejs$cia
wigkszosci Polakow.

Zdaniem zaroéwno doktora, jak i mgr M. Zelman
przyczyna matej liczby dawcow narzadoéw do prze-
szczepu jest niska Swiadomo$¢ 1 wiedza spoteczen-
stwa na ten temat. Ludzie do$¢ nieufnie podchodza
do tego problemu. Transplantolog twierdzi, ze ,,duza
role odgrywaja kwestie religijne, filozoficzne, a takze
prawdopodobnie brak zaufania co do nieodwracal-
nosci $mierci mozgu”. Lekarze zawsze pytaja naj-
blizsza rodzing o mozliwo§¢ pobrania narzadow,
mimo ze wymagane jest tylko potwierdzenie braku
sprzeciwu w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow.
Zelman dodaje, ze rozmowa z rodzing zmartego na
temat mozliwo$ci pobrania narzadow powinna by¢
oparta na empatii.

Specjalisci zdecydowanie stwierdzili, ze mo-
mentem $mierci cztowieka jest obumarcie moézgu.
Aby zmieni¢ w $wiadomosci spolecznej dominujaca
zasade $mierci sercowej na obowijzujgca zasade
$mierci mozgowej, wedtlug transplantologa ,,nalezy
prowadzi¢ szeroka akcje informacyjng na ten temat”
za posrednictwem mediow oraz Kos$ciota. Koordy-
natorka zwrocita uwage na istotny aspekt, ze ,,kazdy
znas ma prawo do wyrazania wlasnego zdania, jednak
powinno one by¢ oparte na wiedzy oraz swiadomosci
dotyczacej problemu”.

Zaroéwno lekarz transplantolog, jak i koordynator
wspolnie stwierdzili, ze w Polsce nie istnieje handel
narzagdami ludzkimi. Doktor ponadto dodat, ze do
doniesien medialnych tego typu ,,nalezy podchodzi¢
sceptycznie i z rozwaga”.

DYSKUSJA

Wraz z uplywem lat zar6wno w Polsce, jak i na
catym $wiecie wsrod spoteczenstwa wzrasta poziom

Patryk Wojciechowski, Monika Szpringer

akceptacji wobec transplantologii jako jednej z metod
ratowania zycia chorym ze schytkowg niewydolno-
$cig narzadowgq. Z drugiej strony, w spoteczenstwie
wcigz istnieje wiele barier zwigzanych z ta forma
leczenia. Ponadto nieustannie wydtuza si¢ lista 0sob
oczekujgcych na przeszczep w porownaniu z listg za-
deklarowanych dawcow organow.

W wielu krajach na $wiecie, a takze w Polsce
wielokrotnie podejmowano préby zbadania opinii
publicznej w sprawie dawstwa i przeszczepiania na-
rzadow w celu poznania barier spotecznych dotycza-
cych tej metody leczenia. W 2001 roku zostaty opu-
blikowane wyniki badan przeprowadzonych wsrod
ogotu spoleczenstwa oraz dawcow krwi w Hong-
kongu. Okazato si¢, ze okoto 56% ogdtu badanej
populacji stwierdzito, ze dawstwo narzadow jest
obowiazkiem obywateli. Ponadto badacze odnoto-
wali wigksza sktonno$¢ do podpisania karty dawcy
organé6w w grupie dawcow krwi (49,9%) w porow-
naniu z ogotem spoteczenstwa (22,6%), z czego 70%
z obu grup, ktérzy podpisali deklaracje, nosito ja
przy sobie [11].W materiale wlasnym liczba liceali-
stow i studentow, ktorzy podpisali oswiadczenia woli,
oscylowata na poziomie 32%. Natomiast prawie 72%
sposrod osob, ktore podpisaly o§wiadczenie, nosi je
przy sobie.

Takze w takim kraju jak Hiszpania, ktora przoduje
na arenie mi¢dzynarodowej pod wzgledem liczby po-
bran organow [12], prowadzone sg badania dotyczace
opinii publicznej na ten temat. W 1995 roku na ra-
mach czasopisma ,,Medicina Clinica” Martinez i wsp.
przedstawili wyniki dotyczace omawianej tematyki.
Wsrod badanej populacji 65% oséb zgodzito sie na
pobranie swoich narzadéw po $mierci, a 93% na po-
branie organdéw od zmarlej bliskiej osoby [13]. W ba-
daniach przeprowadzonych na uniwersytecie w Tehe-
ranie na grupie studentow medycyny rowniez wigk-
szos$¢ badanej populacji (85%) bytaby sktonna oddac
swoje narzady po $mierci [14]. Z kolei w Szwecji
zdecydowatoby si¢ na to 62% badanych oséb [15].
Zgodnie z badaniami naukowymi réwniez w ma-
teriale wlasnym stwierdzono wysoki poziom goto-
wosci respondentow do oddania narzagdow po $mierci
(91,1%) a takze duzy stopien gotowosci ofiarowania
narzagdow zmartej osoby bliskiej (77,3%). ,,Mniej
optymistyczne dane uzyskano z Niemiec — 46,8%
oddatoby swoje narzady po $mierci, 14% bylo temu
przeciwnych zdania, duza liczba (39,2%) badanych
bylta niezdecydowana” [16].

Centrum Badania Opinii Spotecznej w 2009 roku
przeprowadzito badania na temat opinii spotecznej
odnosnie do przeszczepiania narzadow. Wyniki badan
pokazaty, ze 91% badanych Polakoéw aprobuje po-
bieranie narzagdow od 0sob zmartych, a sprzeciw wy-
razito 6% ankietowanych [3]. W materiale wlasnym
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prawie 96% respondentéw akceptuje tego typu za-
bieg, sprzeciw zas wyrazany byt sporadycznie (4,3%).

W 2009 roku grupa badaczy przeprowadzita cie-
kawe badania na temat dawstwa narzadow wsrod
studentéw uczelni wyzszych Szczecina. Badaniem
objeto 3 najwieksze szczecinskie uczelnie: Pomorska
Akademie Medyczna, Uniwersytet Szczecinski oraz
Zachodniopomorski Uniwersytet Technologiczny.
»Studenci uczelni medycznej jako zrddla informacji
najczesciej podaja: ksiazki (92%), shuzbe zdrowia
(82%) 1 znajomych (81%). W przypadku studentow
uniwersytetu na pierwszym miejscu plasuje si¢ tele-
wizja (94%), dalej czasopisma (88%) i ksiazki (82%).
Studenci uczelni technicznej takze jako zrodta infor-
macji podajg: telewizje (91%), czasopisma (87%)
i radio (79%)” [17]. Uzyskane we wlasnych bada-
niach wyniki na temat zroédet informacji dotyczacych
transplantologii w zblizonym stopniu pokrywaja si¢
z wynikami przedstawionymi w piSmiennictwie. Naj-
czestszym zrodlem informacji na temat przeszcze-
piania dla ogétu badanej populacji jest telewizja
(77%). Studenci kierunkéw medycznych informacje
na ten temat pozyskuja ponadto z prasy, zaje¢ na
uczelni oraz programow profilaktycznych. Osoby stu-
diujace na kierunkach pedagogicznych oraz licealisci
jako zroédta informacji wskazali: prase, programy pro-
filaktyczne i ksigzki.

Wyzej wspomniane badania ukazuja takze wysoki
poziom akceptacji dla ksenotransplantacji wsrod ba-
danej grupy studentéow [17]. W materiale wlasnym
okoto 57% wszystkich respondentow byto przeciw-
nych tej metodzie pozyskiwania narzadow.

Postawy wobec przeszczepiania narzadow w za-
leznosci od grup spotecznych przedstawia raport
IPSOS z 2002 roku. Wynika z niego, ze ,,studenci
bez wzgledu na kierunek studiow sg najwickszymi
entuzjastami” [18] przeszczepéw rodzinnych od
dawcy zywego. Wsrod studentdow uczelni medycz-
nych 71% akceptuje tego typu zabieg [18]. Doko-
nana przez mnie analiza potwierdza doniesienia na-
ukowe. Okoto 94% respondentéw akceptuje pobie-
ranie organow od osoby zdrowej, nieco ponad 6%
jest temu przeciwna.

Raport przedstawia takze opinie spoleczenstwa
polskiego w odniesieniu do momentu §mierci czto-
wieka. ,,Zarowno ogo6t Polakéw, jak i studenci kie-
runkow pozamedycznych cze$ciej s3 zdania, ze
$mier¢ czlowieka nastgpuje wowczas, gdy przestaje
pracowac¢ mozg i ustaje bicie serca, niz ze $mier¢ na-
stepuje wraz ze $miercig mozgu. Odwrotnie sytuacja
wyglada w srodowiskach medycznych, a wigc wsrod
lekarzy, pielegniarek oraz studentoéw medycyny” [18].
Przeprowadzone wywiady ze specjalistami w dzie-
dzinie transplantologii potwierdzity powyzsze donie-
sienia naukowe. Zarowno Szymczak, jak i Zelman
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za moment $mierci czlowieka jako catego organizmu
wskazali obumarcie ($§mier¢) mozgu.

»Zdecydowana wigkszo$¢ Polakow (76%) jest
zdania, ze lekarze zobowigzani sg rozmawia¢ z ro-
dzinami na temat mozliwos$ci pobrania narzadow od
zmarlej osoby bliskiej, mimo ze zgodnie z prawem
mozna pobra¢ narzad od kazdego zmartego, ktory nie
zglosil za zycia pisemnego sprzeciwu w tej sprawie”
[18]. W materiale wtasnym uzyskano podobne wyniki
— okoto 92% respondentow jest podobnego zdania.

W raporcie przedstawione zostaty ponadto przy-
czyny sprzeciwu rodzin na pobranie narzagdow od
0s6b zmartych. Wedtug studentow uczelni medycz-
nych sg to: wzgledy emocjonalne (64%), nieznajo-
mo$¢ probleméw medycznych (42%), przekonania
religijne (17%) oraz obawa przed nieuczciwym wy-
korzystaniem organdéw (8%) [18]. Przeprowadzona
przeze mnie analiza po cz¢$ci potwierdza doniesienia
naukowe w tej sprawie. Jednak zarowno w materiale
wlasnych badan, jak i w literaturze najczestszymi
przyczynami sg przekonania religijne, emocje wy-
wotane stratg bliskiej osoby oraz niewystarczajaca
wiedza na ten temat.

Polacy niechgtnie zgtaszaja sprzeciw w Cen-
tralnym Rejestrze Sprzeciwow. Z badan przeprowa-
dzonych przez IPSOS wynika, ze 94% ogotu badanej
populacji nie zgtosita sprzeciwu [18].

Badania opublikowane w 2010 roku przez Eu-
robarometr wykazaty, ze poziom wiedzy na temat
transplantologii w Polsce jest niski. Nasz kraj pod
wzgledem wiedzy na temat regulacji prawnych doty-
czacych dawstwa i transplantologii organow znalazt si¢
na 14 miejscu (27%) sposroéd wszystkich panstw Unii
Europejskiej [19]. Potwierdza to przyjeta w pracy hi-
poteze, ze wsrod mtodych Polakéw zamieszkujacych
teren miasta Kielce glowng bariera dla transplantologii
jest niski poziom wiedzy na ten temat.

WNIOSKI

Przeprowadzona analiza badan i otrzymane wy-
niki pozwolity na sformulowanie nastgpujacych
wnioskow:

1. Zbyt niski poziom wiedzy wsrod licealistow oraz
studentéw ogranicza podejmowanie decyzji na ten
temat w Swiadomy sposob.

2. Transplantologia jako metoda ratowania zycia
ludzkiego jest powszechnie akceptowana wsrod
mtodych Polakow.

3. Nalezy prowadzi¢ roznego rodzaju kampanie edu-
kacyjne na temat przeszczepiania narzadow infor-
mujace o potrzebach oraz wynikach przeszcze-
piania organow oraz zachecajacych do wyrazania
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swojego zdania w otoczeniu na temat dawstwa
swoich narzagdéw po $mierci.

4. Informacje na temat zgtaszania sprzeciwu w Cen-
tralnym Rejestrze Sprzeciwow powinny by¢
ogolnie dostepne dla zainteresowanych.
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SUMMARY

Hydrocephalus manifests itself as a permanent widening of the space in which cerebrospinal fluid accumulates. This disease is a result
of disproportion in its circulation. The widening can also be brought about by cerebral atrophy. Hydrocephalus usually derives from
a defect or a disease of the brain (tumors, infections). It may result in dullness, oligophrenia; however, over 50% of cases are character-
ized by normal or high IQ.

The paper contains a description of a case of a female juvenile individual’s skull with hydrocephalus. A description and measurements
of the skull had been made and the results were compared with data on skulls from the 19th century.

Key words: hydrocephalus, cerebral atrophy, central nervous system, anthropology, skull.

STRESZCZENIE

Wodoglowie przejawia si¢ jako stale poszerzenie przestrzeni, w ktorej gromadzi si¢ ptyn mézgowo-rdzeniowy. Choroba ta jest wyni-
kiem dysproporcji w obiegu. Poszerzenie moze by¢ rowniez spowodowane przez zanik tkanki mézgowej. Wodogtowie zwykle wynika
z wady lub choroby moézgu (nowotwory, infekcje).

Wodogtowie moze powodowac otgpienie, oligofreni¢, jednak ponad 50% przypadkow charakteryzuje si¢ prawidtowym lub wysokim IQ.
Praca zawiera opis przypadku czaszki osobnika mtodocianego pici zenskiej z wodogltowiem. Dokonano opisu i pomiarow czaszki,

a wyniki porownano z danymi dla czaszek z XIX wieku.

Stowa kluczowe: wodoglowie, zanik tkanki mézgowej, centralny uktad nerwowy, antropologia, czaszka.

INTRODUCTION

Hydrocephalus — both congenital and acquired —
manifests itself as a permanent widening of the space
in which cerebrospinal fluid accumulates. This dis-
ease is a result of disproportion in its circulation. The
widening can also be brought about by cerebral at-
rophy. Hydrocephalus usually derives from a defect
or a disease of the brain (tumors, infections) [1]. In
accordance with M. Dokladal [2], KM. Lawrance,
who, for many years, systematically studied various
malformations of the central nervous system, distin-
guishes three fundamental causes of hydrocephalus:
1. Hyperproduction of cerebrospinal fluid (e.g. pa-

pilloma of the choroid plexus and subsequent hy-

pertrophy of the villi).

2. Blockage of cerebrospinal fluid outflow, either
from the ventricles or the subarachnoid space (e.g.
the Arnold Chiari syndrome, cisternal block, in-
flammation, neoplasm) or caused by skull abnor-
malities.

3. Insufficient flow of cerebrospinal fluid (e.g. throm-
bosis of the venous sinuses).

Hydrocephalus may result in dullness, oligo-
phrenia; however, over 50% of cases are character-
ized by normal or high IQ.

The increased pressure of the cerebrospinal fluid
causes gradual growth of the skull. Usually, after the
fourth year of age, diastasis of skull sutures appears,
which results in formation of additional skull bones:
ossa suturarum, ossa fonticulorum. The forehead is
subject to significant vaulting. Further skull growth is
characterized by: 1) an increased depth of the sulcal
and gyral impressions; 2) erosion of the dorsum sellae
and posterior clinoids; 3) enlargement of the emissary
venous channels. A variable degree of sutural separa-
tion may occur in children up to the age of 10-15.
Macrocephalus and hydrocephalus promote the for-
mation of unstable skull bones as the dura mater
within the sutures and fontanels is stretched, which
is accompanied by separation of ossification centers
[3-5]. When the ossification of the skull is finished,
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a compression of brain atrophy may take place — with
subsequent mental consequences. The frequency of
the hydrocephalus occurrence in modern-day popula-
tions has been estimated to fluctuate between 0.32 and
1.0 per 1000 born-alive babies.

Macrocephalus can be recognized by the big size
of the head — when its horizontal circumference is
bigger than 65 cm and brain weight is between 1600—
2800 g. Despite its big size the head remains propor-
tional which makes macrocephalus different from
hydrocephalus, the former being the result of brain
and bone hypertrophies; however, it can sometimes
be connected with hydrocephalus. Macrocephalus
occurred in some of the famous people — Dokladal
quotes the examples of: Hemholtz — a physicist, Cu-
vier — a zoologist, Turgieniev — a writer, and politi-
cians like Bismarck or Cromwell.

Anthropology takes interest in cases of abnormal
development of the skull, such as hydrocephaly, mac-
rocephaly, and microcephaly which provide an insight
into skull morphogenesis. So far, we have presented
two cases of microcephalus [6, 7]. This paper presents
a case of hydrocephalus.

MATERIAL AND METHOD

The skull in question belonged to a female who
died in her juvenile age in the first half of the 20"
century (phot. 1). All the measurements were made
in compliance with modern anthropometric standards
[8]. The control group were a set of 64 19" century
female skulls from the collection of the ‘Department
of Anthropology of the University of £.6dz’ (phot. 2).

In order to assess the degree and trend of devia-
tions in the size of the examined skull, compared with
the values for the normal skulls, the measurements
were normalized:

Z=Xa-X):SD
The general value of deviations was calculated:
M=%Z:K,
where: K — number of features
And Perkal’s natural conditions:
W=Z-M.

RESULTS

Description of the skull’s surfaces

The superior surface, norma verticalis, is of rhom-
boides verus shape. One can see the not very complex
sutura coronalis and its simple layout, the slightly dis-
located Bregma point and, to the back of this point,
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the os suturarum. The right frontal tuber (tuber fron-
tale) and the left parietal tuber (tuber parientale) are
a little more marked.

On the surface, one can see the non-ossified syn-
chondrosis spheno-occipitalis. The foramen magnum
in the ossis occipitalis is of oval shape. The condy-
loid processes (processus condylaris), similarly to
the alveolar processes (processus alveolaris) within
the range of the molars, have porous structure, which
points to erosion of the compact substance. On the
surface of norma basilaris interna one can see deep-
ened grooves (sulci venosi), erosions of the dorsum
(dorsum sellae) and the clinoid processes, widening
of the vena emissaria canal. The axes of petrous pyra-
mids intersect at an angle of 95, which points to the
dolichocranus skull type.

The occipital surface has the neurocranium of the
spheroides verus type. One can distinguish a very
complicated and highly serrate lamboid suture of the
os incae multipartitum — 5 bonelets. On the right side
of the lamboid suture there are 15 suture bonelets and
on the left side there are numerous small bones. There
are os astericae at both ends of the sutures. The nuchal
lines and the exterior occipital protuberance are not
visible.

On the lateral surface one can see a strongly
convex-overhang (forward-pushed) forehead; pari-
etal bones equally flattened and raised, a rounded oc-
ciput; the mastoid process — very small and blunt. In
regio pterica one can distinguish the os epiptericum.
On both sides of the squamous suture on the left side
of the skull, are small ossa suturae squamosum and
os postsquamosum; whereas on the right side of the
skull, in the back section of the suture, there are three
bigger bonelets, of which the last one is an equiva-
lent of the os postsquamosum. Flat glabella, the cheek
bone without a marginal tuber, small nasal spine, me-
sognathous jaw (mesognathia alveolaris).

On the front surface one can notice a total lack
of superciliary arches, a sharp edge of the upper rim
of orbit; the orbits — very big and round. Narrow,
convex, trapezoid nasal bones with foramens at 1/3
of its height. Nasal foramen (apertura piriformis) of
piriform- droplet shape with a sharp lower part of
the rim. Shallow canine fossa and extremely shallow
maxillary incisure.

The figures characterizing the size of the skull and
indices are shown in table 1, whereas table 2 presents
a comparison of the values with those of the control
group. The skull in question is most different from the
normal ones with respect to: neurocranium’s breadth
features (co-co, en-en, ast-ast), length (g-op) and skull
height (ba-b). The measurements of the facial part of
the skull approximate the range of values for normal
skulls.
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Phot 1. The skull of an adolescent female specimen with hy-
drocephalus
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Phot. 2. Skulls from the collection of the Departament of Anthropology, University of £.6dZ
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Table 1. Measurement (mm) of the hydrocephalic skull
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Dimensions
A. Chords B. Archs C. Mandible

1.|eu-eu 211 |20.|enm-enm 33| 1.|g-b 170 | 1.|go-go 84
2.|ba-b 182 |21.|ekm-ekm 52| 2.in-b 183 | 2.|kdl-kdl 109
3.|po-b 155 |22.|ol-sta 39 | 3.g-l 380 | 3.|gn-id 28
4.|g-op 230 |23.|ba-o 37| 4.n-1 393 | 4.|go-gn 74
5.|g-b 109 [24.|ba-1 152 | 5.|g-i 646 | 5.|enm-enm 43
6.|n-b 101 |25.|ba-n 101 | 6.|n-i 659 | 6.|ekm-ekm 62
7.|g-1 225 |26. |ba-pr 88 | 7.|1-b 207 E. Indices

8.|n-1 225 |27.|ba-gn 98 | 8.|1- 90 | 1.|bread—lenght 1:4 91.7
9.|g-1 203 |28.|n-gn 98 | 9.|l-0 150 | 2.|height-lenght (ba) 2:1 | 79.1
10.|n-i 198 |29. |n-pr 68 |10.|i-o 115 | 3.|height-leng (po) 3:4 | 67.4
1.1 171 |30. |n-ns 52 | 1 Median - sapitaren | 550 | 4 |height-bread (ba) 2:1 | 86.3
12,1 102 [31.|mean orbital height 36 | 12.|po-b (left) 225 | 5.|height-bread (po) 3:1 | 73.5
13.]1-0 135 (32.|ft-ft 109 | 13.{po-b (right) 261 | 6.|height-med (p-0) 82.5
14.|i-o 62 |33. |zy-zy 131 | 14.|po-b-po 486 | 7.|height-med 70.3
15.|co-co 185 [34. | ek-ck 102 | 15.Forzonal 720 | 8.|upper face 29:33 | 51.9
16. |ast-ast 156 (35.|zm-zm 90 9.|morph. face 28:33 74.8
17.|mst-mst 117 |36. |mf-ek 44 10.|nasal 38:30 442
18.|au-au 122 |37. |mf-mf 27 11.|orbital 31:36 81.8
19, gz;gfh offoramen | 54 |3¢ |apt-apt

D. Measurements of the cranial cavity (cavum cranii):
. Lengh of anterior cranial (fossa crani anterior) — 93

. Maximum breadth of anterior cranial (fossa crani anterior) — 168

. Length of the lateral part of middle cranial (fossa crani madia) — 96
. Lateral breadth of middle cranial fossa at the level of sella ( fossa crani media) — 77

. Length of posterior cranial (dorsum sellae) — 144
. Maximum breadth of posterior cranial fossa (fossa crani posterior) — 147

1
2
3
4
5. Lateral breadth of middle cranial fossa at the level of sella’s dorum (tuberculum sellae) — 81
6
7
8

. Angle of convergence of the axes of temporal bones’ ppyramids — 95

Sella — deep
8. The value of the angle falls within the range of doliochocephalus.

Table 2. Statistical characteristics of the hydrocephalic skull — as compared with the controls

64 female skulls from XIX c.

Hydrocephalic skull percentage relation (normal = 100%)

Measurement I D Va 0, (Xa _ZX ):S W
1 2 3 4 5 6 7

1.|g-op 173 5.9 23 132.9 +9.66 +6.34

2.|eu-eu 135 6.8 211 156.3 +11.18 +7.86

3.|ba-b 127 5.0 182 143.3 +11.00 +7.65

4.|co-co 112 5.7 185 165.2 +12.81 +9.49

5.|ast-ast 104 4.7 156 150.0 +11.06 +7.74

6.|mst-mst 98 5.2 117 119.4 +3.65 +0.33

7.|au-au 110 5.2 122 110.0 +2.31 —-1.01

8.|enm-enm 37 2.8 33 89.2 1.43 —4.75

9.|ekm-ekm 57 3.9 52 91.2 1.28 —4.60

10. |ol-sta 42 3.2 39 92.8 0.94 —4.26
11.|ba-1 113 6.8 152 134.5 +5.74 +2.42
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12.|ba-n 97 3.8 101 104.1 +1.05 -2.27
13.|ba-pr 93 5.1 88 94.6 0.98 —4.30
14.|n-pr 66 4,2 68 103.0 +0.42 -2.90
15.|n-ns 49 32 52 106.1 +0.94 —2.38
16.|Orbital height 35 23 36 102.8 +0.43 -2.89
17.|ft-ft 93 4.2 109 117.2 +3.81 +0.49
18.|zy-zy 123 5.0 131 106.5 +1.60 -1.72
19.|ek-ek 94 3.1 102 108.5 +2.58 —0.74
20.|zm-zm 89 43 90 101.1 +0.23 -3.09
21.|mf-ek 41 2.1 44 107.3 +1.43 -1.89
22.|mf-mf 21 2.8 27 128.5 +2.14 -1.18
23.|apt-apt 25 2.0 23 92.0 1.00 —4.32

X — arithmetical mean of the female skulls from Poland; X a — measurements of the hydrocephalic skull; Z — normalised values of the

measured features; W — Perkal’s natural indices; m — general value.

One can also see that hydrocephalus also results
here in ultrabrachycrania, caused by stronger broad-
ening rather than lengthening of the neurocranium.
G.W. Richards and S.C. Anton have described com-
pensation skull changes caused by hydrocephalus and
found the most significant broadening in the case of
neurocranium, forehead and even the distance be-
tween the angles of the mandible (go-go). They have
found narrowing of the jaws and the nose (apt-apt)
[9]. Their findings are confirmed by the measurement
values of the skull presented in this paper. Besides,
our skull deserves attention because of its consider-
able size.

BIBLIOGRAPHY

[1] Hodacova Z, Skalska H. Configuration of
children’s skull in obsrtuetive Hydrocephalus. Anth-
ropologie (Brno) 1994: 93-96.

[2] Dokladal M. Contribution to the craniology of
microcephaly, Scripta Med. 1970; 43: 277-294.

Address for Correspondence:

Prof. zw. dr hab. Andrzej Malinowski PhD.
61-294 Poznan, Os. Lecha 22/8

e-mail: studiamedyczne@ujk.edu.pl
Phone: +48 618 777 884

[3] Grabowska J, Luczak B, Szkudlarek R i wsp. The
anthropological characteristic of microcephalia skull,
Antropologia a medycyna i promocja zdrowia, Wyd.
UK, L6dz 2000; 4: 227-334.

[4] Laurence KM. The Natural History of Hydroce-
phalus, Lancet 1958; 2: 1152—-1154.

[5] Malinowski A. Uwagi o klasyfikacji i wystepo-
waniu ko$ci wstawnych czaszki. Pojecie cechy w na-
ukach biologicznych, UAM Poznafi, Ser. Antropol.
1992; 17: 224-232.

[6] Malinowski A. Czynniki dzialajace na rozwoj
i ksztatt czaszki, Auksologia a promocja zdrowia,
1997; 1: 89-96.

[7] Malinowski A, Bozitow W. Podstawy antropometrii,
Metody, techniki, normy, PWN, Warszawa—+.6dZ 1997.
[8] Malinowski A, %Lruczak B. Anthropological
characteristics of case microcephaly, Folia Morphol.
2000; 59: 173-178.

[9] Richards GD, Anton SC, Craniofacial configura-
tion and postnatal development of a hydrocephalic
child (ca 2500 B.C.—500 A.D.): with a review of cases
and Comment on diagnostic criteria, Am. Journal of
Phys. Antrop. 1991; 85: 185-200.



Studia Medyczne 2012; 27(3): 59-64

PRACE KAZUISTYCZNE

OPIEKA PIELEGNIARSKA WOBEC PACJENTA
Z NIEDROZNOSCIA PRZEWODU POKARMOWEGO

NURSING CARE OVER A PATIENT WITH GASTROINTESTINAL OBSTRUCTION

Jolanta Kuzka', Katarzyna Kowalska', Aneta Lesiak®, Bozena Zboina'

1 Katedra Pielegniarstwa

Wydziat Nauk o Zdrowiu Wyzszej Szkoty Biznesu i Przedsiebiorczosci w Ostrowcu Swigtokrzyskim

Kierownik: dr n. med. Dorota Macigg

2 Zaktad Chorob Wewnetrznych, Kardiologii i Pielegniarstwa Internistycznego

Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach

Kierownik Zaktadu: prof. zw. dr hab. lek. med. Marianna Janion

STRESZCZENIE

Niedroznos¢ jelit (ileus) jest stanem chorobowym, w ktérym dochodzi do zahamowania przechodzenia tresci jelitowej przez przewod
pokarmowy. Jest schorzeniem wymagajacym leczenia chirurgicznego w trybie naglym. Pacjentka A. M. przyjeta do szpitala z rozpo-
znaniem niedrozno$ci przewodu pokarmowego, ktory moze doprowadzi¢ do wielu powiktan, takze do zgonu, dlatego rolg lekarza jest
uswiadomienie chorej zagrozen wynikajacych z tej choroby. Natomiast wiodaca role powierza si¢ pielggniarce poprzez udzielanie
$wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, rehabilitacyjnych oraz rozpoznaniu potrzeb zdrowotnych pacjentki i jej probleméw
pielegnacyjnych. Uwzgledniono rowniez opieke po zabiegu operacyjnym oraz edukacj¢ pacjentki i najblizszej rodziny, ktora przyczyni
si¢ do odzyskania przez chorg zdrowia.

Stowa kluczowe: niedrozno$¢ jelit, niedroznos¢ mechaniczna, opieka pielggniarska.

SUMMARY

Ileus is a condition where intestinal contents are obstructed from passing through the gastrointestinal tract. It is an affliction needing
urgent surgical treatment. Patient A. M. was admitted to the hospital with a diagnosis of gastrointestinal obstruction which can lead to
many complications and even death; that is why the role of the doctor is to make the patients aware of the risks of the disease. Whereas
the leading role is given to the nurse through provision of preventive, diagnostic and rehabilitative services and recognition of the pa-
tient’s health needs and her nursing problems. Care after surgical treatment and education of the patient and immediate family, which
will administer the patient’s return to full health, were also included.

Key words: intestinal obstruction, mechanical obstruction, nursing care.

WSTEP

Liczniejsze niz przed laty operacje narzadow
jamy brzusznej wraz z wydtuzajaca si¢ Srednig dhu-
goscig zycia powodujg, ze coraz wigcej 0sob zyje po
przebytym niegdy$ leczeniu chirurgicznym, ktérego
jednym ze skutkdéw sa zrosty w jamie otrzewnej [1].
Ich nastepstwem moga by¢ niecharakterystyczne bole
brzucha, nieptodno$¢ mtodych kobiet oraz najpowaz-
niejsze powiktanie, jakim jest zrostowa niedroznos¢
jelita cienkiego [2]. Z wieloletnich badan wynika,
7e zrosty wewnatrzotrzewnowe to najczestsza przy-
czyna niedrozno$ci zrostowej jelita cienkiego i ze nie
kazdy incydent niedroznosci zrostowej jelita cien-
kiego (NZJC) zmusza do operacji [3].

Niedroznos¢ jelit (ileus) jest to stan chorobowy,
w ktérym dochodzi do zatrzymania przechodzenia
tresci pokarmowej przez jelita. Moze on by¢ wyni-
kiem zamknigcia $wiatla jelita przez réznego rodzaju
przeszkody (niedrozno$¢ mechaniczna) lub zahamo-
wania prawidlowej perystaltyki (niedrozno$¢ pora-
zenna).

W zaleznosci od lokalizacji przeszkody w niedroz-
no$ci mechanicznej wyroznia si¢ tzw. niedrozno$c¢
wysoka, w ktorej dochodzi do zatkania §wiatta jelita
cienkiego, oraz niedrozno$¢ niskg, gdy zamknigte jest
jelito grube [4].

Bez wzgledu na przyczyng niedroznos¢ przewodu
pokarmowego jest powazng chorobg, ktéra moze pro-
wadzi¢ do odwodnienia, wstrzasu, utraty biatka i elek-
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trolitow, niewydolnosci krazenia, przedostania si¢
bakterii ze Swiatla jelita do krwioobiegu (posocznica)
1 ostatecznie do $mierci pacjenta. We wngtrzu jelita
gromadzi si¢ stopniowo coraz wicksza ilos¢ ptynnej
tresci jelitowej i gazow, ktore nie moga przechodzi¢
dalej, co powoduje postgpujace rozdecie jelita po-
wyzej przeszkody (w niedrozno$ci mechanicznej) lub
na catej jego dlugosci (w niedrozno$ci porazennej).
Przedluzajgca si¢ niedrozno$¢ prowadzi do stopnio-
wego uszkodzenia $ciany jelita, ktora traci zdolnosé
do prawidlowego wchtaniania sktadnikéw pokarmo-
wych i staje si¢ przepuszczalna dla znajdujacych si¢
wewnatrz jelita bakterii. Ostatecznie dochodzi¢ moze
nawet do martwicy §ciany jelita i jej przedziurawienia
z wydostaniem si¢ zawartosci jelita do wnetrza jamy
brzusznej [3, 4].

W przypadku niedrozno$ci mechanicznej leczenie
polega na jak najszybszym usuni¢ciu jej przyczyny,
co zwykle wymaga przeprowadzenia zabiegu opera-
cyjnego. W niedroznosci porazennej dazy si¢ do wy-
eliminowania czynnika lub choroby ja wywolujace;.
W obu przypadkach waznym elementem postepo-
wania jest staranna obserwacja pacjenta i wyrow-
nywanie wszelkich zaburzen i niedoboroéw tak, aby
nie dopusci¢ do rozwoju réznego typu powiktan. Le-
czenie pacjenta z niedrozno$cig przewodu pokarmo-
wego prowadzi si¢ zwykle w oddziale chirurgicznym
— lub w cigzszych przypadkach — w oddziale inten-
sywnej opieki medycznej [3].

Studium indywidualnego przypadku A. M.

Pacjentka A. M., lat 53, zostata przyjeta w trybie
naglym do oddziatu chirurgicznego z silnymi bélami
brzucha w nadbrzuszu. W izbie przyje¢ wymioto-
wata tre$cig pokarmowa. Powtoki skorne blade, zlane
zimnym potem, RR 115/60, tetno przyspieszone 98
ud/min, temperatura 36,3°C. Oddech ptytki, wyraznie
utrudniony o czestotliwosci 28 oddechéw na minute,
z widocznym udziatem mig¢éni migdzyzebrowych
w procesie oddychania. Swiadomos¢ prawidtowa,
kontakt slowny zachowany. U pacjentki zaobser-
wowano obnizony nastrdj spowodowany dolegli-
wosciami 1 przyjeciem do szpitala. W badaniu fizy-
kalnym: brzuch migkki bez objawoéw otrzewnowych,
wzdety. Po wykonaniu badan wstepnych stwierdzono
kwasicge metaboliczng oraz podwyzszone stezenie
glukozy (157 mg), pozostate wyniki nie odbiegaty od
norm laboratoryjnych dla zdrowego czlowieka.

Okres prowadzenia badan obejmowat 3 dni od 26
do 28 maja 2007 roku. W pierwszym dniu w chwili
przyjecia pacjentka byla w stanie ogdlnym dobrym,
wydolna krazeniowo i oddechowo. Z powodu dolegli-
wosci bolowych i ztego samopoczucia wystepowaty
trudnos$ci w pozyskiwaniu informacji. W kolejnych
dniach, kiedy dolegliwosci stopniowo malaty, chora
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odpowiadala na zadawane pytania chetniej, jasniej
i bardziej precyzyjnie.

Pielegniarka kilka razy rozmawiata z pacjentka
na temat ustalenia probleméw wynikajacych z jej
choroby. Chora sprawiala wrazenie wystraszonej,
ale po udzieleniu odpowiedzi na zadawane przez nig
pytania uspokoita si¢. Pytania pacjentki dotyczyly
szczegblnie zmiany dotychczasowego trybu zycia
w taki sposéb, aby zmniejszy¢ dolegliwosci spo-
wodowane chorobg i operacja z nig zwigzang oraz
profilaktyka, jaka moglaby zastosowa¢ w przypadku
swojego schorzenia.

Wywiad to planowa rozmowa z pacjentem ukie-
runkowana na osiggnigcie wezesniej zatozonego celu
[5], totez przeprowadzony wywiad z pacjentka dostar-
czyt wielu wyczerpujacych informacji potrzebnych
do postawienia prawidlowej diagnozy pielegniarskie;j.
Pacjentka stwierdzita, ze juz od 11 lat cierpiala na po-
dobne okresowe bole potaczone ze wzdgciami, prze-
lewaniem si¢ tresci jelitowej, widocznymi przez po-
wloki brzuszne nierownomiernie rozdetymi jelitami.
Objawy mijaty zawsze samoistnie po kilku godzinach,
zwlaszcza po przyjeciu pozycji lezacej z wyprosto-
wanymi konczynami. W sytuacjach kryzysowych po-
magaty leki rozkurczowe. Dolegliwos$ci nasilaly si¢
po zjedzeniu pokarmow tradycyjnej kuchni polskie;j,
takich jak: bigos, kielbasa swojska, zupy jarzynowe
zasmazane. Chora A. M. wolna od natogéow (alkohol,
papierosy). Kilkakrotnie operowana m.in. z powodu
kamicy pecherzyka zotciowego, zapalenia wyrostka
robaczkowego, przeszta takze operacj¢ ginekolo-
giczna.

Problemy pielegnacyjno-opiekuncze i edukacyjne
pacjentki A.M. w dniu przyjecia do szpitala

W pielggnowaniu obserwacja to $wiadome spo-
strzeganie wygladu zewngtrznego pacjenta, zacho-
wania, funkcjonowania poszczegdlnych uktadow
i narzagdéw w stanie zdrowia i choroby [6]. Personel
pielegniarski powinien zdawaé sobie sprawe ze
wszystkich reakcji, jakie moga wystapi¢ u chorego,
aby wybrac¢ najlepszy sposob podejscia do jego osoby,
ztagodzi¢ czynniki dzialajace najbardziej depresyjnie
oraz zastosowac dziatania mogace przywrocic¢ réwno-
wage psychiczng [7].

Problem pielggnacyjno-opiekunczy pacjentki wy-
wolal szereg czynnikow, takich jak niepokdj zwig-
zany z nagla hospitalizacja, lgk spowodowany wy-
konaniem badan diagnostycznych, silny bol brzucha
bedacy skutkiem zamknigcia Swiatla jelita, wymioty
w rezultacie zalegania tre$ci plynnej w zotadku, jak
rowniez dyskomfort zwigzany z zalozeniem zgleb-
nika przez nos oraz trudnosci w oddawaniu moczu
przez pacjentke spowodowane ujemnym bilansem
wodnym. Waznym czynnikiem stresogennym byta



OPIEKA PIELEGNIARSKA WOBEC PACJENTA

rowniez swiadomo$¢ koniecznosci przeprowadzenia
zabiegu operacyjnego w trybie nagtym.

Waznym elementem opieki jest wlasciwa pielg-
gnacja. Wszystkie trudnosci chorego nalezy traktowac
z wyrozumiato$cia, a wszelkie dziatania wykonywac
bez zniecierpliwienia, nie okazujac choremu niecheci
ani tym bardziej obrzydzenia [8].

Opieka pielegniarska pacjentki w tym przypadku
miata na celu uspokojenie chorej, ztagodzenie jej
leku i zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Nalezato
rowniez usuna¢ zbierajaca sie tre§¢ w zotadku i zapo-
biega¢ wymiotom. Oprdznienie pgcherza moczowego
zlikwidowato przykre dla pacjentki przypadtosci,
zmniejszyto niepokoj chorej, zapewniajac jej komfort
psychiczny.

Stres zwigzany z pobytem w szpitalu starano si¢
zmniejszy¢ przez stworzenie klimatu spokoju i mitej,
bezpiecznej atmosfery w najblizszym otoczeniu pa-
cjentki oraz informowanie chorej o wykonaniu badan,
jak rowniez obserwacj¢ bolu, jego charakteru i nasi-
lenia. Nawigzano z pacjentkg kontakt umozliwiajacy
jej wyrazanie swych uczu¢. Ponadto zapewniono
wygodng pozycje w 16zku poprzez podlozenie watka
z koca pod kolana, co doprowadzito do zmniejszenia
napigcia migsni brzucha. Zatozenie przez nos zgleb-
nika do zotadka, w celu oproznienia jego tresci, spo-
wodowalo zmniejszenie wymiotow, a takze prze-
ciwdziatalo zachtys$nigciu si¢ pacjentki w czasie
wymiotoéw, zabrudzeniu poscieli i bielizny osobiste;.
Nieprzyjemny zapach usuni¢to, wietrzac pomiesz-
czenie. Podano lek przeciwbolowy i obserwowano
jego dziatanie. Wykonano toalete nosa. Pielggniarka
kontrolowala i notowata ilo§¢ oraz zabarwienie od-
sysanej tresci, spokojnie wythumaczyta pacjentce cel
wykonania zabiegu operacyjnego.

Zapewniajgc chorej poczucie intymnosci, odpo-
wiednio umocowano zglebnik, przygotowano zestaw
do cewnikowania oraz zatozono cewnik Foleya, wy-
jasniajac przyczyny konieczno$ci zatozenia cewnika
do pecherza.

Profesjonalna opieka pielggniarska stanowi wazne
dopeienie opieki lekarskiej prowadzonej nad pa-
cjentem w stanie bezpo$redniego zagrozenia zycia,
mogace si¢ przyczynic¢ w istotny sposob do szybkiego
rozpoznawania i wilasciwego leczenia tych standéw
[5].

Dlatego umozliwiono chorej kontakt z lekarzem
prowadzacym i z rodzing. Opieka nad pacjentka byta
realizowana poprzez zyczliwg postawe zespotu te-
rapeutycznego (szybka i sprawna organizacja pracy,
umozliwienie kontaktu z rodzing lub z przyjaciotmi),
wyjasnienie celowosci wykonania badan, udzielenie
jasnych i precyzyjnych odpowiedzi na zadawane
przez pacjentke pytania, po ustaleniu rozpoznania
rozmiaru bolu podanie s$rodka przeciwbdlowego
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(zniesienie bolu i poprawa kontaktu z chora, zmniej-
szenie psychicznego odczucia bolu). Pacjentce wy-
jasniono réwniez konieczno$¢ leczenia w szpitalu,
wytlumaczono zasady postgpowania leczniczego
i pielggnacyjnego. Spokojna rozmowa z pielegniarka
wplyneta pozytywnie zardwno na zmniejszenie nie-
pokoju u pacjentki, jak i jej rodziny.

Pielegnowanie profesjonalne charakteryzuje si¢
samodzielnym podejmowaniem odpowiednich i au-
tonomicznych decyzji dotyczacych pielggnowania,
odwotujac si¢ do zasad etyki zawodowej [3].

Dzigki podjetym dziataniom pielegniarskim udato
si¢ zmniejszy¢ niepokoj pacjentki spowodowany ho-
spitalizacja i wykonaniem badan diagnostycznych.
Doprowadzono do czgSciowego ustgpienia bolow
brzucha. Wymioty ustgpily, zmniejszyly si¢ tez nud-
nos$ci. Chora uspokoita sie, zaczeta chetnie wspotpra-
cowac z pielegniarkg. Dyskomfort zwiazany z zato-
zeniem zgtebnika do zotadka zmniejszyt sig, pecherz
moczowy zostal oproézniony, pacjentka odczuta ulge.

Stan i problemy pielegnacyjno-opiekuncze
i edukacyjne pacjentki w pierwszej dobie po zabhiegu
operacyjnym

W pierwszej dobie po przyjeciu do szpitala 27 maja
2007 roku pacjentka po uprzednim przygotowaniu
zostata poddana zabiegowi operacyjnemu w trybie
nagtym. Po zabiegu byla bardzo staba. Kilka godzin
po operacji temperatura ciata wzrosta do 38,2°C, po-
jawity si¢ dreszcze i uczucie zimna. Chora zglaszata
bol w okolicy rany pooperacyjnej i trudnosci w oddy-
chaniu, sucho$¢ w jamie ustnej, niepokoj spowodo-
wany stanem zdrowia oraz pieczenie w miejscu za-
lozenia cewnika do pecherza moczowego. Parametry
pacjentki RR 115/60 mm Hg, T 76 ud/min.

Opieka pielegniarska w danym przypadku miata
na celu gtdownie zapobieganie powiktaniom poopera-
cyjnym ze strony uktadu oddechowego, zmniejszenie
odczucia zimna i likwidacj¢ zwigzanych z tym dole-
gliwosci, jak roéwniez usuniecie cewnika Foleya oraz
statg obserwacj¢ stanu opatrunku, przestrzegano row-
niez zasady poczucia godnosci i intymnosci pacjentki
z zachowaniem procedur pielegniarskich w czasie
wykonywania zabiegdw terapeutycznych, diagno-
stycznych oraz pielegnacyjnych.

Planujac opiekg, brano pod uwage stan ogdlny
pacjentki — psychiczny i fizyczny, pomiar para-
metrow zyciowych z ustalong czestotliwoscia. Pa-
cjentka zostala zapoznana z zasadami, ktore utatwia
jej prawidlowa wentylacje ptuc. W celu zmniejszenia
trudnosci w oddychaniu wyjasniono réwniez chorej
zasady dzialania ¢wiczen oddechowych wykonywa-
nych po zabiegu operacyjnym, ulozono pacjentke
w pozycji potwysokiej, podano jej tlen przez wasy
tlenowe wg zalecenia lekarza. Prawidtowe odkrztu-
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szanie zalegajacej wydzieliny uzyskano poprzez de-
likatne oklepywanie plecow. Waznym elementem
W procesie pielggnacyjnym bylo wietrzenie sali oraz
dbanie o samopoczucie chorej — ograniczono odwie-
dziny o0sob bliskich do minimum w celu zapewnienia
jej spokoju i ciszy.

Wyjasénienie powodu zatozenia drenu uspokoito
pacjentke. Kontrolowano ilo$¢ i zabarwienie tresci
z drenu — dokumentacja. W celu zmniejszenia uczucia
zimna okryto chorg dodatkowym kocem. Przygoto-
wano zestaw do usunig¢cia cewnika.

Opieke pielggniarska realizowano zaktadajac
karte obserwacyjna, dokumentujacg pomiary parame-
trow (ci$nienie, t¢tno, temperatura). Na biezaco zmie-
niano opatrunek na suchy.

Planowane dziatania zostaty zrealizowane, trud-
nos$ci w oddychaniu zmniejszyty sie. Powiktania ze
strony uktadu oddechowego nie wystapity, uczucie
zimna ostabilo si¢. Dolegliwo$ci zwigzane z sucho-
$cig w jamie ustnej zmalaly po zastosowaniu ptukania
jamy ustnej ptynami obojetnymi.

Stan i problemy pielegnacyjno-opiekuncze
i edukacyjne pacjentki A. M. w drugiej dobie
po zabiegu operacyjnym

W drugiej dobie po zabiegu operacyjnym stan
pacjentki A. M. byl stabilny, parametry zyciowe
RR 110/80 mmHg, T 80 ud/min, temperatura ciata
37,8°C. Mimo ogolnej poprawy wynikajacej z po-
miaru ww. parametrow, chora sprawiata wrazenie
niespokojnej. Kilka razy prosita o miske lub ligning
z powodu niewielkich nudnos$ci bedacych skutkiem
zalegania tresci pokarmowej w zotadku. Skarzyla
sie tez na bol brzucha w okolicy rany pooperacyjnej
oraz w miejscu wktucia kaniuli. Zgtaszata zmeczenie
i bezsennos¢ spowodowane ostabieniem organizmu
dolegliwosciami bolowymi. Odczuwata przygne-
bienie z powodu braku samoopieki, jak rowniez lgk
wywotany przebiegiem leczenia i pozostawienia
drenu w ranie pooperacyjne;.

W drugiej dobie po zabiegu operacyjnym opieka
pielegniarska miata na celu zapobieganie nudno-
$ciom, zniwelowanie dolegliwosci bolowych, pomoc
w zaspakajaniu potrzeb fizjologicznych pacjentki
oraz w zachowaniu rownowagi emocjonalnej, zmini-
malizowanie niepokoju oraz zapewnienie odpowied-
niej jakosci 1 ilosci odpoczynku i snu.

Planowanie opieki nad pacjentka w drugiej dobie
obejmowato notowanie utraty ptyndéw (bilans) i ich
podaz, utozenie chorej w pozycji pdlsiedzacej, po-
danie tlenu przez okulary tlenowe, czeste odsysanie
z zotadka co pét godziny do godziny, obserwowanie
i notowanie ilo§ci oraz zabarwienia odsysanej tresci
i biezace informowanie lekarza. Aby zmniejszy¢ bol,
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podano $rodki przeciwbdlowe na zlecenie lekarza
i ulozono pacjentke w wygodnej pozycji, by nie na-
sila¢ bolu. Prowadzono tez obserwacje skutecznosci
zastosowania leczenia przeciwbolowego. Wykorzy-
stano 1 przekazano chorej elementy psychoterapii
w celu podniesienia progu bolowego, usunigto we-
nflon i zatoZzono opatrunek zmniejszajacy odczyn za-
palny po wktuciu. Aby zapobiec zmianom skornym,
wykonywano wiele dziatan pielegnacyjnych, jak row-
niez udzielono pomocy w zaspakajaniu potrzeb fizjo-
logicznych.

By zapobiec skutkom unieruchomienia, zachg-
cano chora do ¢wiczen oddechowych oraz wspot-
udziatu w stopniowym uruchamianiu. Dalsze dzia-
fania koncentrowaly si¢ na mobilizowaniu pacjentki
do samoobstugi, dodawaniu jej otuchy i odwagi,
podaniu lekow uspakajajacych na zlecenie lekarza,
jak tez rozmawiano z nig na temat celowosci pozo-
stawienia drenow. Aby zlikwidowa¢ problem bezsen-
nosci, dazono do stworzenia wtasciwego mikrokli-
matu, dostarczenia odpowiedniej lektury przed snem,
przewietrzenia sali i zapewnienia wygodnej pozycji
w 16zku oraz rozmowy z chorg na temat minimalizacji
dolegliwosci bolowych.

Planowane dziatania zostaly zrealizowane, co
przyniosto efekt w postaci zmniejszenia dolegliwos$ci
bolowych 1 ogolnego uspokojenia. Samopoczucie
hospitalizowanej A. M. nie poprawilo si¢, chociaz
dolegliwosci spowodowane zaleganiem tresci pokar-
mowej w zotadku zmniejszyty sie.

Stan i problemy pielegnacyjno-opiekuncze
i edukacyjne pacjentki A. M. w trzeciej dobie
po zabiegu operacyjnym

Stan zdrowia pacjentki w trzeciej dobie po za-
biegu ulegl znacznemu pogorszeniu. Temperatura
ciata wzrosta do 38,8°C, tetno 100 ud/min, RR 90/60
mmHg. Nasility si¢ nudnosci i wymioty trescig ka-
towa. Chora skarzyta si¢ na dotkliwy bol w okolicy
rany pooperacyjnej spowodowany rozejSciem sig¢
szwow. Pacjentka byta ostabiona, apatyczna i zanie-
pokojona stanem zdrowia, bata si¢ o swoje zycie, od-
czuwala tez bol glowy prawdopodobnie wywotany
stresem. Wystapil u niej brak checi przyjmowania
ptynéw droga doustna.

Dziatania pielegniarskie miaty na celu zmniej-
szenie dolegliwosci bolowych roéznego pochodzenia,
oproznienie tresci zoladkowej, jak tez dostarczenie
odpowiedniej ilosci ptynéw do organizmu.

Zaplanowane czynnosci zrealizowano przez za-
opatrzenie rany pooperacyjnej jatowym, zwilzonym
sola fizjologiczng opatrunkiem oraz podanie chorej,
na zlecenie lekarza, srodkow przeciwbolowych. Zmie-
niono tez pozycj¢ na dogodna dla pacjentki, co spo-
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wodowato podwyzszenie progu boélowego 1 zmniej-
szenie dolegliwos$ci. Personel pielegniarski okazat jej
zyczliwo$¢, wsparcie 1 zrozumienie, umozliwil kon-
takt telefoniczny z rodzing, przeprowadzono roéwniez
z chora rozmowy, by wyjasni¢ celowosci kazdego
wykonywanego badania i czynnosci pielegnacyjnych,
czego skutkiem byto uspokojenie pacjentki i wzrost
poczucia bezpieczenstwa. Dalsze czynnosci, takie
jak: zmiana pozycji w 16zku, wietrzenie sali, poin-
formowanie lekarza o dolegliwosciach chorej, zasto-
sowanie sposobow podwyzszenia progu bolowego,
obserwacja w kierunku narastajacych dolegliwosci,
zmniejszyly dolegliwos$ci bolowe glowy.

Aby zapobiec wymiotom, poinformowano pa-
cjentke o celu zalozenia zgl¢bnika do zotadka i tego,
jak ma si¢ zachowywac w czasie zabiegu. Wykonano
rowniez wkhucie i zalozono wenflon, dzieki czemu
nastgpito nawodnienie organizmu drogg dozylng. Zni-
welowano uczucie sucho$ci w jamie ustnej poprzez
nawilzenie bton sluzowych ptynami obojetnymi.

Mimo podjetych dziatan nie udato si¢ zlikwi-
dowac¢ bolu brzucha bedacego nastepstwem rozejicia
si¢ szwow. Postepowania pielegniarskie doprowa-
dzily jednak do poprawy ogodlnego samopoczucia pa-
cjentki i wzrostu poczucia bezpieczenstwa.

Po wizycie lekarskiej okoto godziny 10.30 chora
zostata przewieziona na blok operacyjny. Po zakon-
czonym zabiegu operacyjnym, ze wzgledu na zty stan
zdrowia, zostata przekazana na OIOM.

Czynnosci pielegnacyjno-opiekuncze i edukacyjne
skierowane do pacjentki i jej rodziny w czasie
pobytu na oddziale

Odnoszac si¢ do danych zebranych poprzez obser-
wacje, wywiad, studium indywidualnego przypadku
oraz arkusza mozna stwierdzi¢ u chorej brak wiedzy
na temat swojej choroby, diety po zabiegu opera-
cyjnym, a takze jednostek i grup wsparcia dla osob
z niedroznos$cig mechaniczng jelit.

Szczegdlowa analiza indywidualnego przypadku
pozwolita na zaplanowanie nast¢pujacych zadan edu-
kacyjnych pielegniarki skierowanych do pacjentki
ijej rodziny:

1) dostarczenie pacjentce materialdw na temat jej
choroby 1 zapoznanie jej z przyczynami powsta-
wania niedroznosci mechanicznej zrostowej (lite-
ratura, czasopisma, Internet);

2) zapoznanie z informacjami na temat diety 1 czyn-
nikow powodujacych problemy dyspeptyczne
oraz materiatami na temat produktow, ktore moze
spozywaé (pogadanki, poradniki dietetyczne, In-
ternet);

3) poszerzenie wiedzy na temat powrotu do codzien-
nych obowigzkow po zabiegu operacyjnym, ta-
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kich jak: oszczedny tryb zycia, zmiana sposobu

zywienia, ¢wiczenia rehabilitacyjne poprawiajace

kondycje i krazenie (propozycje spotkania z die-
tetykiem oraz rehabilitantem, polecenie poradni
specjalistycznych).

Na skutek podjetych dziatan chora wraz z rodzing
chetnie wspoltpracuje 1 zapoznaje si¢ z fachowg lite-
raturg, planujac zastosowaé wskazoéwki i1 porady fa-
chowcow w zyciu codziennym.

Zalecenia dla pacjentki po przebytej operacji
niedroznosci mechanicznej

Pacjentka po zabiegu operacyjnym przed wyj-
sciem do domu powinna by¢ przygotowana przez pie-
legniarke do samoopieki, to znaczy do wykonywania
czynnosci zycia codziennego, ktore przyczynia si¢ do
utrzymania i zachowania zdrowia oraz wptyna na jej
dobre samopoczucie [9].

Zalecenia przekazane pacjentce, ktdére moga
wplyna¢ korzystnie na jej stan zdrowia po przebytej
operacji niedrozno$ci mechanicznej jelit, to: spokojny
tryb zycia, eliminowanie streséw, unikanie picia al-
koholu, unikanie wysitku fizycznego, spacery na
$wiezym powietrzu, okresowe kontrole w poradni ga-
strologiczne;j.

Kroétki pobyt chorej w szpitalu wigze si¢ takze
Z pozostawieniem sSZwOW na ranie pooperacyjnej,
dlatego konieczna jest informacja dotyczaca poste-
powania w domu: powinna wykonywac toalete ca-
lego ciata pod biezacym strumieniem wody, unikajac
kapieli w wannie. Rang nalezy dezynfekowac¢ $rod-
kiem antyseptycznym i zabezpieczy¢ jalowym su-
chym opatrunkiem. Pacjentka powinna obserwowac,
czy brzegi rany nie ulegly zaczerwienieniu, a z rany
nie wyplywa wydzielina. Niepokojacym objawem
jest takze wysoka goraczka, w takiej sytuacji chora
musi niezwlocznie udac si¢ do lekarza.

Istotne jest rowniez udzielenie wskazoéwek przez
pielegniarke na temat stosowania diety. Pacjentka po
zabiegu operacyjnym powinna stosowac diete lekko-
strawng, spozywac pokarmy niewzdymajace, regulowac
wyproznienia, spozywac duzg ilos¢ sokow, kompotow,
delikatnej migty. Ostatni positek w ciggu dnia spozywaé
okoto godziny 17.00. Dieta powinna zawiera¢é owoce
gotowane, lekkostrawne, podane estetycznie.

Zgodnie z zaleceniami lekarskimi pani A. M. po
wyijsciu ze szpitala nie powinna wykonywac gwal-
townych ruchow, przez okoto 3 miesiace nie nosic za-
kupoéw 1 nie podnosi¢ ciezkich przedmiotow. Zaleca
si¢ duzo odpoczywac i dba¢ o dostateczng ilos¢ snu.

Chora powinna przestrzegaé zalecen pielggniar-
skich i tych zamieszczonych w karcie informacyjne;.
Niepokojace objawy powinny sktoni¢ do wczesniej-
szej wizyty u lekarza [4].



64

WNIOSKI

Proces pielggnowania zostat zrealizowany zgodnie
z zalozeniami. Wymagato to od personelu pielegniar-
skiego wczesniejszej oceny stanu pacjentki, rozpo-
znania jej postawy wobec wilasnego zdrowia i wy-
stgpienia choroby oraz niesprawnosci spowodowanej
zabiegiem operacyjnym i zwigzanymi z tym proble-
mami. Przez rozmowe i obserwacj¢ starano si¢ do-
trze¢ do chorej, dowiedzie¢ si¢, jaka posiada wiedzg
na temat swojej choroby i powiktan oraz jakie sg jej
oczekiwania w stosunku do pielegniarki sprawujacej
opieke. Doktadne informowanie pacjentki i jej ro-
dziny o podejmowanych dzialaniach obejmujacych
cele procesu pielegnowania wptywalo pozytywnie na
stan psychiczny chorej. Skupianie si¢ w miar¢ moz-
liwosci na indywidualnym przypadku stwarza moz-
liwos¢ wytonienia rzeczywistych problemow 1 tego,
co w danym momencie jest najistotniejsze w pro-
cesie pielggnowania, czego wynikiem jest otrzymanie
przez chora optymalnej opieki ze strony pielegniarki,
zgodnej z zatozeniami procesu i funkcjami pielegno-
wania [10].
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STRESZCZENIE

Otytos$¢ brzuszna jest to nagromadzenie tkanki thuszczowej w jamie brzusznej, nieproporcjonalne do catkowitej zawartosci thuszczu
w organizmie. W pracy omowiono posrednie i bezposrednie metody oceny oraz konsekwencje zdrowotne otylosci brzusznej. Dokonano
réwniez analizy czynnikow sprzyjajacych zwigkszonej akumulacji tkanki tluszczowej trzewnej, takich jak: czynniki genetyczne, plec,
wiek, status prokreacyjny u kobiet, gospodarka hormonalna, niska masa ciata w okresie wczesnego dziecinstwa oraz czynnikéw zwig-
zanych ze stylem zycia, w tym stresu i sposobu zywienia.

Stowa kluczowe: trzewna tkanka tluszczowa, powiktania metaboliczne, czynniki ryzyka.

SUMMARY

Abdominal obesity is the accumulation of abdominal fat, disproportional to the total fat mass in the body. The paper discusses direct and
indirect methods of assessment and health effects of abdominal obesity. Factors that induce an increased accumulation of abdominal fat,
such as genetic factors, sex, age, women’s procreation status, hormonal management, low body mass during early childhood and factors
related to life style, including stress and diet, were analysed.

Key words: visceral adipose tissue, metabolic complications, risk factors.

WSTEP idalng) zostaty okreslone na podstawie zwigzkow
migdzy warto$cig wskaznika WHR a wystepo-
Otytos¢ brzuszna to nagromadzenie tkanki thusz- waniem zwigkszonego ryzyka rozwoju chordb
czowej w jamie brzusznej, nieproporcjonalne do uktadu krazenia [1]. Otyto$¢ brzuszna rozpozna-
catkowitej zawarto$ci thuszczu w organizmie, ktore wana jest, gdy warto$¢ wskaznika wynosi > 0,85
stanowi istotny i niezalezny czynnik ryzyka wysta- u kobiet i > 1,0 u me¢zezyzn.
pienia wielu powiktan metabolicznych. W pracy < Wskaznik WHtR (Waist to Hight Ratio) (obwod
oméwiono posrednie i bezposrednie metody oceny, talii/wysokos¢ ciata).
czynniki ryzyka oraz konsekwencje zdrowotne oty- Warto$¢ progowa dla otylosci brzusznej roznych
tosci brzuszne;. grup etnicznych, w tym Europejczykow, okre-
slono jako: WHtR > 0,50 [2].
Metody oceny otytosci brzusznej *  Wymiar strzatkowy brzuszny (Sagittal abdominal
Ocena otylosci brzusznej w badaniach epidemio- diameter) (cm).
logicznych dokonywana jest najczgsciej posrednio, Najczgsciej podawane wartosci progowe dla oty-
na podstawie pomiarow i wskaznikdw antropome- fosci brzusznej to: > 25 cm (odpowiednik ob-
trycznych. Do najwazniejszych z nich nalezg: wodu talii = 100 cm) [3] oraz 25,2 c¢cm dla kobiet
*  Wskaznik WHR (Waist to Hip Ratio) (obwad talii/ 122,8 cm dla mezczyzn (odpowiednik powierzchni
obwod bioder). przekroju wisceralnej tkanki tlhuszczowej = 130
Kryteria podziatu na dwa typy otyto$ci: brzuszng cm?) [4].

(androidalng) oraz po$ladkowo-udowsa (gyno- < Obwad talii (Waist Circumference) (cm).
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Poczatkowo stosowano kryteria wedlug NCEP

ATP III (National Cholesterol Education Program

— Adult Treatment Panel III, 2001 r.) wynoszgce:

> 88 cm u kobiet i > 102 cm u me¢zczyzn. We-

dlug Miedzynarodowego Towarzystwa Diabeto-
logicznego (IDF — International Diabetes Federa-
tion, 2005 r.) otytos¢ brzuszng stwierdzamy, gdy
obwod talii wynosi: > 80 cm u kobiet i > 94 cm

u mezezyzn — w przypadku Europejezykow. Oty-

los¢ brzuszna oceniana na podstawie kryterium

IDF wystepowata u 71% kobiet i 56% mezczyzn

wedlug danych z 63 krajow [5] i u 56% kobiet

1 39% mezczyzn w Polsce [6].

Bezposrednie metody badania otyto$ci brzuszne;j,
jak tomografia komputerowa czy rezonans ma-
gnetyczny, pozwolity stwierdzi¢, ze moze ona by¢
spowodowana akumulacja tkanki tluszczowej pod-
skornej, jednak najczesciej wigze si¢ z nagromadze-
niem tkanki wisceralnej (trzewnej). Podskorna tkanka
thuszczowa zlokalizowana jest bezposrednio pod
skora, nad muskulaturg brzuszng. Stanowi ona takze
przewazajacg czg¢sé thuszczu zlokalizowanego w dol-
nych czesciach ciata (na udach i posladkach). Wisce-
ralna tkanka thuszczowa miesci si¢ w jamie brzusznej,
pod muskulatura brzuszng. Wigkszo$¢ badaczy opi-
suje tkanke wisceralng jako §rodbrzuszna, w obrebie
ktorej mozna wyr6znic¢ tkanke wewnatrzotrzewnowa
oraz zewnatrzotrzewnowa. Niekiedy termin wisce-
ralna tkanka tluszczowa stosowany jest dla okreslenia
wylacznie tkanki wewnatrzotrzewnowej, ktorg sta-
nowi thuszcz sieciowy i krezkowy [7].

Ilos¢ wisceralnej tkanki thuszczowej okreslana me-
todami bezposrednimi mierzona jest zazwyczaj jako
powierzchnia przekroju tkanki na poziomie przestrzeni
miedzykregowej L4-L5 [7]. Powierzchnia wisce-
ralnej tkanki thuszczowej u poszczegodlnych os6b moze
znacznie si¢ r6zni¢ mimo poréwnywalnego BMI oraz
identycznej masy tluszczu [8]. Wartosci krytyczne dla
rozpoznania otytosci trzewnej okre$lanej metodami
bezposrednimi nie zostaty ujednolicone. Na podstawie
badan dotyczacych zwiekszonego ryzyka zespotu me-
tabolicznego oraz chorob sercowo-naczyniowych,
przeprowadzonych przez réznych autoréw, podawane
sg najczesciej wielkosci powierzchni  wisceralnej
tkanki ttuszczowej od > 100 cm? do > 130 cm? [9].

Czynniki sprzyjajace zwiekszonej akumulaciji
wisceralnej tkanki ttuszczowej

Wiek, plec i status prokreacyjny

Jako tluszcz trzewny zdeponowane jest prze-
cietnie ok. 15-20% tluszczu u mezczyzn i 5-8%
thuszczu u kobiet [9, 10]. Udziat tkanki wisceralnej
w ogoélnej ilosci tkanki thuszczowej zwigksza si¢
wraz z wiekiem u obu pfci, a zjawisko to nasila si¢
szczegblnie u kobiet po menopauzie [11]. Czynni-
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kiem sprzyjajacym zwigkszaniu si¢ ilosci thuszczu
trzewnego u kobiet moze by¢ takze urodzenie
dziecka [12].

Pochodzenie etniczne

Mieszkancy Chin i Azji Potudniowej posiadaja
wigksza ilo$¢ wisceralnej tkanki tluszczowej w po-
rownaniu z Europejczykami [13], natomiast biali —
wiecej w porownaniu z Afroamerykanami [14]. Biate
kobiety posiadaja takze wigksza ilos¢ wisceralnej
tkanki thuszczowej przypadajaca na jednostke obwodu
talii [15]. Roznice w dystrybucji tkanki tluszczowej
zwigzane z pochodzeniem etnicznym sg uwarunko-
wane genetycznie i widoczne juz u 7-latkéw [16].

Czynniki genetyczne

Odziedziczalno$¢ ilosci wisceralnej tkanki thusz-
czowej mierzonej bezposrednio w badaniu Framin-
gham okreslono na 36%, tkanki podskornej odpo-
wiednio na 57% [17]. Brzuszny typ otluszczenia,
rozpoznany na podstawie posrednich metod pomiaru,
tj. obwodu talii lub WHR, zwigzany byt z polimor-
fizmem wielu genéw: ACE, LTA, UCP1, GHRL,
GNB3, RSPO3, VEGFA, TBX15-WARS2, NFE2L3,
GRB14, DNM3-PIGC, ITPR2-SSPN, LY86,
HOXC13, ADAMTS9, ZNRF3-KREMENI1, NI-
SCH-STAB1, CPEB4 [18-21]. Opublikowano nato-
miast znacznie mniej wynikow badan polimorfizméow
genetycznych warunkujacych brzuszny typ otlusz-
czenia, wyrdzniony na podstawie bezposrednich
metod pomiaru tkanki ttuszczowej trzewnej. Stwier-
dzono, ze otylos$¢ wisceralna zwigzana byta z poli-
morfizmem nastgpujgcych genow: ADIPOQ (adipo-
nektyny), ADRB2 (receptora P2-adrenergicznego),
APOAZ2 (apolipoproteiny A-II), FABP2 (biatka wia-
zacego jelitowe kwasy thuszczowe 2), MTTP (mi-
krosomalnego biatka transportujacego triglicerydy),
PLIN (perylipiny — glownej fosfoproteina adipo-
cytow) oraz PPAR v (receptora y aktywowanego pro-
liferatorami peroksysomow) [19-21].

Niska masa ciata w okresie wczesnego dziecinstwa

Wicekszej akumulacji tkanki wisceralnej sprzyjaja
niska masa urodzeniowa w stosunku do wieku ptodo-
wego [22] i niska masa ciata w pierwszym roku zycia
[23]. W przypadku niektorych badan nie potwier-
dzono jednak zwigzkéw migdzy niskg masg urodze-
niowa i wigkszg iloscig tkanki wisceralnej [24]. Zda-
niem innych badaczy istnienie takich zaleznosci wy-
nika raczej ze zwiekszonych przyrostow masy ciata
po urodzeniu niz z niskiej masy urodzeniowe;j [25].

Czynniki endokrynalne

Do hormonow wplywajacych na dystrybucje
tkanki tluszczowej zaliczane sa kortyzol i insulina,
zwiekszajace odktadanie thuszczu wisceralnego, oraz
hormon wzrostu i hormony piciowe stymulujace li-
polizg [26]. Mechanizmoéw, poprzez ktore hormony
plciowe reguluja ilo$¢ i rozmieszczenie tkanki thusz-
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czowej, nie poznano jednak ostatecznie. Obecnie
wiadomo, ze wplywajg one na tkanke tluszczowa
wieloptaszczyznowo: reguluja lipolize/lipogenezg,
modulujg ekspresj¢ czynnikow transkrypcyjnych
i wptywaja na proliferacje adipocytow. Ponadto re-
guluja produkcje adipokin: rezystyny, adiponektyny,
leptyny i angiotensynogenu. Janssen i wsp. wykazali,
ze u kobiet po menopauzie pierwotng przyczyna oty-
osci wisceralnej 1 w konsekwencji zwigkszonego ry-
zyka chorob sercowo-naczyniowych jest zwickszenie
stezenia aktywnego testosteronu i nie wynika ono, jak
dotychczas sadzono, jedynie ze zmniejszenia ilosci
ochronnie dziatajgcych estrogenow [27].

Stres

Zdaniem niektorych badaczy zwigkszona akumu-
lacja wisceralnej tkanki tluszczowej moze stanowic
rodzaj adaptacji do stresu [28]. Ciagly stres powoduje
chroniczng nadaktywno$¢ osi podwzgoérzowo-przy-
sadkowo-nadnerczowej i zwigkszong produkcje gli-
kokortykoidow. Diugotrwalym efektem dziatania gli-
kokortykoidow jest zwigkszenie depozytu wisceralnej
tkanki thuszczowej [29]. Zjawisko to potwierdzaja
wyniki badan eksperymentalnych, prowadzonych na
zwierzgtach. Stres spoteczny u samic makakow znaj-
dujacych si¢ nizej w hierarchii spotecznej réwniez
przyczyniat si¢ do ich wigkszej otytosci brzusznej
[30]. Akumulacji wisceralnej tkanki tluszczowe;j
moze réwniez sprzyjac zwigkszona aktywnos¢ wspol-
czulnego uktadu nerwowego, spowodowana stresem
[31]. Lindmark i wsp. wskazuja jednak, ze to duza
ilo$¢ wisceralnej tkanki thuszczowej moze by¢ pier-
wotng przyczyna zwigkszonej aktywnosci wspotczul-
nego uktadu nerwowego [32].

Sposob zywienia

Jak wskazuja wyniki badan, ujemnie skorelowane
z otylto$cia brzuszng wydaje si¢ by¢ przede wszystkim
zwigkszone spozycie petoziarnistych produktow
zbozowych [33]. Zwigkszenie spozycia btonnika po-
karmowego ($rednio o 5 g/dzien) w ciagu 16 tygodni
powodowato zmniejszenie ilosci tkanki wisceralnej
0 10% [34], natomiast obnizenie spozycia blonnika
0 3 g/1000 kcal/dzien w ciggu 2-letniej obserwacji
powodowato zwigkszenie ilosci tkanki wisceralnej
021% [35]. Szczegdlne znaczenie przypisuje si¢ wyz-
szemu spozyciu rozpuszczalnych frakcji btonnika po-
karmowego, ktére w ciggu S-letniej obserwacji wia-
zalo si¢ z istotnym zmniejszeniem ilosci wisceralnej
tkanki thuszczowej, analogicznego efektu nie odnoto-
wano natomiast w przypadku tkanki podskornej [36].
Z mniejsza iloscia trzewnej tkanki thuszczowej wig-
zala si¢ takze dieta o wysokiej zawarto$ci wapnia (na
kazde 100 mg Ca/dzien przyrosty wisceralnej tkanki
thuszczowej byly mniejsze o 2,7 cm?) [37] oraz przyj-
mowanie suplementow wapnia i witaminy D [38].
Stosowanie ostrego kalorycznego ograniczenia diety
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sprzyjato wigkszej redukcji wisceralnej tkanki thusz-
czowej w poréwnaniu z innymi depozytami thuszczu
[39]. Dodatnio skorelowana z otytoscig brzuszng byta
dieta o wysokim indeksie glikemicznym i tadunku
glikemicznym [40], o wysokim udziale napojow sto-
dzonych fruktoza [41], bogata w izomery trans nie-
nasyconych kwasow tluszczowych [42] oraz w nasy-
cone kwasy tluszczowe [43].

Badania polimorfizméw genetycznych zwigza-
nych z otytoscig brzuszna, uwzgledniajace ocene
sposobu zywienia wykazatly, ze u homozygot Pro12/
Prol2 genu PPAR zwigkszenie zawartosci thuszczu
w diecie o 10 g wigzato si¢ ze zwigkszeniem obwodu
talii o 1,2 cm [18]. Otylo§¢ brzuszna w korelacji
z wysokim spozyciem thuszczu wystgpowata takze
u o0séb posiadajacych wersje Leu72Met genu GHRL
(greliny) i w przypadku genu GNB3 (podjednostka 3
biatka wigzacego nukleotyd guaninowy) — u homo-
zygot 825C/825C i heterozygot 825C/825T [18].

Inne czynniki zwigzane ze stylem zycia

Rozwojowi otylo$ci brzusznej sprzyja rowniez
wysokie spozycie alkoholu [43], a zwlaszcza piwa
[44], palenie papierosow [45], palenie papierosow
przez matke w czasie cigzy [46], natomiast zwigk-
szona aktywnos$¢ fizyczna obniza ryzyko jej wysta-
pienia [47].

Implikacje zdrowotne

U osobnikéw z otytosciag uogolniong lub udo-
wo-posladkowa profil metaboliczny jest korzyst-
niejszy niz w otylosci centralnej. Badania ekspery-
mentalne wykazaly, Zze chirurgiczne usunigcie wi-
sceralnej tkanki tluszczowej u gryzoni prowadzilo
do poprawy profilu metabolicznego [48] i znacznego
zwigkszenia dhugosci zycia [49].

U czlowieka otylo$¢ brzuszna jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka naglego zgonu [50], insulino-
opornosci 1 uposledzonej tolerancji glukozy, zespotu
metabolicznego oraz cukrzycy typu II [9, 17, 51],
czynnikow ryzyka choréb uktadu krazenia (podwyz-
szonego cisnienia tetniczego, dyslipidemii, aktywacji
procesoéw prozakrzepowych i prozapalnych) [13, 17,
52], niektorych nowotworow, zwlaszcza raka jelita
grubego, a takze raka trzustki, endometrium i raka
piersi po menopauzie [53, 54], obnizonej plodnosci
[55], refluksu zotadkowo-przetykowego [56], cho-
lesterolowych kamieni zoétciowych [57], niealkoho-
lowej choroby stluszczeniowej watroby (NAFLD)
[58], bezdechu sennego [59] i gorszej funkcji od-
dechowej ptuc [60]. Otylos¢ trzewna byla takze do-
datnio skorelowana z wystgpowaniem: zespotu po-
licystycznych jajnikéw [61], choroby Alzheimera
[62], demencji [63], mniejszej objetosci mozgu [64]
i gorszych zdolnos$ci poznawczych u osob starszych
[65]. Z wigksza ilo$cig wisceralnej tkanki thuszczowe;j
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wigzaly si¢ m.in. gorsze wyniki testow oceniajacych
pamie¢ werbalng 1 uwagg oraz wielko$¢ hipokampu.

Niektorzy badacze twierdza jednak, ze zwigk-
szanie si¢ ilosci wisceralnej tkanki thuszczowej samo
w sobie nie jest zwigzane z wystepowaniem kompli-
kacji metabolicznych, takich jak opornos¢ na insuling
czy dyslipidemia u otytych osob, jesli nie towarzyszy
jej wzrost poziomu wewnatrzwatrobowych triglice-
rydow [66].

Istotnym problemem w badaniach prowadzonych
nad otylosciag brzuszng bylo wyjasnienie, dlaczego
tkanka ttuszczowa wisceralna w wigkszym stopniu niz
podskorna przyczynia si¢ do komplikacji metabolicz-
nych i zdrowotnych. Hipoteza tluszczu ,,wrotnego”
(portal fat) thumaczy wickszg szkodliwos¢ wewnatrz-
otrzewnowej tkanki thuszczowej jej bezposrednim
potaczeniem z watroba za pomocg zyly wrotnej [67].
Wolne kwasy ttuszczowe oraz glicerol uwalniane przez
trzewng tkanke thuszczowa bezposrednio do watroby
wplywaja na jej metabolizm poprzez zmniejszenie
wrazliwo$ci watroby na insuling, zwickszenie watro-
bowego wyrzutu glukozy, uposledzony transport glu-
kozy do komorek mie$niowych, zwiekszenie watro-
bowej produkcji lipidow 1 aterogennych lipoprotein
(VLDL, LDL) i zmniejszenie ateroprotekcyjnej frakcji
HDL. W przypadku hipotezy tluszczu ,,wrotnego”
watpliwos$ci budzily jednak nastepujace fakty: thuszcz
trzewny odpowiada jedynie za wyrzut okoto 15% wol-
nych kwasow tluszczowych, pozostale 75% uwalniane
jest przez inne depozyty tkanki thuszczowej (w obrebie
konczyn gornych, tutowia, glowy 1 karku), okoto 10%
wolnych kwaséw thuszczowych uwalnia za$§ tkanka
thuszczowa konczyn dolnych [10, 68].

Obecnie wiadomo, ze tkanka tluszczowa nie sta-
nowi wylacznie magazynu energetycznego, lecz ak-
tywnie uczestniczy w przemianach metabolicznych
ustroju. Jej niekorzystny wptyw na metabolizm thu-
maczony jest roznicami w ekspresji/sekrecji niekto-
rych adipokin. W tkance tluszczowej wisceralnej
obserwowano wigkszg ekspresj¢/sekrecje  m.in.:
IL-6, PAI-1, VEGF, angiotensynogenu, omentyny
i rezystyny, a wystegpowanie liczniejszych recep-
torow m.in. dla: glikokortykosteroidéw, androgenow,
11B-hydroksysteroidowej dehydrogenazy typu 1
(11BHSD1) oraz receptoréw typu 1 dla angiotensyny
I (AT1) oraz receptoréw P3-adrenergicznych, co
wyjasnia nasilong lipolize¢ i uwalnianie duzych ilosci
wolnych kwasoéw thuszczowych. Natomiast w tkance
podskomej stwierdzono wyzsza sekrecje adiponek-
tyny oraz leptyny i adipsyny. Stwierdzono takze roz-
nice w budowie anatomicznej obydwu tkanek: tkanka
trzewna w poréwnaniu z podskorng jest silniej una-
czyniona, zawiera wigcej komorek innych niz adi-
pocyty, np. makrofagéw, natomiast liczba komorek
zrebu naczyniowego na 1 gram tkanki thuszczowej
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jest wyzsza gtéwnie z powodu wiekszej liczby ko-
morek $rédbtonka [58, 69].

PODSUMOWANIE

W badaniach epidemiologicznych najszersze za-
stosowanie maja posrednie, mniej precyzyjne, me-
tody oceny otyltosci brzusznej. Bezposrednie metody
oceny wymagaja kosztownej aparatury i niekiedy
wigzg si¢ z ekspozycja badanych na szkodliwe pro-
mieniowanie (tomografia komputerowa), co stanowi
istotng przeszkode¢ zwtaszcza w przypadku prowa-
dzenia badan dtugofalowych.

Otylo$¢ brzuszna stanowi niezalezny od otytosci
uogodlnionej czynnik ryzyka wielu chorob metabo-
licznych. Jak wskazuja wyniki badan prowadzonych
w niektorych populacjach, przyrosty obwodu talii
w kolejnych latach sg istotnie wigksze niz wynikatoby
to tylko z obserwowanego zwigkszania si¢ wielko$ci
BMI [70]. Negatywne konsekwencje zdrowotne wy-
nikajace z otylosci moga by¢ wigc niedoszacowane,
jesli analizowane sg jedynie tendencje zmian BMI.

Wigkszego ryzyka wystapienia powiklan meta-
bolicznych u 0s6b z nadmiarem wisceralnej tkanki
thuszczowej, w porownaniu z innymi depozytami
tkanki tluszczowej, upatruje si¢ zarbwno w uwal-
nianiu wolnych kwaséw tluszczowych bezposrednio
do watroby, jak i w zwigkszonej produkcji hormondw,
cytokin i biatek regulatorowych zaangazowanych
w procesy metaboliczne oraz wyzszej aktywnosci
metabolicznej, spowodowanej zwigkszong liczbg re-
ceptoréw dla niektorych hormonow i innych biolo-
gicznie czynnych zwigzkow.

Obok czynnikow genetycznych i gospodarki hor-
monalnej organizmu na rozwoj wisceralnej tkanki
thuszczowej ma wptyw styl zycia oraz indywidualne
narazenie na czynniki stresogenne. Konieczne sg wigc
dalsze badania przyczyn rozwoju tkanki wisceralnej
zwlaszcza tych, ktore podlegajg modyfikacji, m.in.
sposobu zywienia i aktywnosci fizycznej, co pozwoli
na wczesne podjecie dzialan prewencyjnych u oséb
narazonych na wystapienie tego rodzaju otytosci.
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STRESZCZENIE

Ludzko$¢ od poczatku swego istnienia zalezna bylta od roslin, ktore nie tylko wykorzystywata jako pokarm czy materiaty, lecz takze
stosowala jako glowny srodek leczniczy. Rozwdj nauki wraz z postepem cywilizacji przyczynit si¢ do uzyskania u roslin nowych ze-
stawien genow, ktore nie miatyby mozliwosci krzyzowania si¢ ze sobg w przyrodzie [1]. Powstata tzw. nowa zywnos$¢ zwana obecnie
zywnoS$cia modyfikowang genetycznie lub transgeniczng. Prowadzone sa liczne badania na temat wptywu roslin GM na organizm
czlowieka, a takze podejmowane proby okreslenia, jak powazne konsekwencje w przysztosci moga wynika¢ z ich produkcji i jak wielu
sfer beda dotyczy¢. Niektorzy widza w nich szanse na poprawe wielu aspektow jakosci zycia cztowieka, przeciwnicy natomiast wielkie
niebezpieczenstwo. Temat ten niewatpliwie budzi wiele kontrowersji, gdyz procz najwazniejszego wptywu na cztowieka, dotyka row-
niez plaszczyzny politycznej, ekonomicznej, moralnej, a nawet religijnej.

Stowa kluczowe: GMO (Genetically Modified Organism), genetyczne modyfikacje, rosliny, zywnos$¢ transgeniczna.

SUMMARY

Mankind, since the beginning of its existence has depended on plants, which were exploited not only as food, or fabrics but also used
as the main source of remedies. Scientific advancement together with the progress of civilization have contributed to a new collation
of plant genes, which would not have the possibility of cross-breed in nature. The resulting, so-called, novel food, presently known as
genetically modified or transgenic food, has emerged. Numerous studies are conducted on the impact of genetically modified plants on
the human body and there are attempts to determine the seriousness of consequences in the future that may result from their production,
and how many areas they will affect. Some see in them the potential to improve many aspects of human life. Opponents, on the other
hand, see great danger. This subject can certainly be very controversial, because apart from the most important influence on man, it also
touches upon political, economic, moral and even religious background.

Key words: GMO (Genetically Modified Organism), genetic modification, plants, transgenic food.

Zagadnienia teoretyczne dotyczace GMO rajace fragment lub kombinacje organizmu transge-
Inzynieria genetyczna jest szerokim dziatem obej-  nicznego [2]. Wedlug podziatu Katarzyny Bloniar-

mujgcym wiele zagadnien. Posiada ona swoj wlasny  czyk i Stawomira Pietrzyka, do tej grupy zaliczamy

fachowy jezyk i zrozumienie jej definicji wymaga rowniez:

czgsto znajomosci znaczenia poszczegoOlnych jej skta- o skfadniki lub produkty spozywcze wytwarzane

dowych oraz podstawowych poje¢ z zakresu genetyki. z surowcOw transgenicznych badz spozywane
Z przegladu pismiennictwa wynika, ze istnieje wiele bezposrednio, np. pomidory modyfikowane, prze-
réznych prob definiowania zywnoS$ci transgeniczne;. twory z pomidoréw modyfikowanych;

Jedng z najczesciej stosowanych, przywolywanych o  zywno$¢ oraz jej sktadniki pochodzace z GMO,
w pismiennictwie, jest ta okreslajaca zywnos¢ mody- lecz nie zawierajace ich — przyktadem moze by¢
fikowang genetycznie jako powstala ze zmienionych olej rzepakowy z rzepaku, ktory jest odporny na
genetycznie roslin lub zwierzat. Sktadaja si¢ na nig herbicydy oraz produkty, ktore zawierajg taki olej,

nie tylko same organizmy, lecz takze produkty zawie- np. majonezy;
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* zywnos$¢ 1 jej skladniki, ktére zawieraja nowa
podstawowa lub celowo zmodyfikowana strukture
molekularng — zaliczy¢ tu mozna pszenice, ktora
zostala wzbogacona w aminokwasy deficytowe,
egzogenne;

* zywnosc i jej sktadniki majace w sktadzie rosliny
i zwierzeta hodowlane rozmnazane nietradycyj-
nymi metodami lub izolowane z nich, ktore nie
posiadaja historii ich bezpiecznego stosowania
w celach spozywczych [3].

Zywno$¢ GM od tradycyijnej rozni posiadanie no-
wych cech, tj. zmienionych waloréw odzywczych,
uzytkowych, technologicznych, zdrowotnych czy
sensorycznych [4]. Sktadajg si¢ na nig produkty ro-
slinne oraz zwierzece, jednak tematem niniejszego
opracowania sg jedynie sktadniki pochodzenia ro$lin-
nego.

Sposoby powstawania zywnosci transgenicznej

Osiggniecie nowatorskich cech zywnosci transge-
nicznej mozliwe jest dzigki zmianie materiatu gene-
tycznego roslin w warunkach niezachodzacych w na-
turalnym $rodowisku, przy uzyciu technik inzynierii
genetycznej. Do rosliny wprowadzany jest gen lub
jego fragment pochodzacy z tego samego lub innego
gatunku. Produkuje on odpowiednie biatko, a cecha
ta dziedziczona jest przez potomstwo. Proces ten nosi
nazwe transformacji genetycznej [1]. Rosliny mody-
fikowane zachowuja wigc zdolno$¢ rozmnazania sig,
tworzac nastgpne pokolenia, jak rowniez do samo-
czynnego rozpowszechniania si¢ 1 krzyzowania z ro-
slinami naturalnie wystepujacymi [5].

Istnieje wiele metod, sposobow modyfikowania
genetycznego roslin, ktére zmieniaty si¢ wraz z po-
stepem nauki i rozwojem technologii. Zalezne sg
m.in. od wyznaczonego celu czy nakladu finanso-
wego. Dzielimy je na wektorowe, z wykorzystaniem
organizmu bedacego no$nikiem obcych genow, ktore
sg wprowadzane do genomu gospodarza, i bezwekto-
rowe (bezposrednie wprowadzenie) [2]. W celu przy-
blizenia czytelnikowi tego procesu, w sposob uprosz-
czony i przystgpny przedstawiono wybrane sposoby
transformacji genetycznej roslin.

Metoda wektorowa. Agrobacterium tumefaciens
jest bakteria wystepujaca w przyrodzie stanowigca
naturalne narzedzie inzynierii genetycznej. Zyje
w glebie i1 przylacza si¢ do ro$liny, gdy dojdzie do
jej uszkodzenia, infekujac ja. Przeksztalca ona ko-
morki roslinne, zapoczatkowujac cykl reakcji che-
micznych zachodzacych w komorce bakterii [6].
Komoérki zdolne do pobierania wieloczasteczkowego
DNA nazwano kompetentnymi [7]. Proces ten zacho-
dzacy w przyrodzie zostat wykorzystany przez czto-
wieka. Przez Agrobacterium wprowadzano DNA do
jadra komorkowego komorek zainfekowanych przez
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te bakterie [1]. Proces konstruowania roslin transge-
nicznych z jej udziatem przebiega w 4 etapach. Po
wprowadzeniu obcego genu do szczepu bakterii do-
chodzi do kultywacji bakterii z tkankami roslinnymi
lub komorkami. Kolejnym etapem jest usuniecie bak-
terii, selekcja tkanek, ktore nie ulegly transformacji,
oraz regeneracja struktur transformowanych. Proces
konczy weryfikacja i analiza ekspresji genéw w trans-
formowanych roslinach [8].

Metoda ta ma skuteczne zastosowanie w transfor-
macji roslin uprawnych, m.in. ryzu i zboz [7].

Mikrowstrzeliwanie — metoda bezwektorowa.
Zwana jest rowniez metoda biolistyczng. Jej twor-
cami sg Theodore M. Klein i John C. Stanford. Po-
lega ona na wstrzeleniu mikropociskow zawieraja-
cych obce DNA do komorek. Specjalne mikrosko-
pijne ,,pociski” sg optaszczane plazmidowym DNA
i wstrzeliwane z naddzwickowa szybkoscia za po-
moca tzw. strzelby genowej. Poczatkowo autorzy wy-
korzystywali wolfram, metal o duzej gestosci jako no-
snik DNA, a odpowiednig predko$¢ mikroczasteczce
nadawat wybuch tadunku prochu. Obecnie czgsciej
uzywa si¢ ztota, gdyz jest bardziej bierne chemicznie
niz wolfram, a mechanizm dziatania strzelby genowej
opiera si¢ na fali uderzeniowej helu z butli zawiera-
jacej sprezony gaz. Oplaszczanie natomiast polega na
pokryciu mikroczasteczek ztota lub wolframu cienka
warstwg DNA. Poczatkowo mikroczasteczki sg krot-
kotrwale wytrzasane w roztworze DNA, a nastgpnie
odwirowywane 1 w ten sposob powstaje gotowy ,,po-
cisk”. Jako pierwszy procedure t¢ opracowat Stanford
wraz ze wspotpracownikami [7]. Kuleczki wolfra-
nowe badz mikroskopijnego zlota z przyczepionymi
czasteczkami DNA umieszczane sg na linii podmuchu
helu, mierzac tak, aby dostaly si¢ do §rodka komorki.
Po przedostaniu si¢ obce DNA dotgcza si¢ do DNA
komorki. W wyniku tego procesu komorka uzyskuje
cechy przekazywane od obcych gendéw. Po pobu-
dzeniu komorki do regeneracji oraz odtworzenia, ro-
slina oraz jej potomstwo moze posiada¢ oraz ujaw-
nia¢ nowg informacj¢ genetyczna [6].

Metoda PEG — metoda bezwektorowa. Polega
na stosowaniu glikolu polietylenowego PEG, ktory
rozluznia struktur¢ bton komoérkowych i pozwala na
bierne pobieranie obcego DNA. Jest on czynnikiem
utatwiajgcym penetracje komorki przez obce DNA [7].

Elektroporacja — metoda bezwektorowa. Po-
lega na stosowaniu energii elektrycznej, rowniez jako
czynnika ulatwiajacego penetracj¢ komorki. Mecha-
nizm elektroporacji polega na odwracalnym wytwa-
rzaniu miniotworéw w btonach komoérkowych przez
impuls elektryczny [7].

Metoda PEG i elektroporacji byly poczatkowo
stosowane do transformacji komorek zwierzgcych.
W przypadku komorki roslinnej posiadajacej zwarta
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Sciane komorkowa metody te zawodzity. Dopiero po
uprzednim pozbawieniu komorki roslinnej $ciany ko-
morkowej na drodze preparatyki protoplastow (ko-
morki roslinne podobne do zwierzecych, gdyz pozba-
wione sg $cian komorkowych) dokonano tymi meto-
dami transformacji roslin [7].

Korzysci wynikajace ze stosowania modyfikacji
genetycznych roslin

Dziatania podejmowane przez bioinzynieri¢ ge-
netyczng maja za zadanie utatwi¢ zycie ludziom.
W przypadku roslin genetycznie modyfikowanych
dotyczy to zaréwno rolnikéw, jak i konsumentow.
Za najwigksze osiggnigcia bioinzynieréw w tej dzie-
dzinie uznano uzyskanie odpornosci na szkodniki,
choroby, a takze polepszenie cech jakoSciowych.
Szczegodlng role przywigzuje si¢ jest rowniez do wy-
korzystania roslin GM w medycynie jako szans¢ dla
krajow biednych. Zwolennicy genetycznych mody-
fikacji podkreslaja korzysci ekonomiczne ptynace
z tego typu innowacji.

Odpornosé¢ na szkodniki i choroby. Jednym
z gtdéwnych celéw hodowli roslin byto i jest uzyskanie
odmian odpornych na szkodniki i choroby, ktore po-
wodujg ogromne zniszczenia w plonach. Wedtug sza-
cunkowych danych FAO straty te wynoszg $rednio
ok. 20-30% rocznie, a ich wielko$¢ zalezna jest m.in.
od rodzaju uprawy i rejonu geograficznego. Z tego
wzgledu poszukiwanie sposobow ochrony roslin stato
si¢ jednym z priorytetowych zastosowan w biotech-
nologii ro$lin uprawnych [9].

Zrédlem odpornosci na owady staly sie geny po-
chodzace od bakterii o nazwie Bacillus thuringiensis.
Bakterie te wystepuja w glebie oraz na powierzchni
ro$lin, a ich kultury wykorzystywane sg jako biolo-
giczny insektycyd. Podczas wytwarzania przez nie
przetrwalnikow powstajg krystaliczne biatkowe in-
kluzje, zawierajace od jednej do kilku d-endotoksyn
kodowanych przez geny Cry. Toksycznos¢ gendw Cry
ujawnia si¢ po potknigciu przez szkodnika. W jego
przewodzie pokarmowym pod wptywem zasadowego
srodowiska oraz aktywacji dziatania owadzich pro-
teaz biatkowe krysztaly ulegajg rozpuszczeniu. Pod-
czas procesu ich trawienia dochodzi do uwolnienia
fragmentéw o wiasciwosciach trujacych. W efekcie
mechanizm ten prowadzi do $mierci owada [9].
Upraszczajac, Bacillus thuringiensis produkuje szko-
dliwe dla niektérych owadoéw toksyny (biatka Cry),
ktore sa wykorzystywane do opryskow. Dzieki temu
mozna zrezygnowaé¢ z chemicznych metod zwal-
czania szkodnikow [1].

Choroby roslin wywotywane sa przez bakterie,
wirusy i grzyby. Stanowig one niebezpieczenstwo nie
tylko dla plonoéw, lecz takze dla zdrowia cztowieka.
Przyktadem moga by¢ grzyby odmiany Fusarium ata-
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kujace zboza, ktore wytwarzaja mykotoksyny, powo-
dujace przewlekle zatrucia u ludzi. Uznano je rowniez
za rakotworcze [1].

Do najgrozniejszych patogenow procz grzybdw
zalicza si¢ rowniez wirusy. Przeciwdziatanie infek-
cjom powodowanym przez nie opiera si¢ gtownie na
wprowadzeniu genéw wirusowych do roslin, kodu-
jacych biatko ptaszcza wirusa. Proces ten jednak nie
wywotuje choroby w roslinach, a indukuje odpornos$¢.
Przyktadem ro$liny uprawnej odpornej na wirusy jest
papaja, wrazliwa na ,,wirusa pierscieniowej plami-
stosci papai (PRSV)”, ktory jest przenoszony przez
mszyce [1, 7].

Do uzyskania roslin GM, ktore wykazuja odpor-
nos¢ na patogeny grzybowe, stosowane sg przewaznie
geny kodujace chitazyne. Jest ona enzymem powo-
dujacym degradacje chityny — gtownego budulca
sciany komorkowej grzybow. Dzigki wykorzystaniu
tego mechanizmu, uzyskano tyton i truskawke uod-
pornione na plesn Botitis cinerea oraz ryz na $niec
zbozowa (Rhizoctonia solani) [7].

Zapobieganie niektérym infekcjom bakteryjnym
odbywa si¢ rowniez poprzez genetyczne modyfikacje
polegajace na nadprodukcji kwasu salicylowego
1 ogdlnoustrojowym wzmocnieniu odpornosci na pa-
togeny [7].

Ulepszenie cech jakosciowych roslin genetycznie
modyfikowanych. Od 2005 roku gltéwnym celem
transgenizacji stalo si¢ otrzymywanie polepszonych
jakosciowo plonow. Sposrod wszystkich prob otrzy-
mywania roslin GM o komercyjnym znaczeniu az
51% przypada na ten cel. Najczestsza modyfikacja
jest zwigkszenie (lub zmniejszenie) zawarto$ci okre-
slonego produktu w roslinie. Wzrost ten zwigzany jest
z warto$ciami odzywczymi, dietetycznymi oraz z war-
toscig technologiczng danego surowca roslinnego.

Modyfikacje genetyczne wpltywaja na poprawe
warto$ci sensorycznych, odzywczych, zmniejszenie
strat podczas transportu i sktadowania, jak réwniez
pozwalaja na zwigkszenie liczby sktadnikéw w zyw-
no$ci, makro- i mikroelementow (np. agrofarma-
ceutyka). Polepszenie cech jakosciowych wiaze sig¢
rowniez z lepsza odpornoscia roslin GM na warunki
atmosferyczne, szkodniki i choroby [3, 7].

Jednym z bardzo znanych przykladow wpltywu
modyfikacji genetycznych na poprawe wartosci od-
zywezych jest ,zloty ryz”. Zawdzigcza on swoja
nazw¢ zlocistej barwie wystepujacej dzigki beta-ka-
rotenowi, ktory jest zrodlem witaminy A. Znaczenie
takiego ryzu wydaje si¢ bardzo duze, gdyz niedo-
bory tej witaminy prowadzg do Slepoty (wystepujace;j
gltownie z Azji). Ryz jest podstawowym surowcem
tego kontynentu. Genetyczne modyfikacje daja wigc
krajom rozwijajacym si¢ szans¢ na zredukowanie nie-
dozywienia i glodu [3].
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Kolejnym znanym przyktadem jest pomidor
FlavrSavr. Charakteryzuje go spowolnione migkniecie,
dluzej zachowuje jedrno$¢ oraz posiada ulepszone
warto$ci smakowe. Twardo$¢ tego pomidora utatwia
zdecydowanie transport i jest oznaka $wiezo$ci, co
wplywa na wigkszg atrakcyjno$¢ dla konsumenta [10].
W tabeli 1 zamieszczono tylko niektore przyktady
zmian zachodzacych w roslinach wykorzystywanych
na co dzien pod wptywem genetycznych modyfikacji.

Tolerancja na herbicydy. Herbicydy to synte-
tyczne lub naturalne zwiazki organiczne wykorzy-
stywane do zwalczania chwastow, ale majace row-
niez dziatanie toksyczne na niektdre grupy roslin
uprawnych. Dlatego tez odpornos¢ na nie stata sie
powszechnie stosowang modyfikacja [9].

Odpornos¢ na herbicydy uzyskuje si¢ poprzez
wprowadzenie do rosliny genu, ktory produkuje en-
zymy rozktadajace herbicydy, przez co staja si¢ na
nie odporne. W rolnictwie najczgsciej stosowanymi
herbicydami sg fosfinotricyna (PPT) oraz glifosat.
Pierwszy z nich wykorzystywany jest do niszczenia
chwastow jednolisciennych, m.in. do likwidacji perzu
w uprawach buraka cukrowego i ziemniaka. Nie ma
on jednak zastosowania w przypadku zboza. Zaist-
niala wiec potrzeba wyhodowania takich zboz, ktore
przezyja w kontakcie z fosfinotrycyng jako sktadni-
kiem czynnym. Ceche t¢ uzyskano poprzez wprowa-
dzenie do rosliny bakteryjnego genu bar, ktory koduje
enzym inaktywujacy PPT. Glikosat natomiast niszczy
chwasty zarowno jednoli$cienne, jak i dwuliscienne.
Odporno$¢ na niego zapewnia roslinom gen epsps [7].

Jedna z najczesciej uprawianych roslin na Swiecie
jest soja GM odporna na herbicyd — Roundup, zawie-
rajacy glifosat. Koncerny biotechnologiczne oferuja
zaréwno herbicyd, jak i nasiona zmodyfikowane ge-
netycznie, ktore posiadajg ceche odpornosci na niego.
Ponadto dzigki zastosowaniu modyfikacji genetycznej
uzyskano m.in. pomidory charakteryzujace si¢ odpor-
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nos$cig na glifosat (Roundup) oraz glufosiat (Basta).
Tolerancje na pierwszy z nich uzyskano dzigki wpro-
wadzeniu genu, ktory koduje synteze 5-endopirogro-
no-szikimo-3-fosforanu, natomiast na herbicyd Basta
poprzez wprowadzenie genu kodujacego acetylo-
transferaz¢ fosinotricyny [1, 8].

Rosliny genetycznie modyfikowane w medy-
cynie i farmacji. Modyfikacje genetyczne roslin
przyczynity si¢ do powstania agrofarmaceutyki, po-
legajacej na wykorzystaniu transgenicznych roslin
jako bioreaktoréw do produkcji biatek. Znajduja
one zastosowanie w terapii i diagnostyce medycznej
[11]. Genetyczne modyfikacje pozwalaja na zwick-
szenie spektrum produktow pozyskiwanych z tych
ro$lin, ktére moga wytwarza¢ przeciwciata, szcze-
pionki i réznego rodzaju leki [1]. Rosliny GM moga
wiec shuzy¢ jako bioreaktor wytwarzajacy jadalna
szczepionke. Wykazano, ze spozycie takiej rosliny
dziata podobnie, jak zazycie tradycyjnej szczepionki
doustnej. Mechanizm ten polega na wywotaniu od-
powiedzi immunologicznej, ktora uodparnia konsu-
menta na konkretny patogen. Ponadto antygen znaj-
dujacy sie wewnatrz komorki roslinnej jest chroniony
przez zbyt wczesnym strawieniem w ukladzie po-
karmowym, a zastosowanie liofilizatow sprawia, ze
szczepionka moze by¢ przechowywana dlugo, nawet
w temperaturze pokojowej. Mimo konieczno$ci sta-
lego monitorowania zawartosci antygenu w komorce,
koszty wyprodukowania szczepionki w roslinie sa
nizsze od tradycyjnej jej produkcji [11]. Przyktadem
moze by¢ szczepionka przeciw WZW typu B. W USA
prace nad nig sg juz na etapie testow klinicznych. Wi-
rusowe zapalenie watroby typu B jest wirusem prze-
noszonym m.in. przez krew oraz kontakty seksualne.
Z danych wynika, ze liczba nosicieli tego wirusa na
swiecie wynosi ok. 350 mln, zrozumiata wigc staje
si¢ kwestia szczepien profilaktycznych. Niestety ma-
sowa produkcja jest bardzo kosztowna, a dodatkowo

Tabela 1. Przyktady roslin transgenicznych o zmienionych wlasciwos$ciach [3]

Roslina Efekt genetycznej modyfikacji

* podwyzszona stodko$¢ owocow

Truskawka * spowolniony proces dojrzewania
* mrozoodpornosé

Winogrona * odmiany bezpestkowe
* lepszy aromat

Kawa * wyzsza wydajno$é
* obnizenie zawarto$ci kofeiny

Rzepak * olej o niskiej zawartosci nienasyconych kwasow tluszczowych
* wyzsza zawarto$¢ suchej substancji

Pomidor * opdznione dojrzewanie i migknigcie (FlavrSavr)
* poprawiony smak
« ciensza skorka

Zrédlo: Opracowanie whasne.
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szczepienie wigze si¢ z bolesnym zastrzykiem. Poza
tym szczepionka ta wymaga niskich temperatur przy
transporcie. Alternatywa stata si¢ wigc produkcja
szczepionki w roslinach, w formie jadalnej [12].

Genetyczne modyfikacje roslin pozwalaja row-
niez zwigkszy¢ liczbe sktadnikow w zywnosci. Jest
to bardzo praktyczne rozwigzanie, gdyz niedobory
niektorych z nich przyczyniaja si¢ do powaznych
schorzen. Jednym z przyktaddéw jest wczesniej wspo-
mniany ,,ztoty ryz” [3].

Modyfikacje genetyczne moga powodowac
zmian¢ kompozycji aminokwasow. W USA uzyskano
w ten sposob kukurydze LY 038, ktéra posiada zwiek-
szong zawarto$¢ lizyny niezbgdng w okresie rozwoju
przy budowie biatek. Wptywa takze na poprawe kon-
centracji umystowej oraz tagodzi m.in. objawy prze-
zigbienia. Duzym sukcesem bylo rowniez wyprodu-
kowanie tytoniu Vector 21-30. Charakteryzuje si¢ on
20-krotnie zmniejszong zawartoscig nikotyny oraz 15
razy zredukowang ilo$cig substancji rakotworczych
w poréwnaniu do odmian tradycyjnych [1].

Niektore produkty spozywcze otrzymywane po-
przez modyfikacje genetyczng sg zrodtem substancji
odzywczych, np. nutaceutykow. Do grupy tej naleza
m.in: probiotyki, fitozwigzki, btonnik pokarmowy,
wielonienasycone kwasy tluszczowe oraz witaminy
(przewaznie A, C i E). Zywno$¢ GM moze zawieraé
takze szczepy bakterii probiotycznych. Maja one po-
zytywny wplyw na funkcjonowanie przewodu po-
karmowego cztowieka, utrzymujg takze wsrod mi-
kroflory jelitowej rownowage mikrobiologiczng oraz
zapobiegaja infekcjom przewodu pokarmowego.

Zywno$é wzbogaca sie uzyskiwanymi z transge-
nicznych roslin fitoestrogenami. Ich podstawowym
zrodtem sa: orzeszki ziemne, len, soja oraz winogrona.
Przyktadem ro$liny GM, ktoéra syntezuje fitoestro-
geny jest rzodkiewnik pospolity. Dieta zawierajaca
te zwigzki obniza ryzyko chorob serca, osteoporozy,
nowotworow piersi. Jej dzialanie jest szczeg6lnie ko-
rzystne dla kobiet w okresie menopauzy [3].

Genetyczne modyfikacje a $rodowisko natu-
ralne. Srodowisko naturalne jest bardzo szerokim
pojeciem, obejmujacym wszelka flore i faune wyste-
pujaca w przyrodzie. Rosliny genetycznie zmodyfiko-
wane rowniez stanowig jego czes¢. Dodatkowo maja
one korzystne oddzialywanie wspomagajace niektore
procesy naturalne. Moga przyczynia¢ si¢ do usuwania
zanieczyszczen $rodowiska, ochrony drzew, a takze
wplywac na zmniejszenie zuzycia jego naturalnych za-
sobow. Obecnie w tym kierunku nie sg podejmowane
dziatania na szeroka skale, jednak biotechnologia roz-
szerza obszar oddziatywan, starajac si¢ je wdrozy¢.

Fitoremediacja jest to proces wykorzystywania
ro$lin do usuwania zanieczyszczen wody oraz gleby.
Zazwyczaj do tego celu uzywane sg mikroorganizmy
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potrafigce rozktada¢ organiczne zanieczyszczenia lub
akumulowa¢ metale cigzkie. Bioinzynieria dazy do
przystosowania ro$lin do petnienia tej funkcji. Proces
ten polega na przeniesieniu gendw od bakterii z wyzej
wymienionymi cechami do ro$lin wystepujacych
w szerokim zakresie. W ten sposob udato si¢ juz uzy-
ska¢ tobolki polne usuwajace cynk i nikiel oraz gor-
czyce sarepska wykorzystywang do usuwania otowiu
[1].

Kolejne istotne zastosowanie rosliny GM znalazty
w lesnictwie. Podczas uzyskiwania papieru z drzew
oddziela si¢ w procesach chemicznych celulozg od
ligniny. Nie dos¢, ze niesie to ze sobg duze koszty,
to rowniez wptywa szkodliwie na $rodowisko. Ge-
netycznie zmodyfikowane topole zawierajg o potowe
mniej ligniny i rosng zdecydowanie szybciej. Minie
jednak sporo czasu zanim transgeniczne drzewa po-
jawia si¢ w lasach [1].

Bardzo wazng kwestiag majaca wpltyw na $rodo-
wisko, a takze na gospodarke krajowa sa biopaliwa,
ktore w przeciwienstwie do paliw kopalnianych, czyli
wegla, ropy naftowej oraz gazu ziemnego, uzyskuje
si¢ z odnawialnych zrdodet energii. Nalezy doda¢, ze
Unia Europejska naktada obowiazek na kraje czton-
kowskie zwigkszenia do 5,75% w 2010 roku udziatu
biopaliw w paliwach. Do ich produkcji uzywany jest
olej rzepakowy oraz bioetanol. W Polsce stosowany
jest jedynie drugi z produktéw, natomiast w pan-
stwach takich jak np. Kanada, gdzie genetycznie
modyfikowany rzepak uprawia si¢ na duza skale, to
wlasnie jego wykorzystanie jest bardziej optacalne.
Zaleta biopaliw jest ograniczona emisja dwutlenku
wegla, ktéry wplywa na efekt cieplarniany. Paliwa
kopalniane sg natomiast drozsze, a ich zasoby stale
si¢ zmniejszaja. Do produkcji biopaliw mozna wy-
korzysta¢ rzepak, zboza czy buraki cukrowe, co nie
tylko wptywa korzystnie na srodowisko, aspekt eko-
nomiczny, lecz takze pozwala na uniezaleznienie si¢
panstw od dostawcow paliw [1, 13].

Zagrozenia wynikajace z uzytkowania roslin
genetycznie modyfikowanych

Inzynieria genetyczna z powodu ingerencji w geny
budzi wiele kontrowersji. Jej przeciwnicy neguja
1 podwazaja podawane korzysci ptynace z jej stoso-
wania, wskazujac na wiele zagrozen jakie moze nies¢,
dotyczacych nie tylko srodowiska, flory i fauny, lecz
takze — co wzbudza najwickszy niepokoj — organizmu
ludzkiego.

Od czasu wprowadzenia do produkcji zywnoS$ci
roslin GM coraz wickszg uwage przywiazuje si¢ do
jej bezpieczenstwa, analizujgc przy tym potencjalne
zagrozenia zwigzane z jej rozpowszechnianiem.
Przeciwnicy genetycznych modyfikacji uwazaja
je za szkodliwe dla zdrowia ludzi, srodowiska oraz
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wykraczajgce poza zasady etyki. Mniejszy sprzeciw,
a nawet poparcie spoleczenstwa, obserwuje si¢ wobec
zastosowania GMO w medycynie czy przemysle,
jednak uzycie ich w rolnictwie wzbudza wiele kon-
trowersji [5].

Negatywny wplyw na zdrowie czlowieka. Naj-
wigksza wage przywigzuje si¢ do oceny wplywu
GMO na organizm cztowieka. Wprowadzenie no-
wych gendéw wigze si¢ z procesem tworzenia si¢ no-
wych biatek, w tym réwniez toksyn i alergenow, ktore
sa zagrozeniem dla zdrowia oraz srodowiska.

Istnieje ryzyko, iz nowe alergeny, wystepujace
w zywnosci oraz pytkach, uwolnig si¢ poprzez nie do
srodowiska. Przeciwnicy genetycznych modyfikacji
uwazaja, ze w pokarmach pojawig si¢ nieistniejace
dotad toksyny, na ktére ludzie beda eksponowani,
spozywajac takie rosliny. Ponadto zwigzki te potrafia
przyjmowac wyzsze st¢zenia oraz b¢dg obecne w ja-
dalnych czgsciach roslin. Wprowadzenie do nich no-
wych genow spowoduje rowniez, ze beda one wytwa-
rza¢ biatka wczes$niej nieznane 1 wywotujace dotych-
czas niepoznane i nieprzewidywalne efekty. Wada
genetycznych modyfikacji roslin jest rowniez mozli-
wos¢ utraty przez nie wartosci odzywczych [2, 3].

Przyktadem rosliny GM wywotujacej reakcje
alergiczne jest soja, ktora posiada gen pochodzacy od
orzecha brazylijskiego kodujacego biatko zawiera-
jace metionine. Badania pokazaly, ze osoby z alergia
na orzechy majg ja takze na genetycznie zmodyfiko-
wang soje [2, 3].

Kolejng rosling GM wywotujaca reakcje aler-
giczng jest kukurydza Star Link zawierajaca gen Bt.
W 2000 roku ujawniono, ze kukurydza GM przezna-
czona na pasze zanieczyscita ok. 10% zbiorow kuku-
rydzy amerykanskiej i trafita do przemystu spozyw-
czego. Odnotowano wtedy 90-krotny wzrost wyste-
powania alergii [14]. Kukurydza ta wykazywala takze
dziatanie toksyczne na takie narzady jak watroba,
nerki, jelita, trzustka. Istniejg tez podejrzenia co do
niekorzystnego wplywu na plodnos$¢ oraz zdrowie
przysztych pokolen.

Przeciwnicy uwazaja rowniez, ze badania oddzia-
tywania roslin GM na organizm czlowieka, wskazu-
jace na pozytywny wptyw ich stosowania, nie sg pro-
wadzone przez niezalezne laboratoria, tylko przez ich
producentow [15].

Niebezpieczny dla zdrowia okazal si¢ takze her-
bicyd Roundup. Blokuje on rozwdj tozyska oraz
wykazuje dziatanie niszczace dla uktadu endokry-
nologicznego. Stwierdzono takze, ze powodowat
przedwczesne porody, urodzenia dzieci o matej masie
oraz poronienia. Ponadto moze on zaburza¢ rozwdj
gruczohu piersiowego i prowadzi¢ do rozwoju raka.
Rosliny tolerujace herbicydy moga je w sobie akumu-
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lowac, dzialajac silnie toksycznie na ludzi, zwierzgta
i rosliny [14].

Odmiana pomidoréw GM Flor Savr wywotata
z kolei wrzody przewodu pokarmowego u szczurdw,
a ziemniak posiadajacy gen przebisniegu zaburzenia
tego uktadu. Soja z genem Bt rowniez wptyneta nie-
korzystnie na organizm gryzoni, powodujac zmiany
w watrobie, zaburzenia trzustki oraz redukcje en-
zymow trawiennych [1].

Waznym problemem dotyczacym genetycznych
modyfikacji roslin jest mozliwos¢ pojawienia si¢ badz
wzrostu zawarto$ci w nich substancji nieodzywczych
oraz toksycznych [3].

Toksykolodzy wykazuja niebezpieczenstwo zyw-
nosci GM, ktére widoczne jest poprzez m.in. wzrost
stezen znanych juz toksyn w przyrodzie, a takze
wprowadzenie nowych. Rosliny transgeniczne maja
rowniez zdolnos¢ do wchtaniania toksyn ze $rodo-
wiska, tj. metali cigzkich czy pestycydow. Wszystko
to wplywa na powstanie niekorzystnych zmian
w sktadnikach odzywczych zywnos$ci, co pociaga
za sobg mozliwo$¢ wystapienia szkodliwych zmian
w roslinach GM [14].

Srodowisko modyfikowane zamiast natural-
nego. Jednym z najwickszych skarbow dla ludzkosci
jest niewatpliwie przyroda oraz jej biologiczna rdz-
norodnos¢, na ktora sktadaja si¢ wielorakie gatunki
roslin oraz zwierzat bez ktorych zycie na ziemi nie
byloby mozliwe. W dzisiejszych czasach dobra te
moga by¢ zagrozone przez zanieczyszczenia gene-
tyczne Srodowiska.

Do niedawna najwigksze niebezpieczenstwo sta-
nowity masowo stosowane trucizny m.in. w rolnic-
twie, medycynie, przez wojsko. Posiadajg one jednak
ograniczone rozprzestrzenianie oraz czas oddzia-
lywania. Genetyczne zanieczyszczenie srodowiska
stwarza wigc o wiele powazniejsze zagrozenie, gdyz
mamy do czynienia z organizmami zywymi. Maja
one zdolno$¢ do rozmnazania i rozprzestrzeniania
oraz mutowania czy migrowania. Raz uwolnione nie
podlegaja kontroli oraz nie mogg zosta¢ zatrzymane.
Sa to wiec zagrozenia nieodwracalne [1].

Rosliny GM précz wptywu na faung, oddzia-
huja rowniez na flore §rodowiska. W 1999 roku John
Losey i jego wspolpracownicy udowodnili, ze kuku-
rydza GM odmiany N4640-Bt moze by¢ $miertelna
dla motyla — monarchy wedrownego. Kukurydza jest
rosling wiatropylna, co moze spowodowac, ze wiatr
przeniesie pytek kukurydzy GM na dziko rosnace ro-
$liny, ktore sg miejscem zerowania tego motyla.

Rosliny genetycznie modyfikowane obarczane
sg rowniez wing za zmniejszenie populacji innych
organizmow. Przyktadowo, badania prowadzone na
Wegrzech wykazaly szkodliwo$¢ silnie toksycznego
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pytku kukurydzy Bt réwniez na inne motyle. Nato-
miast w krajach uprawiajacych rosliny GM oceniono,
ze populacja pszczot zmniejszyta sie o 50%—-90%
[14].

Glosniejszym echem odbity si¢ doniesienia Da-
vida Quista i Ignacia H. Chapela z 2001 roku o obec-
no$ci w genomie upraw konwencjonalnych (ktore
miescity si¢ w gorskich odleglych rejonach Meksyku)
transgenu cry/Bt. Alarmujaca szczegolnie dla eko-
logow okazala si¢ mozliwos$¢ ucieczki transgenu na
tak duze odleglosci w tak krotkim czasie [7].

Wspotistnienie, czyli koegzystencja konwencjo-
nalnych upraw z uprawami GMO stanowi bardzo
wazny problem, poniewaz dotyczy on aspektéw za-
roéwno prawnych, srodowiskowych, ekonomicznych,
spotecznych, jak i etycznych. Ponadto wiele z nich
stanowi obszar nie do konca zbadany. Przeciwnicy
twierdza, ze sgsiedztwo konwencjonalnych upraw
z uprawami GM nie jest mozliwe. Uprawy ros§lin GM
stanowig zagrozenie dla wszelakich form rolnictwa,
gdyz dochodzi miedzy nimi do krzyzowania si¢. Prze-
noszenie odbywa si¢ poprzez zarodniki, nasiona czy
pytki za pomoca deszczu, wiatru oraz przez zwie-
rz¢ta zapylajace tj. pszczoly czy ptaki. Nastepuje to
takze poprzez ,przepylenie” podczas sktadowania
czy transportu. Badania wykazaty, ze pytki roslin
transgenicznych moga przenosi¢ si¢ na bardzo duze
odlegtosci. Z raportow wynika, ze w ok. 40 krajach
doszto do uwolnienia si¢ roslin GM do $rodowiska
naturalnego [14, 15].

Problem koegzystencji ro§lin GM z naturalnymi
jest powazny, dlatego Unia Europejska starajgc sie
walczy¢ z tym zjawiskiem, wydata dyrektywe na
mocy ktérej wing za nieprzestrzeganie zasad wspol-
istnienia tych dwodch grup roslin obarcza si¢ firmy
biotechnologiczne oraz producentow roslin GM. Za-
sady koegzystencji powstaly na podstawie licznych
badan naukowych i $cisle okreslaja odlegtosci po-
migdzy plantacjami upraw GM i nie-GM [16].

Superchwasty i superpatogeny. Naduzywanie
konkretnego herbicydu powoduje powstawanie opor-
nosci chwastow; dzieje si¢ to poprzez rozne mecha-
nizmy adaptacyjne. Innym niekorzystnym zjawiskiem
jest przenoszenie modyfikacji genetycznej przez
zapylenie krzyzowe: zboza transgeniczne w czasie
zapylenia mogg przenosi¢ nowy gen na zboza trady-
cyjne oraz na chwasty pokrewne. Plaga superchwa-
stow dotkneta szczegolnie Argentyng i USA. Zmusza
to rolnikow do zwigkszania dawek herbicydow oraz
do uzywania tych bardziej toksycznych, a co gorsza
— do usuwania recznego chwastéw, czy nawet do po-
rzucania upraw. Na obszarach upraw GM, odpornych
na herbicydy, ze wzgledu na konieczno$¢ stosowania
coraz wigkszych ich dawek, dochodzi do chemizacji
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gleby. Jest ona rowniez wynikiem gromadzenia si¢
toksyn owadobojczych wydzielanych przez korzenie
roslin transgenicznych. Ten niekorzystny proces che-
mizacji prowadzi do gini¢cia pozytecznych gatunkéw
fauny w uprawach i redukcji réznorodnosci biolo-
gicznej [15].

Do 2006 roku odnotowano pojawienie si¢ ok. 37
gatunkow superchwastow. W USA wystepuje ich co
najmniej 20, np. 4. rudis, Amaranthus palmeri, Eri-
geron canadensis, czy Ambrosia artemisifolia. Jeden
z nich — Erigon canadenisis w ciggu 5 lat rozprze-
strzenit si¢ na obszarze 13 standw. Gatunki te przy-
czynily sie do powstania powaznych strat gospodar-
czych. Superchwasty rosng bardzo szybko, moga
osigga¢ nawet 3 metry wysokosci, a pojedyncza ro-
slina jest zdolna wytwarza¢ ok. 200 tysigcy nasion,
ktore z tatwoscia moga by¢ rozsiewane przez wiatr
[14].

Naruszenie zasad etyki. Stosowanie nowocze-
snych biotechnologii do produkcji Zywno$ci wywo-
luje wiele zastrzezen etycznych. Przeciwnicy pod-
nosza nawet ten problem do rangi najpowazniejszego
problemu etyki w historii nauki. Uwazajg, ze mani-
pulowanie genami pomiedzy réznymi organizmami
moze powodowac¢ powazne, nieznane dotad skutki.
Poniewaz nie ma obecnie doktadnej wiedzy na temat
oddzialywania  dlugoterminowego genetycznych
modyfikacji, nie powinno si¢ ich w ogole stosowac.
Geny stanowia $cisle zwigzany ze soba kompleks,
wszelkie proby wprowadzenia zmian w ich budowie,
funkcjonowaniu, moze doprowadzi¢ do nieodwracal-
nych skutkow, nad ktérymi trudno bedzie zapanowac,
gdyz beda czyms$ nowym i nieprzewidzianym [14].

W tradycyjnej selekcji roslin czy zwierzat wy-
miana materialu genetycznego odbywa si¢ w obrebie
tego samego gatunku. Z kolei otrzymywanie roslin
GM prowadzi do naruszenia naturalnej bariery mig-
dzygatunkowej. Istniejg wigc obawy, ze organizmy
transgeniczne naruszajg pojecie gatunku poprzez two-
rzenie form nierozpoznawalnych oraz niekontrolowa-
nych. Wprowadzanie do komorek roslin genow zwie-
rzecych ma znaczenie religijne oraz filozoficzne, np.
dla wegetarian. Problem stanowig réwniez nowego
typu eksperymenty na zwierzetach, ktére nie znajduja
akceptacji wsrod wielu ludzi. Istnieje takze ryzyko
uzaleznienia si¢ rolnictwa i przemyshu spozywczego
od wielkich koncernéw chemicznych, ktore beda
sprawowac kontrol¢ nad sktadem i produkcja zyw-
nosci.

Przeciwnicy GMO cenig male, wiejskie gospo-
darstwa, ktére uprawiaja zywnos$¢ naturalnymi me-
todami. Przeciwnicy twierdzg, ze biotechnologia
kieruje si¢ jedynie zyskiem, nie majac szczegdlnych
wzgledow na potrzeby oraz organizmy ludzkie, gdyz
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mimo braku odpowiednich badan, rozwijaja gene-
tyczne modyfikacje [3, 14].

PODSUMOWANIE

Zywno$¢ transgeniczna to zagadnienie wzbudzajace
wiele emocji 1 kontrowersji. Dla przeciwnikow jest to
niedopuszczalna ingerencja w prawa natury, a dla zwo-
lennikow dobrodziejstwo nauki. Sprzecznosci te wyni-
kaja z braku jednoznacznych dowodéw na jej szkodli-
wo$¢, a takze neutralno$¢. Trudno jest tez przewidzie¢
skutki jej dlugoterminowego stosowania. Spoteczenstwo
posiada niski poziom wiedzy z zakresu zywnosci trans-
genicznej, a spozywanie jej powinno by¢ §wiadomym
wyborem jednostki. Jedynie znajomos¢ podstawowych
zagadnien zwigzanych z zywnoscig GM oraz z procesem
jej powstawania pozwoli na zajecie stanowiska ,,za” lub
»przeciw”. Dlatego tez na podstawie roznorodne;j litera-
tury przyblizytam te zagadnienia oraz przedstawitam jej
ewentualne pozytywy i negatywy.

W tabeli 2 zebrano i uporzadkowano najwaz-
niejsze argumenty podawane przez zwolennikdéw
i przeciwnikéw modyfikacji roslin.

Problem dotyczacy genetycznych modyfikacji ma
bardzo szeroki zakres. Odnosi si¢ do wielu aspektow
zycia cztowieka jako jednostki, a takze calego spo-
leczenstwa. Wplywa na gospodarke panstwowg i ma
oddzwigk na catym $wiecie, co wskazuje na jego
ogromna skale i range. W tym wszystkim jednak
najwazniejsze jest zycie i zdrowie cztowieka, ktory
powinien mie¢ mozliwos¢ wyboru pomigdzy produk-
tami modyfikowanymi a konwencjonalnymi. Podej-
mowanie takiej decyzji nalezy opiera¢ na odpowied-
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niej wiedzy zwigzanej z korzys$ciami, a takze konse-
kwencjami spozywania transgenicznej Zywnosci.
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Tabela 2. Zestawienie korzysci i zagrozen wynikajacych z genetycznej modyfikacji ro$lin
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Zagrozenia
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* naruszenie roznorodnosci biologicznej

* odpornos$¢ na herbicydy

* uodpornienie szkodnikoéw na pestycydy

* pojawienie si¢ superchwastow i superpatogenéw
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czlowieka

* odpornos¢ na antybiotyki
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GENETYCZNIE MODYFIKOWANE ROSLINY

kowanych organizmow. Red. T Twardowski. Poznan
1997.

[11] Mickiewicz A, Twardowski T, Figlerowicz M.
GMO - zyski i straty. Biotechnologia 2006; 3(74):
145-153.

[12] Twardowski T, Michalska A. Dylematy wspot-
czesnej biotechnologii z perspektywy biotechnologa
i prawnika. Dom Organizatora. Torun 2000.

[13] Tyczewska A., Twardowski T. Organizmy gene-
tycznie zmodyfikowane, za i przeciw. Bromatologia
i Chemia Toksykologiczna 2008; 3: 197-201.

Adres do korespondenciji:

Wydziat Nauk o Zdrowiu UJK

25-317 Kielce, al. IX Wiekow Kielc 19
e-mail: studiamedyczne@ujk.edu.pl
tel. 41 349 69 09

81

[14] Wiagckowski S. Organizmy modyfikowane gene-
tycznie — obietnice i fakty. Wydawnictwo Ekonomia
i Srodowisko 2008; 24-32.

[15] Lisowska K, Chorazy M. Genetycznie zmody-
fikowane uprawy i zywno$¢ — przeglad zagrozen.
Nauka 2010; 4: 127-136.

[16] Maciejczak M. Ekonomiczne i rynkowe aspekty
wspotistnienia produktéw modyfikowanych gene-
tycznie i niezmienionych w tancuchach dystrybucji
zywnosci 1 pasz. Zagadnienia Ekonomiki Rolnej
2006; nr 3: 16-28.






Studia Medyczne 2012; 27(3): 83-87 PRACE POGLADOWE

ZASTOSOWANIE OPTYCZNEJ KOHERENTNEJ
TOMOGRAFII W DIAGNOSTYCE ZWYRODNIENIA

PLAMKI ZWIAZANEGO Z WIEKIEM
- PRZEGLAD PISMIENNICTWA

APPLICATION OF OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY IN DIAGNOSTICS OF AGE-RELATED
MACULAR DEGENERATION - A REVIEW OF LITERATURE

Magdalena Kal', Michat Biskup', Jerzy Mackiewicz?

' Oddziat Okulistyki
Wojewaodzki Szpital Zespolony w Kielcach
Ordynator: dr n. med. Magdalena Gierada

2 Klinika Chirurgii Siatkéwki i Ciata Szklistego Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
Kierownik: dr hab. n. med. Jerzy Mackiewicz

STRESZCZENIE

Zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem (AMD) jest uwazane za chorobe cywilizacyjna, ktora dotyczy centralnej czgsci siatkowki
— plamki. Choroba ta obejmuje obydwoje oczu. Wyrdzniamy dwie postacie AMD: sucha i wysickowa. Naczyniowy czynnik wzrostu
naczyn (VEGF) odgrywa bardzo wazna role¢ w patogenezie wysigkowej postaci AMD. Stymuluje on nowe, patologiczne naczynia, ktore
wyrastajg z drobnych naczyn naczyniowki, przekraczaja bton¢ Brucha i nablonek barwnikowy siatkowki (RPE), uszkadzajac siatkowke
neurosensoryczng. Mechanizm ten prowadzi do utraty wzroku. Sucha posta¢ AMD jest wciaz praktycznie nieuleczalna. Posta¢ wysig-
kowa AMD moze by¢ skutecznie leczona za pomoca powtarzanych iniekcji preparatow przeciwcial anty-VEGF do ciata szklistego.
Celem tego artykutu jest przedstawienie roli optycznej koherentnej tomografii (OCT) w diagnostyce AMD. Badanie to pokazuje pato-
logie w centralnej czesci siatkowki, nerwie wzrokowym i ciele szklistym. Jest proste, szybkie, nicinwazyjne. Mozemy ocenia¢ obecno$é
ptynu pod- i $roédsiatkowkowego typowego dla wysigkowej postaci AMD.

Stowa kluczowe: optyczna koherentna tomografia, naczyniowy czynnik wzrostu naczyn, neowaskularyzacja naczyniowkowa, na-
btonek barwnikowy siatkowki.

SUMMARY

Age-related Macular Degeneration (AMD) is considered to be a civilization disease, which affects the central part of the retina — the
macula. This disease affects both eyes. There are two forms of AMD: dry and exudative. The Vascular Endothelial Growth Factor
(VEGF-) plays a very important role in pathogenesis of the exudative form of AMD. It stimulates new pathologic vessels, which grow
out of the choriocapillari and then cross Bruch’s membrane and Retinal Pigment Epithelium (-RPE-) to harm the neurosensory retina.
This mechanism leads to loss of vision.The dry form of AMD is still almost incurable. The exudative form of AMD can be successfully
treated by repeated intravitreal injections of anti-VEGF agents. The purpose of this article is to present the role of Optical Coherence
Tomography (OCT) in diagnosis of AMD. Such an examination reveals the pathologies in the central part of the retina, optic disc and
vitreous body. It is simply, swift, and non-invasive. One can evaluate the presence of sub- retinal and intraretinal fluid, typical for the
exudative form of AMD.

Key words: optical coherence tomography, vascular endothelial growth factor, choroidal neovascularization, retinal pigment epithelium.

WSTEP Czynnikami ryzyka rozwoju AMD sa: wiek, rasa
(czesciej u rasy kaukaskiej), pte¢ (czesciej u kobiet),
Zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem (age dodatni wywiad rodzinny, za¢ma (zme¢tnienia jadrowe
related macular degeneration, AMD) jest chorobg do-  soczewki), usunigcie soczewki (ryzyko progresji cho-
tyczaca starzenia si¢ obszaru plamkowego siatkowki.  roby), niebieski kolor teczowki, choroby sercowo-na-
W krajach rozwinigtych choroba ta jest najczestsza — czyniowe (nadcis$nienie tgtnicze, cukrzyca), otylos¢,
przyczyna nieodwracalnej utraty wzroku u osob po-  palenie papierosow, dieta.
wyzej 50 roku zycia.
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Pacjenci z AMD skarza si¢ na obnizenie ostrosci
wzroku, obecno$¢ ,,plamy” w centralnej czesci pola
widzenia, metamorfopsje — zmian¢ ksztaltu widzia-
nego obrazu, mikropsje — uczucie pomniejszenia wi-
dzianych przedmiotéw, makropsje — powigkszenie
widzianych obrazow [1].

Patogeneza AMD

Wyrédzniamy dwie postacie AMD: suchg i wysig-
kowa.

Postac sucha (zanikowa) jest spowodowana wolno
postepujacym zanikiem fotoreceptorow nablonka
barwnikowego (RPE) oraz warstwy drobnych naczyn
naczyniéwki (choriokapilar).

W badaniu dna oka zauwazamy w obszarze plam-
kowym siatkéwki ogniskowa hiperpigmentacje, za-
niki nabtonka barwnikowego, druzy oraz zaniki cho-
riokapilar. Stopniowo dochodzi do powigkszania si¢
obszaréw zaniku powyzszych warstw, ktdore moze
osiggng¢ stadium zaniku geograficznego. Jesli zajmie
on obszar dotka, to skutkuje znacznym uposledze-
niem ostrosci wzroku. Nie istnieje skuteczne leczenie
postaci suchej AMD [1].

Posta¢ wysickowa wiaze si¢ z obecno$cig neo-
waskularyzacji naczynidowkowej (choroidal neo-
vascularisation, CNV). Nowe naczynia rozwijaja
si¢ z choriokapilar, nastgpnie rozprzestrzeniajg si¢
przez ubytki w btonie Brucha do przestrzeni pod na-
btonkiem barwnikowym, a nast¢gpnie do przestrzeni
podsiatkoéwkowej. CNV jest wynikiem zaburzenia
rownowagi migdzy czynnikami stymulujgcymi roz-
rost naczyn (VEGF) a czynnikami hamujacymi ten
rozrost, pochodzacymi z nabtonka barwnikowego
siatkowki (PEDF). Nowe proliferacje naczyniowe
mogg by¢ zrodtem przecieku krwi i surowicy, ktore
gromadzg si¢ w przestrzeni podsiatkowkowej, §rod-
siatkdbwkowo lub pod nabtonkiem barwnikowym siat-
kéwki. Gromadzenie si¢ ptynu powoduje obnizenie
ostrosci wzroku. Jesli utrzymuje si¢ on przewlekle, to
prowadzi to do utraty fotoreceptorow i RPE. Powstaje
blizna tarczowata w siatkdwce odpowiedzialna za
trwalg utrate widzenia. W badaniu dna oka widzimy
w obszarze plamkowym siatkowki jej surowicze
uniesienie, wysigki twarde i krwotoczki przed-, $rod-
i podsiatkowkowe [2].

Optyczna koherentna tomografia

Jednym z badan dodatkowych pomocnych w roz-
poznaniu i monitorowaniu leczenia AMD jest OCT.
Pozwala ono uzyska¢ wysokiej rozdzielczosci prze-
kroje siatkowki, ciata szklistego i nerwu wzrokowego
[3]. Pomiary sa wykonywane poprzez kierowanie
promienia $§wiatla i pomiar czasu opdznienia echa
oraz wielkosci odbicia lub rozproszenia wstecznego

Magdalena Kal, Michat Biskup, Jerzy Mackiewicz

$wiatta za pomocg interferometrii niskiej koherencji.

Przekroje powstaja w wyniku skanowania promienia

optycznego w kierunku poprzecznym. Uzyskujemy

w ten sposob dwuwymiarowy zbidr danych, ktoéry

moze by¢ przedstawiony jako obraz w skali barwnej

lub w skali odcieni szarosci [1].

Zaletami OCT w diagnostyce choréb plamki sa:
fatwos$¢ 1 szybko$¢ przeprowadzenia tego badania,
powtarzalno$¢ wynikdw, bezkontaktowos$¢. Badanie
jest niemozliwe do wykonania w przypadku nieprze-
ziernos$ci osrodkow optycznych takich jak: obrzek ro-
gowki, zaéma, mety lub krwotok w ciele szklistym [4].

Stosujac OCT w diagnostyce AMD, zwracamy
uwage na:

» morfologi¢ plamki;

e grubos¢ i objetos¢ siatkowki w poszczegdlnych
segmentach plamkowych, RPE, fotoreceptory
w odniesieniu do normatywnej bazy danych;

» topografi¢ plamki z lokalizacja obszaréw niepra-
widtowych [5].

OCT jest badaniem dodatkowym w diagnostyce
AMD obok angiografii fluoresceinowej (AF), ktora
wykorzystuje fotograficzna dokumentacje przeptywu
fluoresceiny przez uktad krazenia siatkowki 1 naczy-
nidwki po podaniu dozylnym lub doustnym fluore-
sceiny. OCT i AF uzupetniajg sie, ale nie zastepuja
[6]. OCT nie okresla bowiem wielko$ci powierzchni
ani Scistej lokalizacji blony neowaskularnej. OCT nie
uwidacznia dobrze zmian umiejscowionych w naczy-
niowce. AF jest za$ duzo gorszym badaniem, gdy cho-
roba toczy si¢ na granicy szklistkowo-siatkowkowej
i nie uwidacznia dobrze plynu podsiatkowkowego.
Jesli na przekrojach OCT uwidaczniajg si¢ prze-
strzenie ptynowe $rod- lub podsiatkéwkowe, nalezy
wowczas szybko wykona¢ AF w celu potwierdzenia
obecnos$ci neowaskularyzacji naczyniéwkowej. OCT
jest kluczowym badaniem w monitorowaniu leczenia
postaci wysickowej AMD za pomoca preparatow an-
ty-VEGF [7].

W badaniu OCT interpretujemy zmiany reflek-
tywnosci poszczegdlnych warstw siatkowki w prze-
biegu r6znych chorob.

Wysoka reflektywnoscia (biate lub czerwone strefy
w kolorowych skanach OCT) charakteryzujg sig:

» skupiska barwnika, przerost nabtonka barwni-
kowego, krew podsiatkéwkowa, blizny, ogniska
neowaskularyzacji, wysieki twarde, fizjologiczne
witokna nerwowe, kompleks nabtonek barwni-
kowy i choriokapilary.

Niska reflektywnosc jest charakterystyczna dla:

» atrofii nablonka barwnikowego siatkéwki, prze-
strzeni ptynowych $rdédsiatkéwkowych oraz fi-
zjologicznie dla warstwy fotoreceptorow i warstw
jadrzastych siatkowki [5].
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Zmiany morfologiczne siatkéwki w AMD
Druzy (fot. 1):

1.

reflektywnos¢ jest posrednia (druzy migkkie) do
duzej (druzy twarde);

unosza nablonek barwnikowy siatkowki;
nabtonek barwnikowy siatkdéwki moze by¢ nad
druzami S$cienczaty, co odpowiada ubytkom
okienkowym w AF.

Druzoidalne odtaczenie nabtonka barwnikowego
siatkowki (fot. 2):

ma wyglad posredni pomiedzy druzami a pty-
nowymi odlaczeniami nabtonka barwnikowego
siatkowki;

cechuje si¢ posrednia reflektywnoscia;

jest czynnikiem ryzyka rozwoju wysigkowej
postaci AMD;

czesto wspotistnieje z druzami migkkimi;
wzmozona reflektywnos¢ moze wigzac¢ si¢
z krwotokiem lub obecnoscig blony neowasku-
larnej — wloknisto-naczyniowe odwarstwienie
nabtonka barwnikowego siatkowki (PED).

Odtaczenie nabtonka barwnikowego siatkowki
(PED) (fot. 3):

cechuje si¢ hiporefleksyjnym uniesieniem na-
btonka barwnikowego siatkowki ponad btona
Brucha;

nie musi by¢ zwigzane z AMD (inne przyczyny
to np.: centralna retinopatia surowicza — CRS,
choroby zapalne);

czesto jest markerem ukrytej neowaskularyzacji
podsiatkowkowe;.

Plyn podsiatkowkowy (fot. 4):

cechuje si¢ hyporeflektywnoscia;

gromadzi si¢ mi¢dzy nabtonkiem barwnikowym
siatkowki a siatkowka neurosensoryczna;
czesto towarzyszy aktywnej blonie neowasku-
larnej;

moze sgsiadowaé z odwarstwieniem nablonka
barwnikowego siatkowki.

Btona neowaskularna (fot. 5):

struktura z przewazajaca komponenta hiperre-
flektywna lub posrednio reflektywna;

czesto niejednorodna;

stanowi dodatkowe pasmo tkanki pomigdzy
btong Brucha a nabtonkiem barwnikowym siat-
kowki i/lub pomigdzy nabtonkiem siatkowki
a siatkowka neurosensoryczna;

miarg aktywnos$ci blony sg pseudocysty lub
ptyn podsiatkowkowy;

czesto towarzysza jej inne zmiany widoczne
w OCT — odwarstwienie nabtonka barwniko-
wego siatkdwki, druzy, zaniki RPE.
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Fot. 1. Druzy

Fot. 2. Druzoidalne odlaczenie nabtonka barwnikowego siat-
kowki

Fot. 3. Odtaczenie nabtonka barwnikowego siatkowki (PED)
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Fot. 4. Plyn podsiatkowkowy Fot. 7. Bliznowacenie — wtoknienie poddotkowe

Fot. 5. Blona neowaskularna

Fot. 8. Krwotoki podsiatkdowkowe

6. Atrofia siatkdbwki 1 nabtonka barwnikowego

(fot. 6):

* typowa cecha to znaczne zwigkszenie penetracji
Swiatta, co pozwala uwidocznié¢ glgbokie struk-
tury naczyniowki;
siatkobwka w tym miejscu jest $Scienczala z do-
minujagcym uszkodzeniem warstw zewngtrz-
nych;
wigze si¢ z zanikiem geograficznym;
moze towarzyszy¢ postaci wysickowej AMD;
moze powstawaé¢ w rzucie wchlaniajacego sie
odwarstwienia nablonka barwnikowego siat-
kowki.

7. Bliznowacenie — wtdknienie poddotkowe (fot. 7):

* jest zejsciowym stanem neowaskularyzacji na-
czyniowkowej;

* jest to hiperreflektywna struktura podsiatkow-

Fot. 6. Atrofia siatkowki i nablonka barwnikowego kowa o roznych rozmiarach.
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8. Krwotoki podsiatkdéwkowe (fot. 8):
 krew jest hiperreflektywna;
* krew bardzo mocno pochlania $wiatto, dlatego
wytwarza silny cien optyczny i przestania poto-
zone glebiej tkanki [7].

WNIOSKI

OCT jest doskonaltym narzedziem diagno-
stycznym, niezbednym do wilasciwego prowadzenia
pacjentow z AMD. Pozwala monitorowa¢ stan siat-
kowki u 0sob z ta forma zwyrodnienia poddanych te-
rapii anty-VEGF. Badanie to pomaga przeprowadzi¢
diagnostyke roznicowa chorob siatkowki w okolicy
tylnego bieguna. Jest istotnym badaniem w diagno-
styce AMD oprocz badania oftalmoskopowego dna
oka oraz angiografii fluoresceinowej. Warunkiem
niezbednym do wykonania tego badania jest przezier-
nos$¢ osrodkow optycznych oka.
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STRESZCZENIE

Zawod potoznej jest jednym z najstarszych zawodow, a jego poczatki siegaja korzeni cywilizacji. Na przestrzeni wiekow przeszedt
ogromng metamorfozg. Od ,,matek rodow”, ktore nabieraty doswiadczenia metoda prob i btedow przez wiele pokolen, ,,babek”, ktore
strzegly swej wiedzy, a nabyte umiej¢tnosci przekazywaly tylko swym corkom, do zawodu potoznej istniejacego w Europie, gtéwnie
we Francji 1 Niemczech, juz w XIV 1 XV wieku.

Z uptywem lat ksztalcenie potoznych przybierato formy bardziej zorganizowane. Od 1588 roku uczono potozne w monachijskim zakta-
dzie potozniczym, a w 1630 roku w paryskim Hotel Dieu utworzono oddzialy potoznicze z pierwsza szkota dla potoznych.

W Polsce do potowy XVIII wieku pomoc potoznicza spoczywata w r¢kach niewyksztatconych kobiet i opierata si¢ na medycynie lu-
dowej. Dopiero z koncem XVIII wieku rozpoczgto zorganizowane nauczanie potoznych. Do poczatku XX wieku porody odbywaly si¢
zwykle w domu — zwlaszcza na wsiach 1 w matych miasteczkach. W potowie XX wieku dzieci zaczety si¢ rodzi¢ w szpitalach w obec-
nos$ci wykwalifikowanych potoznych.

Stowa kluczowe: historia, potozna, pordd, potoznictwo, opieka.

SUMMARY

The profession of midwife is one of the oldest professions, and its roots reach to the very origins of civilization. Throughout the centu-
ries, it has undergone a great metamorphosis. From “clan mothers” who used to gain experience by trial and error in the span of many
generations, to “folk midwives” who guarded their secrets and passed their knowledge on to their daughters, to the profession of mid-
wife that existed in Europe, mainly in France and Germany, as early as the 14th and 15th centuries.

With the passage of time, education of midwives became more organized. Since 1588, midwives were educated at the Munich Mid-
wifery Unit, and in 1630, maternity wards with the first school for midwives were set up at the Hotel Dieu in Paris.

In Poland, midwifery service was provided by uneducated women and was based on folk medicine until the mid-18th century. By the
end of the 18th century, organized education of midwives began. Until the beginning of the 20th century, home births prevailed, espe-
cially in villages and small towns. In the mid-20th century, children started to be delivered in hospitals with the assistance of qualified
midwives.

Key words: history, midwife, childbirth, midwifery, care.

WPROWADZENIE loznictwo jest jedng z najstarszych dziedzin medy-
cyny, ktorej pierwszymi przedstawicielkami byty ko-

Najstarsze zrodta z dziejow medycyny wskazujg, biety asystujace przy porodach. Od zarania ludzkos$ci

7e pierwsze dziatania medyczne dotyczyly odbierania  kobieta rodzgca korzystala z pomocy najblizszych,
porodu, pozniej — opatrywania ran [1]. A zatem po- chociaz osoby te nie miaty do tego zadnego przygo-
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towania teoretycznego i praktycznego. Potrzeba po-
magania przy porodzie narzucata si¢ samoistnie i byta
ona oparta na doswiadczeniu. Wielokrotnie w pry-
mitywnej pomocy potozniczej, gdy zawiodto do-
swiadczenie, uciekano si¢ do zakle¢, przyjmujac, ze
wszelkie nieszczescia sg zwigzane z sitami nadprzy-
rodzonymi. Poczatkowo przy porodzie matka poma-
gala corce, potem to zadanie przejety starsze kobiety,
ktére miaty do$wiadczenie w tej dziedzinie, gdyz
same wielokrotnie rodzily. Pézniej niektore z tych
kobiet zaczety zawodowo trudni¢ sie pomoca przy
porodzie. Tak powstal stan (bo to jeszcze nie zawod)
poloznych, okreslanych w kulturze rzymsko-german-
skiej mianem feminae sapientes lub weise Frauen, co
znaczy madre kobiety, a w obszarze kultury stowian-
skiej po prostu ,,baby”, ,,babki”, ,,madre” [2].

Uwaza sig, ze pierwsze obowiazki lecznicze nale-
zaty do kobiety, ktora w kulturach pierwotnych pel-
nita dominujgcg funkcje w rodzinie [1]. W nastgpnych
okresach rola kobiety zmienila si¢, ale nadal i do tej
pory wiekszo$¢ porodow odbierana jest przez kobiety,
a od ponad 200 lat przez wyszkolone i wykwalifiko-
wane potozne. Od potowy lat dziewiecdziesiatych
w Polsce rozpoczyna si¢ historia zawodu potoznego,
kiedy to w ustawie o zawodach pielggniarki i potoznej
z 1996 roku pojawito si¢ po raz pierwszy okreslenie
»potozny” [3]. Od tego czasu mezczyzni mogli rozpo-
cza¢ swoja edukacje w szkotach potoznych.

Ksztattowanie sig zawodu potoznej
i opieki okotoporodowej na swiecie

Najstarszych wiadomo$ci na tematy potozni-
czo-ginekologiczne dostarcza nam egipski papirus
z Kahun sporzadzony w latach 2200-2100 p.n.e. Wy-
nika z niego, ze w starozytnym Egipcie znane byly
metody obliczania terminu porodu, podejmowano
proby przepowiadania plci dziecka, leczenia nieptod-
nosci, stosowano narzedzia, ktore mozna nazwac pier-
wowzorem kleszczy porodowych, stosowano obrot za
nézke, wydobywano ptod przez cigcie cesarskie na
zmartej kobiecie. Wiele informacji dostarczyt tez pa-
pirus Ebersa z X VI stulecia p.n.e. i papirus Brugscha
z X1V stulecia p.n.e. [1, 4]. Potozne egipskie znaty
liczne rekoczyny potoznicze, stosowaly ochrone
krocza [5]. Hieroglify i reliefy na murach §wiatyn
ukazuja rézne pozycje porodowe. Kobiety Egiptu
rodzily najczesciej] w pozycji stojacej, kucznej, kle-
czacej. Wykorzystywaty one specjalne siedziska ukta-
dane z cegiet lub kamieni, ktore z czasem przeksztat-
city si¢ w krzesto porodowe [4, 6].

W starozytnym Egipcie porody odbywaly sie¢
w przyswiatynnych salach porodowych, ktore
w okresie pozniejszym zostaly zastapione przez domy
porodow usytuowane poza $wiatyniami. Najczesciej
jednak kobiety rodzity w domu. Rodzacej towarzy-
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szyto kilka kobiet, ktore ja podtrzymywaty, stuzyty
oparciem, a takze ta jedna najwazniejsza, ktora przyj-
mowata pordd [4, 6].

Wiele wiadomosci z zakresu wiedzy potozniczej
w starozytnosci dostarczajg nam Ksiegi Narodu Zy-
dowskiego, z ktorych wynika, ze u Zydéw porod pro-
wadzity potozne, a w uzyciu byto krzesto porodowe.
Stosowano tez badanie wewngtrzne. Dzigki tym
ksiegom znane sg imiona éwczesnych potoznych jak
np. Siphara i Pud [2]. W Starym Testamencie znajdu-
jemy nazwe kobiet zajmujacych si¢ sztuka potoznicza
— o0 tzw. darze zgrabnych ragk. Wéréd nich wymieniane
sa dwie: Zefora i Fua [1].

Wiedza odbierajacych porody ograniczata si¢ do
wiadomos$ci uzyskanych od starszych doswiadczo-
nych kobiet trudnigcych si¢ poloznictwem. Byly to
prawdopodobnie osoby o szczego6lnych zdolnosciach
umystowych, manualnych i duzej wrazliwos$ci na
ludzkie cierpienie [1, 2].

W starozytnej Grecji prowadzenie porodu nale-
zato do potoznych, cho¢ do trudniejszych wzywano
lekarzy. Najprawdopodobniej nie uzywano krzesta
porodowego [1]. Kobiety rodzity w pozycji werty-
kalnej: czesto ukazywana bogini porodu Eileithyia
przedstawiana byta w pozycji klgczacej [7].

Hipokrates (470-370 r. p.n.e.) — ojciec medycyny,
zainaugurowat naukowe podejscie do sztuki potoz-
niczej. W swoim dziele Corpus Hippocraticum, az 7
ksiag poswigcit ginekologii, potoznictwu i chorobom
noworodkoéw. Za prawidlowy uwazat pordd ptodu
w potozeniu gtéwkowym [1].

W swoich pismach Hipokrates wielokrotnie
wspominatl potozne, ktére cieszyly sie duzym uzna-
niem i powodzeniem. W czasach Hipokratesa po-
mocy w porodach prawidlowych udzielaty kobiety
doswiadczone w tym wzgledzie. Wigksza wiedze¢ po-
siadaty tzw. lekarki (zony, corki lekarzy), ktore takze
odbieraly porody. Znang grecka potozng z V wieku
p.n.e. byla Fenerata, matka wielkiego filozofa Sokra-
tesa [8].

W starozytnym Rzymie porody prowadzily ko-
biety przyuczone do tego zawodu [8]. Soranos
z Efezu — zastuzony lekarz rzymski uwazany za ojca
ginekologii i potoznictwa — napisat De arte obste-
trica — Praktyczny traktat o poloznictwie, uznany za
pierwszy podrecznik dla potoznych [1].

Soranos zalecat krzesto porodowe, ochrone
krocza podczas porodu oraz oprdznianie pgcherza
moczowego za pomocg cewnika [6]. Stawiat on duze
wymagania potoznym — musiaty zna¢ rekoczyny po-
loznicze oraz czyta¢ literature medyczng. Wedtug
Soranosa kobieta odbierajagca pordéd powinna byc
profesjonalistka i posiada¢ wysokie kompetencje:
»Potrzebna jest znajomos$¢ pisania, rozum, dobra
pamig¢, pilno$¢, uczciwosé, w ogole musi si¢ ona
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odznacza¢ bystrymi zmystami, by¢ wolng od wszel-
kiego kalectwa 1 silng” [9]. Podkreslat cechy dobrej
potoznej takie jak takt, dyskrecja, wspotczucie. Byt
to zawod wysoko ceniony w Rzymie. Zalecano po-
loznym: umiarkowanie w sposobie bycia, trzezwosc,
dbato$¢ o swoje rece, zachowanie zimnej krwi w nie-
bezpiecznych sytuacjach, nieupominanie si¢ o za-
ptate, nieuleganie zabobonom [1]. Do wyposazenia
akuszerki w czasie porodu nalezaty: oliwa z oliwek,
goragca woda, masci rozgrzewajace, migkka morska
gabka, kilka fragmentéw welnianej tkaniny, bandaze
(do owinigcia noworodka), kadzidta, rozne substancje
zapachowe (jabtka, cytryny, melony, ogorki), stotek
lub krzesto porodowe, dwa toza (twarde — uzywane
podczas przygotowania do porodu i migkkie — do od-
poczynku po porodzie) [9].

Kobiety trudniace si¢ potoznictwem nie tylko od-
bieraty porody, lecz takze zajmowaly si¢ pielegnowa-
niem potoznicy, sprawami odzywiania i opieka nad
noworodkiem, opatrywaniem ran i udzielaniem porad
w zakresie zapobiegania cigzy [8].

W starozytnosci poréd prawidtowy prowadzita
potozna. Lekarz wzywany byt, gdy pojawialy sie po-
wazniejsze problemy.

Sredniowiecze to okres regresu w sztuce potoz-
niczej: zaczal si¢ powrot do magii, czardow, ascezy
1 ciemnoty. Porody odbywaty si¢ w brudzie, bez
zadnej pomocy medycznej, bez ochrony krocza. Od
XII wieku w Europie bulle papieskie zabraniatly leka-
rzom zajmowania si¢ zabiegami krwawymi, a zatem
nie mogli by¢ oni wzywani do skomplikowanych
porodow. Kobiety odbierajace porody, pozbawione
jakiejkolwiek pomocy ze strony lekarzy, musiaty li-
czy¢ wylacznie na wlasne doswiadczenie i niewielka
wiedze [8]. Obecnos$¢ mezczyzn podcezas porodu byta
surowo zakazana. Umiejetnosci potoznych stawaty
si¢ coraz gorsze, na co miato wptyw zahamowanie
rozwoju potoznictwa. Pomocy potozniczej udzielaty
niewyksztatcone kobiety, tzw. babki. Tylko kobiety
z zamoznych rodzin sta¢ bylo na fachowg opieke le-
karska i potoznicza [6]. Sredniowiecze nie wniosto nic
do dorobku naukowego starozytno$ci. Zapomniano
o ochronie krocza, przypomniata o tym dopiero w XI
wieku Trotula z Salerno — potozna wioska.

W Salerno istniata szkola medyczna, gdzie na-
uczano potoznictwa, choréb kobiecych. Pomocy
przy porodach udzielaly zony i corki nauczycieli tej
szkoty, wérod nich byla wtasnie wspomniana potozna
Trotula [1].

Od X1V wieku w Europie wprowadzano przepisy
normujgce zawdd potoznej. W Paryzu od 1371 roku
prawo nakazywato wszystkim akuszerkom, ktore
byly zaprzysiezone przez wladze sadowe, uczestni-
czy¢ w nabozenstwie w kosciele $w. Kosmy (patrona
potoznych) w kazdy pierwszy poniedziatek miesigca,
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a pozniej odwiedza¢ najubozsze kobiety potrzebujace
pomocy potozniczej [10].

Wiek XV przyniost korzystne zmiany w medy-
cynie. Edykt papieza Sykstusa 1V (1447-1484) ze-
zwolil na leczenie tylko osobom z tytutem mistrza Iub
licencjata. Przyczynito si¢ to do powstania pierwszych
przepisow normujacych prace kobiet trudnigcych sig
potoznictwem: najpierw w 1452 roku w Ratyzbonie
(Bawaria), nastepnie w 1491 roku w Ulm (Wirtem-
bergia), w 1560 roku w Paryzu i innych miastach eu-
ropejskich. Praca potoznych zostata uznana jako sta-
nowisko urzedowe. Przepisy okreslajace prawa i obo-
wigzki potoznej nakazywaty akuszerkom mycie rak
przed odebraniem porodu i badaniem rodzacej [2, 8].
Nauka zawodu miata odbywa¢ si¢ u boku doswiad-
czonej potoznej przez 3—4 lata. Prawo praktyki po-
lozniczej w duzych miastach udzielano na podstawie
zaswiadczenia o zdanym egzaminie przed komisja
w sktadzie: fizyk miejski, jeden lub dwoch chirurgow
i uprawniona potozna. Po egzaminie odbywato si¢
zaprzysi¢zenie poloznej w siedzibie sadu. W malych
miastach otrzymywata ona uprawnienia na podstawie
swiadectwa moralnosci wydanego przez proboszcza
parafii [8].

Od potowy XV wieku wobec rozwoju sztuki po-
lozniczej we Francji potozne z uprawnieniami do wy-
konywania zawodu nazywano akuszerkami od fran-
cuskiego stowa accouche — rodzié.

Wiek XVI — okres odrodzenia — przyniost postep
w naukach potozniczych. Wynalezienie druku dato
impuls do pisania i uczenia si¢. W 1500 roku Jakub
Nufer wykonal pierwsze, cho¢ nieudokumentowane,
cigcie cesarskie na zywej kobiecie [1].

W 1513 roku wydrukowano pierwsza ksigzke
o potoznictwie. Byt to podrecznik dla potoznych napi-
sany przez niemieckiego lekarza Euchariusza Roesl-
lina Dla kobiet cigzarnych i akuszerek przewodnik po
ogrodzie roz [8]. Zawierat wiadomoS$ci zaczerpniete
z pism starozytnych autoréw, gléwnie z Soranosa. Do
konca XVI wieku doczekat si¢ stu wydan, thumaczony
byl na wiele jezykow m.in. takze na polski. Problem
jednak polegat na tym, ze niewiele akuszerek umiato
wowczas czytac.

Ze zrodet historycznych wiadomo, ze w 1560 roku
polozne nalezaly do kolegium chirurgéw w Paryzu,
1 ze nauczanie potoznych odbywato si¢ od 1588 roku
w monachijskim zaktadzie potozniczym [2].

Odrodzenie stalo si¢ przetomowe dla potoznictwa,
zakonczyto okres pierwszenstwa kobiet w potoznic-
twie poprzez ztagodzenie zakazu udziatlu mezczyzn
przy porodzie (1560 rok). W XVII wieku zaczeto ak-
ceptowac obecnos¢ lekarzy podczas porodu [1, 6].

Wiek XVII przynidst pierwsze w pelni udoku-
mentowane historycznie cigcie cesarskie na zywej
kobiecie, ktora wraz z dzieckiem przezyta operacjg.
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Wykonat je Jeremiasz Trautmann w 1610 roku w Wit-
temberdze [1].

Do potowy XVII wieku kandydatki na potozne
uczyly sie u boku dos§wiadczonej potoznej, a wiedze
teoretyczna czerpaly w miarg swoich mozliwos$ci
z dostepnych podrecznikow.

Jezeli Anglia uznawana jest za miejsce narodzin
nowoczesnego pielggniarstwa, to kolebka postepowej
opieki potozniczej jest Francja. Zatozona w Szpi-
talu Sw. Ducha (Hotel Dieu) w Paryzu w 1640 roku
szkota dla akuszerek uchodzi za pierwsza w Europie.
W istniejacym do dzi$ Szpitalu Sw. Ducha w centrum
Paryza funkcjonowal oddzial potozniczy, w ktorym
¢wiczyly uczennice pod nadzorem doswiadczonych
potoznych (fot. 112). Wprowadzono tam wyktady dla
uczennic, praktyka trwata 3 miesigce pod nadzorem
przetozonej poloznych (zakonnicy) nazywanej dame
des accouchees [1, 8]. W placéwce tej uczyty si¢ nie
tylko kobiety, lecz takze chirurdzy zainteresowani
akuszerig. Dostanie si¢ do tej szkoty nie bylo rzecza
latwa 1 wymagalo wielu staran.

W tym okresie pomocy potozniczej w czasie po-
rodu nadal udzielaty potozne, ale do porodow skom-

Fot. 1. Szpital Sw. Ducha w Paryzu
Zrédto: Zbiory whasne.

Fot. 2. Szpital Sw. Ducha w Paryzu
Zrodto: Zbiory wlasne.
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plikowanych wzywano lekarzy [2, 4]. Do przoduja-

cych potoznych, ktére praktykowaty w Hotel Dieu,

nalezaty m.in.:

* Luiza Bourgeois-Boursier (1563—1636), ktéra od-
bierata porody na dworze kréla Francji, a takze pi-
sata rozprawy potoznicze. Wydala podrgcznik dla
potoznych Spostrzezenia rozne o bezptodnosci, po-
ronieniach, plodnosci, potogu, chorobach niewiast
i noworodkow, obficie zebrane z doswiadczen po-
myslnej praktyki Louise Bourgeois-Boursier — aku-
szerki Jej Krolewskiej Mosci poswiecone, w Pa-
ryzu u Sougrina, przy ul. sw. Jakuba, pod Srebrng
Nawaq, naprzeciw figury Sw. Benedykta, roku pan-
skiego 1609. Popularnos$¢ spostrzezen byta nie-
zwykta, czego potwierdzeniem jest wznawianie
tego dzieta przez kolejne 300 lat. Krolowa Maria
Medici po szcze$liwym porodzie szostego po-
tomka nadata jej prawo noszenia czerwonego kap-
tura (stad pdzniejszy czerwony, aksamitny pasek
na czepku potoznej) i ztotego tancucha, atrybutéw
symbolizujacych prace, jakg wykonywata [11, 12].

* Matgorzata du Tertre de Marche (1638—-1706)
zwigzana ze szkota potoznicza przy Hotelu Dieu.
W 1674 roku ukazato si¢ jej dzieto Poufne in-
strukcje dla potoznych. W 1577 roku jako wykta-
dowca potoznictwa wydata w Paryzu podrecznik
Popularne i bardzo tatwe pouczenie, w formie za-
pytan i odpowiedzi o rzeczach zasadniczych, ktore
akuszerka wiedzie¢ powinna, by moc uprawiaé te
sztuke [11].

Jedna z najstawniejszych potoznych na terenie
Niemiec, ktorej dziatalno$¢ przyczynita si¢ do pod-
niesienia poziomu wiedzy potozniczej w XVII wieku,
byta Justyna Siegemundin (1630-1705) autorka pod-
recznika dla poloznych Nadworna potozna elektor-
stwa brandenburskiego, czyli nadzwyczaj potrzebny
wyktad o cigzach i nieprawidtowych porodach w po-
staci rozmowy przedstawiony. Jako pierwsza opisata
ona reczne wydobycie tozyska, a takze podata opis
skomplikowanego obrotu ptodu na nédzki, czyli tzw.
obroét Siegemundin [11].

Wielu lekarzy przyjeto w tym czasie nazwg ,,chi-
rurgow-potoznikow”. Polozne coraz bardziej od-
suwane byly od skomplikowanych porodow. Od
poczatku XVIII wieku zaczeta si¢ utrwalaé pozycja
lezaca przy porodzie utatwiajaca obserwacje i wyko-
nywanie zabiegéw [6]. W Anglii w rodzinie potoz-
nikow Chamberlenéw wynaleziono kleszcze poro-
dowe (prawdopodobnie w 1630 r.) [1].

Jedna z wybitnych potoznych XVIII wieku byta
polozna francuska Angelique-Marguerite Le Bousier
Du Coudray (1712—-1789). W 1767 roku otrzymata
od kroéla Francji tytut ,,Mistrzyni sztuki potozniczej
na catym obszarze Francji”. Wyszkolita we Francji
ponad 4000 potoznych. Organizowata kursy doksztat-
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cajace dla wiejskich ,,babek”, uczac je sztuki potozni-
czej. Dla utatwienia nauczania sporzadzita wlasnego
projektu fantom potozniczy [11, 12].

Potoznictwo XVIII wieku to powstawanie w Eu-
ropie szkot i1 zaktadow potozniczych, ktore we
Francji nosily nazwe¢ Hospice de la Maternite. Na-
uczata tam inna stynna potozna Maria Ludwika La-
chapelle (1769-1821). W 1816 roku ogtosita prace
Uwagi o nienormalnych komplikacjach porodowych,
a w 1825 roku wydata pierwszy tom poloznictwa
Praktyka potoznicza, czyli opisy i uwagi dotyczgce
najwazniejszych punktow sztuki potozniczej, pdzniej
ukazaly si¢ dwa kolejne tomy tego dzieta.

Ogromne zastugi dla rozwoju sztuki potozniczej
miata polozna francuska Maria Anna Boivin (1773—
1841). W 1826 roku otrzymata tytut doktora medy-
cyny honoris causa od wydziatu lekarskiego Uniwer-
sytetu w Marburgu. W 1812 roku w Paryzu wydata
podrecznik potoznictwa, a takze prace o zasniadzie
groniastym [12].

W 1728 roku powstata Szkota Potoznych w Stras-
burgu, w 1739 w Londynie, w 1748 w Wiedniu, w 1751
w Getyndze, w 1751 w Berlinie, w 1757 w Moskwie,
w 1773 we Lwowie. W koncu XVIII i na poczatku XIX
wieku znacznie zwigkszyta si¢ liczba potoznych posia-
dajacych dyplom ukonczenia szkoty, co swiadczyto o
znacznym wzroscie poziomu wiedzy potoznych.

Na poczatku XVIII wieku zastosowano t6zko po-
rodowe oraz przyjmowanie porodu w 16zku. Pozycja
ta mimo wielu wad stata si¢ bardzo popularna, modna
i wygodna dla potoznych i lekarzy przyjmujacych
porody. Byla preferowana szczegodlnie w Europie.
W innych rejonach $wiata dominowaly rézne pozycje
przyjmowane przez kobiety podczas porodu; w wigk-
szosci pionowe lub zblizone do pionowych [6].

Od kiedy porody miaty miejsce gtdwnie w szpita-
lach, kobiety rodzity w asys$cie potoznych i lekarzy,
a przed ojcami zamknigto drzwi sal porodowych.
Wigkszo$¢ kobiet jednak w dalszym ciggu rodzita
w domu w obecnosci niewykwalifikowanych potoz-
nych [6].

W niektorych miejscach Europy sztuka potoz-
nicza znajdowata si¢ na bardzo niskim poziomie,
pomoc potoznicza nawet jeszcze w XIX wieku czgsto
spoczywala w rekach niewyksztalconych kobiet.
W Anglii mtode dziewczyny z niskich warstw spo-
tecznych pomagaty niewyksztalconym babkom przy
odbieraniu porodow w celu uzyskania nedznego za-
robku. Wiedza kobiet odbierajacych porody byta
bardzo niska. Jeszcze wiek XIX nazywano w An-
glii okresem ciemnoty potoznych. W tym czasie
tylko pordd fizjologiczny konczyt sie szczgsliwie,
w przypadku jakichkolwiek komplikacji — tragicznie.
W praktyce potozniczej niewyksztatconych kobiet
na przetomie XIX i XX wieku w Europie stosowano
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trzgsienie rodzaca w celu przyspieszenia porodu [1].
Nie zmienia niskiej oceny stanu pomocy potozniczej
fakt, ze w Europie w rdznych okresach pojawialy si¢
wybitne indywidualnosci w tym zawodzie, m.in. Tro-
tula z Solerno, Luiza Bourgeois-Boursier, Maria Bo-
ivin, Maria Louisa Lachapelle, Justine Siegemundin.
Wiek XIX zapoczatkowal rozwoj nowoczesnego po-
loznictwa. Sktadaty si¢ na to wazne wydarzenia, ktore
skierowaly potoznictwo na wiasciwe tory. Wsrod
nich mozna wymieni¢: odkrycie tonéw serca ptodu
(Jean Alexandre Le Jumeau Vicomte de Kergaradec
1788-1877), odkrycie przyczyn goraczki potogowe;j
(Ignacy Filip Semmelweis 1818-1865), wprowa-
dzenie znieczulenia przy porodzie (James Young
Simpson 1827-1870), wprowadzenie zasad aseptyki
1 antyseptyki, rozw6j nauki o patologicznej miednicy,
rozwoj zabiegéw i narzedzi polozniczych, poznanie
nowych technik operacyjnych [1, 2].

Rozwo6j wiedzy polozniczej wigzat si¢ z wprowa-
dzaniem do opieki nad matka i dzieckiem coraz bar-
dziej wykwalifikowanych potoznych i lekarzy [2].

Na poczatku XIX wieku w wigkszosci krajow Eu-
ropy ukazaly si¢ rozporzadzenia i regulaminy okre-
$lajace prawa i obowigzki potoznych. I tak np. w Au-
strii wydano w latach 1881-1897 Przepisy stuzbowe
dla potoznych, ktére dotyczyty:

* postepowania potoznej przy obstudze cig¢zarnej

i rodzace;j,

» pielggnowania noworodka i potoznicy,

* publicznych i osobistych obowigzkow potoznych,
* przepisow prawnych,

* konieczno$ci prowadzenia dziennika i arkuszo-

wego wykazu porodow [13].

Podobne instrukcje wydano w Rosji w 1857
i w Niemczech w 1883 roku. Réwnoczesnie wiadze
wigkszych miast wprowadzaty stanowiska akuszerki
miejskiej, ktora miata obowigzek odebra¢ w roku
810 porodow u kobiet ubogich wskazanych przez
wladze miejskie za pewng optatg lub za inne §wiad-
czenia ze strony wiadz [13].

Pod koniec XIX wieku (1884 r.) w Berlinie po-
wstal pierwszy w Europie Zwiazek Zawodowy Potoz-
nych, ktory 2 lata pdzniej wydat pierwsze czasopismo
dla potoznych ,Berliner Hebammen Zeitung” (Ber-
linska Gazeta Potoznych) [13].

Wiek XX to gwaltowny rozwoj poloznictwa jako
nauki. Wprowadzono stosowane do dzi§ ciecie ce-
sarskie w dolnym odcinku, uzyto oksytocyne, do
obserwacji porodu wykorzystano kardiotokograf,
pH-metri¢ krwi wlosniczkowej plodu oraz amnio-
skopie, co umozliwilo ocen¢ plynu owodniowego
[1, 2]. Znacznie wzrosta liczba poloznych majacych
dyplom ukonczenia szkoty, a takze szpitali i od-
dzialow potozniczych. Liczba wolno praktykujacych
poloznych ulegta nieznacznemu zmniejszeniu.
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W 1919 roku potozne z Belgii zorganizowatly
pierwsze zalozycielskie spotkanie Migdzynarodo-
wego Stowarzyszenia Potoznych (International Con-
federation of Midwives — ICM). Od tego czasu takie
stowarzyszenia powstawaly w wielu krajach i kon-
taktowaly si¢ migdzy sobg. Lata wojny w Europie
uniemozliwity dziatanie ICM. W 1954 roku reakty-
wowano ICM z siedzibg w Londynie, a od 1999 roku
z siedzibg w Hadze [14].

W XX wieku zaczeto stosowa¢ nagminnie nowe
metody postepowania, czesto niewygodne i nieprak-
tyczne dla rodzacej, i nowoczesna aparature [2]. Pro-
wadzito to do postepujacej medykalizacji naturalnego
zdarzenia, jakim jest pordd. Medykalizacja porodu
stala si¢ faktem na calym §wiecie, a kobiety cigzarne
i rodzace traktowano w sposéb przedmiotowy, spro-
wadzajac je do roli inkubatora i zapominajac catko-
wicie o ich problemach natury psychicznej i spo-
tecznej. Sytuacja ta spowodowata powstanie w latach
osiemdziesigtych XX wieku na zachodzie Europy
ruchu spolecznego, ktdéry wywart ogromny wptyw na
zmiang stylu pracy m.in. potoznej. Ruch ten powstat
na bazie filozofii holizmu propagujacego traktowanie
organizmu jako catosci. Holizm nakazuje podejscie
do pacjenta jako do niepowtarzalnego bytu intelek-
tualnego, emocjonalnego, spolecznego, duchowego
1 oczywiscie fizycznego [15]. A zatem pordd nie jest
jedynie fizjologicznym procesem somatycznym, ale
takze procesem o charakterze psychicznym, na ktory
sktadaja si¢ elementy natury psychologicznej, socjo-
logicznej, kulturowe;j i obyczajowe;.

Wedtug zatozen tej filozofii potozna ma traktowac
kobiete w sposob calosciowy, pielegnowanie ma by¢
zwrocone na osobe pacjentki przy wilasciwym rozu-
mieniu jej niepowtarzalnosci, jednos$¢ z przezyciami,
ktopotami, lgkiem, zwatpieniem, swoistym widze-
niem $wiata. Od pacjentki wymaga si¢ aktywnego
podejscia do spraw swego leczenia, pielegnowania,
a nie pozostawania jedynie biernym biorcg §wiadczen
leczniczych i pielggniarskich [15]. Organizacje wal-
czace o to, by pordd stat sie wydarzeniem, w ktorym
kobieta rodzaca, a nie personel medyczny zajmuje
centralne miejsce, postulowaty zmiany w organizacji
opieki nad przyszlag matka, ktore przywrocityby in-
stynktowne zachowania kobiety podczas porodu.

Propagatorem naturalnego porodu byt Michel
Odent lekarz — potoznik urodzony we Francji w 1930
roku, ktéory umozliwial kobietom swobode w ro-
dzeniu. Uwazat, ze pordd jest wydarzeniem instynk-
townym, do ktoérego nie trzeba si¢ przygotowywac.
Odent nie odrzucal zdobyczy cywilizacji, ale przy-
stosowywat jej dobra do instynktownych potrzeb
rodzacej. Przyémione $wiatlo w czasie porodu, mu-
zyka, basen — wszystko po to, by otworzy¢ droge
dla fizjologicznego, a nie medycznego przebiegu po-
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rodu. Uwazal, ze polozne s3 osia, centrum od ktdrego
wszystko zalezy. Potozne powinny unikaé tzw. me-
chanizacji rodzenia oraz wynikajacego z niej przed-
miotowego traktowania kobiet i ich nienarodzonych
dzieci. Kobieta oczekuje od potoznej bezpiecznego
porodu, ale takze ciepta i radosci z kazdych narodzin
[16]. Zaczeto zauwazaé rodzaca i jej partnera. Pro-
wadzono badania nad wptywem roznych pozycji na
przebieg porodu, nad obecno$cig ojca w czasie na-
rodzin, wplywem stresu na ptéod. Na ich podstawie
stwierdzono, ze naturalne zachowania stosowane
przed wiekami m.in. skracajg pordd i czynig go mniej
bolesnym [4]. Zaczat si¢ wielki powrot do natury.

Wiek XXI rozpoczyna nowe spojrzenie na rolg
poloznej w czasie porodu. Nie moze ona przeszka-
dza¢ naturze, ma by¢ uwaznym i wrazliwym $wiad-
kiem cudu narodzin.

Ksztattowanie sie zawodu potoznej
i opieki okotoporodowej w Polsce

W Polsce pierwsze wiadomosci o opiece potozni-
czej siegaja XIII wieku, kiedy to w 1203 roku biskup
krakowski Pelka sprowadzil z Wiednia cztonkow
zakonu pod wezwaniem Sw. Ducha zwanych poz-
niej ,,bracmi szpitalnymi”. Zakonnicy osiedlili si¢
w Stawkowie 1 otaczali opieka chorych, bezdomnych,
kobiety cigzarne, potoznice i ich noworodki [2].

W 1244 roku w Krakowie biskup Jan Prandot za-
lozyt pierwsza w Polsce lecznice poloznicza. Byt to
szpital, ktory nie spetnial zadan w zakresie szkolenia
potoznych, lecz byt instytucja religijno-dobroczynna,
schroniskiem dla kobiet chorych, cigzarnych, pod-
rzutkow [2].

Najstarszg polska potozng (1555 r.) =znana
z imienia byla Zona radcy krakowskiego Jana Ulla,
ktora ,stata za Dokthora, zwlaszcza biatoglowom
w tych chorobach, wielce byta pomocna” [8].

Pierwsza polska ksigzka o tresci polozniczej po-
wstata w 1423 roku w Krakowie. Jej autor jest nie-
znany. Miala ona charakter ksigzki dla ludu i zostata
zatytulowana: Nauka o rodzeniu czlowieka, gdzie
Jest opisane, jakim sposobem plod z zywota matki na
swiat przychodzi [17].

W Krakowie w 1534 roku ukazat sig traktat o tresci
potozniczej w zielniku Stefana Falimirza O ziolach
i 0 mocy ich. Zamieszczony traktat nosi tytut O ro-
dzeniu dziatek 1 nalezy uwazac go za pierwszy polski
podrecznik dla potoznych [1, §].

Wielce zastuzonym $redniowiecznym badaczem
zajmujacym si¢ potoznictwem w Polsce byl lekarz
Andrzej Glaber (ok. 1500 — ok. 1572), autor pracy
Nauka potoznic ratowania i leczenia [1].

W Polsce udzielaniem pomocy polozniczej zaj-
mowaty si¢ kobiety tzw. baby, babki lub madre.
Trudnity si¢ tym zajeciem, ale poza przygotowaniem
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praktycznym nie posiadaty wiedzy potozniczej. Ich
rola do XVI wieku ograniczata si¢ do wspierania psy-
chicznego rodzacych i odbierania porodoéw fizjolo-
gicznych. Czynno$ci zwigzane z odbieraniem porodu
az do XIX wieku zwane byty babieniem [1].

Nie znajdujemy informacji w literaturze, aby
w Polsce w XV 1 XVI wieku istniaty przepisy normu-
jace prace potoznych.

Ogodlnie nalezy stwierdzi¢, ze do potowy XVIII
wieku pomoc potoznicza spoczywata w rekach nie-
wyksztalconych kobiet, opieratla si¢ na medycynie
ludowej i nosita znamiona mistycyzmu, zabobonow,
przesadow, magii 1 czarow [17].

Nadworach porody odbieraty potozne z Francji lub
wyszkolone w tym kraju. Brak w Polsce odpowiednio
wyksztalconych poloznych, a zatem brak wlasciwe;j
opieki nad kobieta rodzacg potwierdza w swoim ar-
tykule Rozwdj potoznictwa w Polsce J. Adamski. Na-
pisat on, ze ,,[...] do konca XVIII wieku opieke nad
macierzynstwem sprawowali przygodnie zakonnicy
w szpitalach i schroniskach, a pomocy przy porodach
udzielaty doswiadczone stare kobiety, kierujac sie¢
tradycja, doswiadczeniem, intuicja, nierzadko zabo-
bonem, w domach za$§ wielmozow sprowadzano aku-
szerki z Francji, tak zwane madamy” [18].

Wsréd wielu prymitywnych ,,babek” znalazly sig
w Polsce kobiety wyksztalcone. Na przelomie XVI
1 XVII wieku Dorota Sibilla (1590-1625), zona ksi¢cia
Brzegu i Legnicy, oraz jej nadworna akuszerka Mal-
gorzata Fuss wydaty ksiazke dla potoznych i dla ludu
Prosta rada dla niewiast ciezarnych i rodzqcych, a takze
w innych stabosciach, szczegolnie na wsi do uzytku. Wy-
dana przez dwie matowiedzqgce niewiasty. Rozdawano
ja za darmo, zwalczata zabobony i stosowanie réznych
bezsensownych mikstur. Jednak po $mierci ksieznej
i potoznej dziatalno$¢ szkoleniowa ustata [2].

W Polsce dopiero pod koniec XVIII wieku roz-
poczeto sig zorganizowane nauczanie potoznych. Po-
wstawaty instytuty potoznicze wraz z polaczonymi
z nimi szkotami akuszerek w wickszych miastach
[19]. Celem zakladania tychze szkot bylo ograni-
czenie ogromnej umieralnosci wsrod kobiet rodza-
cych, niesienie fachowej pomocy w trudniejszych
przypadkach, propagowanie higieny [20].

Pierwszym zwiastunem w zakresie nauczania po-
loznych w naszym kraju stato si¢ zatozone w 1773
roku we Lwowie z inicjatywy cesarzowej Marii Te-
resy Collegium Medicum ze szkotg dla lekarzy, apte-
karzy i akuszerek. Osrodek ten odegrat prekursorska
role w nauczaniu potoznych. Nauczycielem w szkole
potoznych zostat mianowany prof. Jan Waltz [10].

W 1775 roku powstata szkola potoznych
w Grodnie kierowana przez Jana Giliberta — Fran-
cuza, ktory sprowadzit z Francji wyszkolong aku-
szerke — instruktorke.

a5

W 1780 roku w Krakowie przy Szkole Glownej
Koronnej zostaty utworzone katedra i klinika po-
loznicza, ktére przez dhugie lata byly réwnoczesnie
szkolg potoznych. Katedre chirurgii i potoznictwa
objat Rafat Jozef Czerwiakowski zwany ojcem potoz-
nictwa polskiego.

Pozniej powstaly szkoty poloznych w Siemiaty-
czach — 1783 rok, w Poznaniu — 1779, w Warszawie
— 1802 [17].

Wszystkie zaktadane wowczas osrodki bory-
katy si¢ z licznymi trudnosciami. Dotyczyly one
znalezienia odpowiednich warunkow lokalowych.
Przeszkoda byt takze brak kobiet cigzarnych, ktore
chcialyby rodzi¢ w instytutach; wolaty one — zgodnie
z przyjetym zwyczajem — robi¢ to w domu. Problem
W pierwszym okresie funkcjonowania szkot stanowit
takze brak kandydatek na uczennice [19].

Pierwszymi uczennicami szkot akuszeryjnych
byly przewaznie kobiety niepisSmienne, biedne, po-
chodzace z nizszych warstw spotecznych, dla ktorych
zdobycie dyplomu wykwalifikowanej akuszerki wig-
zato si¢ z awansem spotecznym i stabilizacjg finan-
sowa [21]. Sytuacja w tej kwestii zaczela si¢ zmieniac
dopiero po powstaniu styczniowym.

W latach szeéc¢dziesiatych XIX wieku we wszyst-
kich funkcjonujacych wowczas w kraju szkotach po-
lozniczych jednym z warunkow przyjecia kandydatki
bylo posiadanie umiejetnosci czytania i pisania [21].

W pierwszym okresie istnienia szkot nauka potoz-
nictwa sprowadzata si¢ do obserwacji, asystowania
przy porodach, samodzielnego odbierania porodow,
dbatosci o sale szpitalne, a przede wszystkim do na-
bywania nawykéw higienicznych. Tak waski zakres
ksztalcenia wigzat si¢ z przekonaniem, ze akuszerkom
powinno wystarczy¢ tylko dobre przygotowanie prak-
tyczne [19]. Nauka trwala od 4 miesiecy do roku
(w latach pdzniejszych do 2 lat). Na zakonczenie
uczennice zdawaty egzamin teoretyczny i praktyczny
przed specjalnie do tego celu powotang komisja [19].

Pierwsze szkoty dla akuszerek zostaly zalozone
z inicjatywy wladz zaborczych i to wlasnie im nalezy
zawdzigcza¢ poczatek fachowo i rzetelnie prowa-
dzonej nauki dla przysztych potoznych.

W zwiazku z powstawaniem szkot potoznych coraz
liczniej ukazywaly si¢ podreczniki dla potoznych np.
we Lwowie w 1774 roku napisana przez Jakuba Ko-
strzewskiego Sztuka babienia ku nieuchronnej dzieci
przy porodzie odbierajgcych potrzebie a niemniej ku
mitemu rodzgcych pozytkowi, w Krakowie w 1780
roku podrecznik Rafata Czerwiakowskiego Poczgtki
sztuki potogowania, w 1872 roku ukazato si¢ w Kra-
kowie Poloznictwo dla uzytku akuszerek napisane
przez doktora Henryka Jordana [10]. W koncu XVIII
wieku i na poczatku XIX wieku zwigkszyta si¢ liczba
potoznych majacych dyplom ukonczenia szkoty [10],
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jednak praktykujace potozne nie mialy mozliwosci
doksztalcania si¢, bazowaty na wyuczonych prakty-
kach [21].

Pod koniec XIX wieku zauwazono potrzebe do-
skonalenia umiejetnosci i uzupetniania fachowej
wiedzy przez akuszerki przez caly okres pracy zawo-
dowej. W odpowiedzi na takg potrzebe pojawilo sig
pierwsze czasopismo dla akuszerek, pisane w jezyku
rosyjskim Akuszerka. Wydawane byto w Rosji, po-
czatkowo w Briansku (w latach 1890-1894), a potem
w Odessie. Jego redaktorem zostal polski lekarz
Pawet Ambrozewicz. Prawdopodobnie siegaty po nie
niektore polskie akuszerki zamieszkate i pracujace na
terenie zaboru rosyjskiego. Wszystkie artykuty skie-
rowano do poloznych potrafigcych czytaé po rosyjsku
[21].

Wraz z rozwojem szkot i wzrostem liczby potoz-
nych zaczeto formulowaé przepisy, ktore regulowaty
ich dziatalno§¢ zawodowsa. Poczatkowo mialy one
charakter lokalny i wydawaty je duze osrodki miej-
skie.

Dnia 28 marca 1820 roku wprowadzono przepisy
dla potoznych opuszczajacych szkote warszawska,
ktore zobowigzywaty potozng do ,,udzielenia zawsze
i 0 kazdej porze pomocy rodzagcym i cigzarnym w za-
kresie nabytej wiedzy, do poglebiania i od§wiezania
nabytych wiadomosci przy pomocy ksiazek potozni-
czych, do posiadania instrumentarium potrzebnego
przy odbieraniu porodéw, do zwalczania zabobonow
i przesadow, do obowigzku wzywania lekarza w przy-
padkach trudnych, przekraczajacych wyszkolenie za-
wodowe oraz do powiadamiania wtadz urzegdowych
o wszelkich cigzach potajemnych, spedzeniach ptodu
lub o przypadkach dzieciobojstwa” [22].

Pierwszy regulamin akuszerek w Polsce zostat
wydany w Poznaniu przez wtadze w zaborze pruskim
w 1827 roku. Regulamin zawieral 30 paragrafow
w jezyku polskim i niemieckim. Okreslono w nim
m.in. zasady nauczania w szkole dla potoznych w Po-
znaniu i zasady naboru kandydatek [23].

W tym czasie Polska znajdowata si¢ pod trzema
zaborami 1 nie istnial jeden system organizacyjny.
Kazdy zabor rzadzil wedtug swoich praw i tradycji.
Dlatego tez na ziemiach Polski w zaleznosci od tego,
pod jakim byty one zaborem, rowniez rdznie regulo-
wano prac¢ potoznych. Zaborcy nie zainteresowali
si¢ stanem zdrowotnym naszego spoteczenstwa,
a tym samym stanem opieki potozniczej i w znaczacy
sposob hamowali wszelkie postgpowe poczynania
Polakéw [1].

Po odzyskaniu przez nasz kraj niepodlegtosci pod-
jete zostaty dzialania zmierzajace do poprawy opieki
polozniczej nad kobieta i dzieckiem. Organizowano
szkolenia dla potoznych, kursy, ale najwazniejsza
sprawg byto ujednolicenie pracy szkoét potoznych,
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programdw nauczania i czasu trwania nauki w szko-
tach [24].

Liczba potoznych szczeg6lnie na tzw. prowincji,
na wsiach nie byla wystarczajaca, a warunki pracy nie
utatwiaty wykonywania zawodu. W Polsce brakowato
szpitali, schronisk dla kobiet cigzarnych, rodzacych.
Wszystko to powodowato, ze plaga 6wczesnego po-
loznictwa byly ,,babki”, ktore swoja niewiedza, bra-
kiem wyobrazni i ignorancja przynosity kobietom ro-
dzacym wigcej nieszczes¢ niz pomocy [24].

Pierwszym aktem prawnym regulujacym bardzo
ogolnie pracg potoznych byta Zasadnicza Ustawa Sa-
nitarna z dnia 19 lipca 1919 roku [25]. Dotyczyta ona
zwalczania choréb zakaznych i naktadata na potozne
pod grozba kary pieni¢znej obowigzek zglaszania
wladzy sanitarnej kazdego przypadku choroby za-
kaznej m.in. zakazenia potogowego [13].

W Polsce w 1905 roku w Warszawie powstat
pierwszy Zwiazek Zawodowy Potoznych, a w 1920
zostal zatwierdzony jako Zwigzek Zawodowy Aku-
szerek Polskich [24].

Kolejno tworzono tez inne organizacje zawo-
dowe potoznych w Poznaniu (1922 r.), w Krakowie
(1928 1.), we Lwowie (1928 r.), a ich zadaniem byta
walka o realizacj¢ ustawy zawodowej, ktéra mogtaby
zahamowac liczbg ,,babek” odbierajacych porody.
Zwiazki zawodowe domagaty si¢ takze podniesienia
wymagan dla kandydatek na potozne i przedtuzenia
czasu nauki w szkole [13, 24].

Od 1926 roku wydawano w Warszawie pismo
dla potoznych ,,Przeglad Akuszeryjny”. W latach
1927-1939 wychodzity ,Nowiny Akuszeryjne”—
organ Zwigzku Zawodowego Potoznych z siedzibg
w Poznaniu. W Krakowie i we Lwowie w latach
1928-1939 ukazywat si¢ miesiecznik skierowany do
potoznych ,,Polozna” [21]. Pisma te przyczynity si¢
do jednoczenia si¢ wszystkich aktywnych zawodowo
akuszerek, ale byly tez zroédlem najnowszej wiedzy
dla wielu potoznych, ktére nie mialy mozliwosci kon-
taktu z wickszymi osrodkami szkoleniowymi [21].

Dnia 16 marca 1928 roku ukazato si¢ Rozporza-
dzenie Prezydenta Rzeczypospolitej o potoznych [26].
Rozporzadzenie to regulowato najbardziej zasadnicze
sprawy zawodowe m.in. nabywanie prawa do zawodu
wylacznie przez obywatelki polskie, okreslalo obo-
wigzki i uprawnienia potoznych, do ktérych nalezato:
udzielanie wskazowek w zakresie higieny i dietetyki
w okresie cigzy, opieka oraz pomoc przy porodzie,
pomoc w nagtych wypadkach w cigzy, przy porodzie
i w potogu, opieka nad noworodkiem i udzielanie
porad w zakresie pielegnowania i karmienia nowo-
rodka. Rozporzadzenie poruszalo takze zagadnienia
organizacji szkot poloznych i zobowigzywato po-
lozne do odbywania kursow szkoleniowych. Samo-
dzielnos$¢ potoznych okresu migdzywojennego byta
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bardzo duza. Kazda prowadzita ,,Dziennik potoznej”,
ktory stanowil dokument prawny jej pracy.

W latach miedzywojennych powstat jeszcze jeden
dokument, byto nim Rozporzadzenie Ministra Spraw
Wewnetrznych z dnia 2 maja 1929 roku zawiera-
jace instrukcje tylko dla potoznych [27]. Stanowito
o obowigzkach i powinnosciach potoznych, zawie-
rato przepisy dotyczace zycia prywatnego potoznej,
jej moralnego prowadzenia si¢, dbalosci o czystosé
swojego mieszkania, ktadlo nacisk na sprawy etyczne
zawodu, role samoksztatcenia i zdobywania wiedzy
potozniczej. Wydanie tych przepisoéw prawnych regu-
lujacych najistotniejsze zagadnienia zawodu poloznej
byto punktem przelomowym zaréwno w dziatalno$ci
szkot potoznych, jak i pracy zawodowej potoznych.

Podczas II wojny $wiatowej potozne mogly li-
czy¢ tylko na swoja wiedze i umiejetnosci. Porody
w wigkszo$ci odbywaty si¢ w domach kobiet. Przy-
ktadem polskiej potoznej o ogromnej odwadze, ktora
niosta pomoc rodzacym w obozie koncentracyjnym
w Oswiecimiu jest Stanistawa Leszczynska. Nie
wstawila si¢, co prawda, naukowymi publikacjami,
lecz ogromnym po$wieceniem i niezwykla czcia dla
bezbronnego cztowieka, wynikajaca z mitosci do za-
wodu, emanowata dobrocig, tagodnos$cia w warun-
kach ekstremalnej pogardy dla zycia [28].

Po II wojnie $wiatowe] wobec braku wykwalifi-
kowanych potoznych rozpoczely swoja dzialalnosé
trzyletnie szkoty potoznicze.

Od 1950 roku organizowane byly Izby Poro-
dowe. W placowkach tych potozna przyjmowata
poréd niepowiktany, natomiast w przypadku zagro-
zenia zdrowia matki lub dziecka, rodzaca odsytano
do szpitala. Zacz¢to w ten sposob zwalcza¢ domowa
niefachowa pomoc okotoporodowa. W latach szes¢-
dziesigtych, siedemdziesigtych i nastgpnych weszty
w zycie zawodowe nowe pokolenia potoznych do-
skonale przygotowane do zawodu. Potozna pracujaca
w Izbie Porodowej miata prawo do wykonywania ta-
kich zabiegow jak: nacigcie i szycie krocza, pomoc
reczna w porodach posladkowych, reczne wydobycie
tozyska. Do konca lat szes¢dziesigtych w szpitalach
raczej przyjmowano porody patologiczne. W latach
siedemdziesigtych, kiedy to doszto do powstawania
w miastach duzej liczby szpitali potozniczo-gineko-
logicznych, rozpoczeto likwidacje Izb Porodowych.
Normga stal si¢ poréd w szpitalu [29]. Kompetencje
potoznej ulegaly stopniowemu ograniczeniu wraz
z koncentracjg opieki w duzych osrodkach, w ktoérych
nadzor nad pracg potoznych sprawowat lekarz.

W 1977 roku z inicjatywy prof. dr. hab. Ireneusza
Roszkowskiego, wielkiego nauczyciela potoznych,
zostata powotana Sekcja Potoznych Polskiego Towa-
rzystwa Ginekologicznego. Fakt ten przyczynit si¢
do nowej konsolidacji grupy zawodowej potoznych,

=

ktore w tym czasie szczeg6lnie odczuwaty obnizenie
rangi zawodu [30].

Dnia 5 lipca 1996 roku ukazata si¢ Ustawa o za-
wodach pielegniarki i potoznej, ktéra wskazywala, na
czym polega wykonywanie zawodu potoznej, a takze
dawata podstawy do rozwoju samodzielnosci pol-
skich potoznych [3].

W 1996 roku zostaly wprowadzone pierwsze
w Polsce magisterskie studia poloznicze na Wydziale
Pielggniarstwa Akademii Medycznej w Lublinie.

W 1999 roku w miejsce istniejacej przy Polskim
Towarzystwie Ginekologicznym Sekcji Potoznych
powstalo w Lublinie Polskie Towarzystwo Potoz-
nych, stowarzyszenie o charakterze zawodowym i na-
ukowym [31].

Obecnie wiele si¢ zmienito, zarowno w pracy
zawodowej, jak i edukacji, ktérg potozne moga kon-
tynuowa¢ na poziomie wyzszym. Organizujg liczne
posiedzenia, sympozja, konferencje naukowe, w kto-
rych biorg czynny udziat. Polskie potozne to profesjo-
nalistki z wysokimi kwalifikacjami zawodowymi, ich
dyplom jest uznawany we wszystkich krajach Unii
Europejskiej. Zajmuja si¢ pielegnowaniem kobiety
cigzarnej, rodzacej, potoznicy, noworodka, kobiety
chorej ginekologicznie w domu, poradni, szpitalu,
szkole rodzenia [32].

Wykonywanie zawodu poloznej reguluje m.in.
obecnie obowigzujaca Ustawa z dnia 15 lipca 2011
roku o zawodach pielegniarki i potoznej [33], Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 wrze$nia 2010
roku w sprawie standardow postepowania oraz pro-
cedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen zdro-
wotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawo-
wanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjo-
logicznego porodu, potogu i opieki nad noworodkiem
[34], a drogowskazem dzialan moralnych jest Kodeks
Etyki Zawodowej Pielegniarki i Poloznej Rzeczypo-
spolitej Polskiej [35], ktory uwzglednia przestrzeganie
zasad etyki zawodowej 1 poszanowanie praw pacjenta.

PODSUMOWANIE

Zawod poloznej ksztaltowal si¢ przez wieki.
W panstwach $wiata starozytnego odbieraniem po-
rodéw zajmowaly si¢ kobiety, o czym mozna si¢
przekonaé, ogladajac naskalne rysunki, staroegipskie
reliefy, czytajac dzieta greckich i rzymskich uczonych
i filozofow, ktorzy przekazywali imiona kobiet trud-
nigcych si¢ potoznictwem. W okresie $redniowiecza
polozne musiaty liczy¢ na wlasng wiedze i doswiad-
czenie. W epoce odrodzenia pojawilty si¢ przepisy
normujgce prac¢ potoznych. Wiele wiadomosci o za-
wodzie od XV wieku zawdzigczamy 6wczesnym po-
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toznym, ktore przejawialy duzg aktywnos¢ zawodowa
i naukowa. Od XVIII wieku wiedza i sztuka potoz-
nicza rozwijaly si¢ dynamicznie, tworzac korzystne
warunki do dalszego rozwoju zawodu. Organizatorki
i tworczynie szkét dla potoznych zapisaty sie na
trwate na kartach historii. Przekazujac swoja wiedze
i do$wiadczenie, staty si¢ wzorem zaréwno dla obec-
nych nauczycieli zawodu, jak i dla wszystkich kobiet,
ktore maja zaszczyt wykonywac t¢ pickng profesje.

Opicka okotoporodowa ksztaltowana i doskona-
lona przez wieki doprowadzita do tego, ze potozna
musi akceptowac¢ kobiete wraz z jej wszystkimi po-
trzebami, problemami, legkami i znajdowaé sposoby
pomagania i radzenia w trudnych sytuacjach. Powinna
zaspokajac nie tylko potrzeby kobiety, lecz takze dac
jej poczucie wolnosci zwigzanej z mozliwoscig wy-
boru sposobu rodzenia, sposobu pielggnowania.

Od wielu lat potozne daza do podniesienia prestizu
zawodu, przywrocenia mu nalezytej rangi. W chwili uzy-
skania mozliwosci dalszego ksztalcenia na uczelniach
wyzszych zawod potoznej stat sie dyscypling uniwersy-
teckg. Pomimo przewodniej roli lekarza w procesie dia-
gnostyczno-terapeutycznym, polozna ma w swoim za-
wodzie jasno sformutowane cele, zasady i umiejetnosci
do wykonywania okreslonych zadan.

Obecnie polozne dbajg o tozsamo$¢ zawodows,
ktora budowaly i utrwalaty cale pokolenia potoznych.
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REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,,STUDIACH MEDYCZNYCH”

*  Kwartalnik ,,Studia Medyczne” (“Medical Stu-
dies”) przyjmuje do druku prace w jezyku polskim
iangielskim, oryginalne, pogladowe, kazuistyczne,
historyczne, listy do redakcji, recenzje ksiazek,
sprawozdania ze zjazdow naukowych, z medycyny
oraz z dziedzin pokrewnych: psychologii, etyki,
historii medycyny, organizacji ochrony zdrowia.

*  Wszystkie prace oryginalne muszg spelnia¢ wymo-
gi Deklaracji Helsinskiej z 1989 r. W uzasadnio-
nych przypadkach musi by¢ zataczona informacja
o0 zgodzie Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie
badania lub przestanie odpowiedniej dokumentacji.
W opisie przypadkow kazuistycznych obowigzuje
zakaz podawania danych personalnych, chyba ze
chory wyraza na to $wiadomie zgode, np. na pu-
blikowanie zdjec.

PRZYGOTOWANIE MANUSKRYPTU
(MASZYNOPISU)

Maszynopis pracy winien by¢ przygotowany w forma-
cie A4. Tekst pisany czcionkg 12 pkt, z zachowaniem
marginesow: gorny i dolny — po 2 cm, lewy — 3 cm,
prawy — 4 cm. Na kartce wydruku powinno by¢ ok.
30 wierszy, w kazdym wierszu ok. 60 znakow, liczac
facznie z odstgpami migdzy wyrazami (interlinia) —
przynajmniej 24 pkt.

Strona tytulowa

o Tytul pracy: (w jezyku polskim i angielskim).

* Imig¢ (imiona) i nazwisko autora(ow).

» Instytucja(e), z ktorej pochodzi praca.

»  Kierownik instytucji (tytul, stopien naukowy, imig
1 nazwisko kierownika).

Streszczenie (w jezyku polskim i angielskim) dla
prac oryginalnych od 200 do 250 stow w uktadzie: cel
pracy, material i metody, wyniki i wnioski; dla prac
kazuistycznych i pogladowych — od 100 do 150 stow.

Stowa kluczowe. 3-5 terminow indeksujacych lub
stow kluczowych (w jezyku polskim i angielskim)
opisujacych przedmiot pracy (jesli to mozliwe —
zgodnie z Index Medicus Medical Subject Headings
— MESH).

Tekst pracy. W zaleznosci od rodzaju, praca powinna

by¢ podzielona na:

* praca oryginalna — wstgp (wprowadzenie do za-
gadnienia, opis problemu i zatozenia), cel(e) pracy,

materiat i metody (opis projektu badania naukowe-
go, miejsca), wyniki (o ile jest to mozliwe, moga
by¢ czesciowo przedstawione w tabelarycznym
uktadzie), omdwienie (na tle aktualnego pismien-
nictwa) i wnioski (nie powinny by¢ powtérzeniem
wynikoéw pracy);

e pracakazuistyczna — wstep, opis przypadku, omo-
wienie 1 wnioski;

* pracapogladowa— wstep, rozwinigcie omawianego
tematu (problemu), wnioski.

Objetos¢ pracy oryginalnej nie powinna przekraczaé
14 stron maszynopisu znormalizowanego, pracy ka-
zuistycznej 8 stron, a pracy pogladowej 18 stron tgcz-
nie z pismiennictwem. W niektdrych przypadkach
prace mogg przekraczac limit objgtosci za zgoda Ko-
mitetu Redakcyjnego.

Skroty stosowane w tekScie nalezy zawsze objasniac
przy pierwszym wystapieniu terminu, nie nalezy sto-
sowac skrotow w tytule pracy. Okreslenia statystycz-
ne, skroty i symbole powinny by¢ jasno zdefiniowane.

Niezaleznie od tematyki w tekscie nalezy uzywac
migdzynarodowych nazw lekow.

Wryniki badan laboratoryjnych oraz odpowiednie nor-
my i odchylenia standardowe powinny by¢ wyrazo-
ne w jednostkach przyjetych przez Migdzynarodowy
Uktad Miar SI.

Tabele nalezy przygotowa¢ w formacie A4. Wszyst-
kie uzyte skroty wymagaja wyjasnienia pod tabela.
Tabele powinny by¢ ponumerowane cyframi arabski-
mi.

Ryciny powinny zosta¢ wykonane technikg kompu-
terowg, w programie Microsoft Excel lub w Wordzie,
w wersji czarno-bialej. Wszystkie uzyte skroty wy-
magaja kazdorazowo wyjasnienia pod rycing. Ryciny
nalezy ponumerowac cyframi arabskimi.

Zdjecia (w rozdzielczosci nadajacej si¢ do druku:
300 dpi) powinny tworzy¢ osobne zbiory — zalecane
formaty: *.tif, *.jpg.

Podzigkowania. Dotycza oséb lub instytucji, ktore
przyczynity si¢ do powstania pracy, w tym zrddta fi-
nansowe, dzigki ktorym powstala praca. Osoby wy-
mienione w podzigkowaniach musza da¢ zgode na
ujawnienie swojego nazwiska. Uzyskanie zgody na-
lezy do autoréw.

PisSmiennictwo powinno by¢ umieszczone na koncu
pracy — pisane takg samg czcionka jak tekst. Uktad
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pismiennictwa musi by¢ zgodny ze standardem Van-
couver, tj. wg kolejnosci cytowania w pracy. Nalezy
uwzgledni¢ nazwisko, pierwsze litery imion, tytul
pracy, skrot tytutu czasopisma bez kropek (zgodny
z aktualng lista czasopism indeksowanych w Index
Medicus, dostgpng m.in. pod adresem http://images.
webofknowledge.com/WOK46/help/WOS/A_abrvit.
html, rok, tom i strony poczatkowa i koncowa. Jezeli
liczba autorow przekracza 3, to po 3 nazwiskach do-
da¢: 1 wsp. W pracach oryginalnych i pogladowych
nalezy uwzgledni¢ do 40 pozycji, w kazuistycznych
do 10. Kazdg publikacje¢ umieszczac nalezy od nowe-
go wiersza, a numer pozycji podawa¢ w nawiasach
kwadratowych.

Przyklady prawidlowego zapisu pismiennictwa,
zgodne z konwencja Vancouver/ICMIJE, stosowang
m.in. przez MEDLINE: http://www.lib.monash.edu.
au/tutorials/citing/vancouver.html.

Artykul:

Andrzejewski AM, Kolasinski Z, Bryk A i wsp. Wlasne
10-letnie doswiadczenia w cholecystektomii laparosko-
powej. Wideochirurgia 2006; 1: 82—89.

Vant RM, Vrijland WW, Lange JF et al. Mesh repair
of incisional hernia: comparison of laparoscopic and
open repair. Eur J Surg 2002; 168: 684—6809.

Ksiazka:
Franklin MA. Thoracoscopy. MTP Press. Lancaster,
UK 1986.

Rozdzial w ksiazce:

Bron JD. Early events in the infection of the arthopod
gut by pathogenic insect viruses. In: Invertebrate Im-
munity. Ed. K Maramorosch, RE Shope. Academic
Press. New York, San Francisco, Londyn 1976; 80—111.

Orkiszewska A. Badania u chorych chirurgicznych
W: Chirurgia dla pielegniarek. Red. W Rowinski,
A Dziaka, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warsza-
wa 1999; 4: 48-72.

REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,STUDIACH MEDYCZNYCH"

Odnosniki do publikacji internetowych sa dopuszczalne
jedynie w sytuacji braku adekwatnych danych w lite-
raturze opublikowanej drukiem.

Adres do korespondencji. Na koncu pracy musi by¢
zamieszczony adres autora oraz nr telefonu, faxu,
e-mail.

Oswiadczenie. Do pracy nalezy dotaczy¢ oswiadcze-
nie, ze nie byla publikowana i ze nie zostata ztozona
do druku w innym czasopismie oraz ze autor wyraza
zgode na opublikowanie pracy w Internecie.

Odpowiedzialno$¢ prawng i merytoryczna za niepra-
widlowosci zwigzane z przygotowaniem pracy pono-
$z3 WSZyscy autorzy w rownym stopniu.

*  Prace nalezy przesyta¢ w formie elektronicznej na
adres: studiamedyczne@ujk.edu.pl.

*  Prace mogg by¢ rowniez dostarczone w 2 egzem-
plarzach maszynopisu i niezaleznie od tego na
opisanej ptycie CD. Zalecane sa formaty: Word
dla Windows 98/2000/XP.

REDAKCYJNE OPRACOWANIE

Wszystkie prace sg recenzowane zgodnie ze wspolcze-
snymi wymogami oceny tego typu opracowan. Prace
s3 oceniane przez recenzentdOw anonimowo, a autor
otrzymuje z redakcji zawiadomienie o przyjeciu lub
odrzuceniu pracy. Autor moze poda¢ nazwiska osob,
ktore (jego zdaniem) nie powinny opiniowac artykutu.

Korekty tekstu dokonuje pierwszy autor lub jeden ze

wspotautorow. Prace nie zakwalifikowane do druku

Redakcja zwraca jedynie na zadanie.

*  Wydawca nabywa na zasadzie wytacznosci ogot
praw autorskich do wydrukowanych prac, w tym
prawo do wydawania drukiem, na no$nikach elek-
tronicznych i innych oraz w Internecie.
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PUBLICATION INSTRUCTION IN “MEDICAL STUDIES”

* The quarterly ,,Studia Medyczne” (“Medical
Studies™) accepts for publication in Polish and
English original papers, demonstrative and casu-
istic papers as well as historical accounts, letters
to the Editor, reviews, short reports from scien-
tific conferences devoted to medicine and related
areas: psychology, ethics, history of medicine,
organization of health care.

» All original papers must fulfil the requirements
of the Helsinki Declaration from 1989. In justi-
fied cases information must be attached about the
consent of the Bioethical Commission concerning
the investigation, or relevant information should
be sent. In the description of casuistic cases, it
is forbidden to provide personal data, unless the
patient consciously gives his or her consent, e.g.
for the publication of photos.

PREPARATION OF THE MANUSCRIPT (TYPESCRIPT)

The typescript of the paper should be prepared in A4
format. The text written in 12 pt font, with preserva-
tion of the following margin space: 2 cm for top and
bottom, 3 cm for the left one, and 4 cm for the right
one. There should be about 30 rows on the page of
the print, each row containing about 60 characters, in-
cluding spaces between rows (line spacing) — at least
24 pt.

Title page

» The title of the paper: (in Polish and English).

* Given name (names) and surname(s) of the au-
thor(s).

»  The institution(s), from which the paper originated.

* The person in charge of the institution (title, aca-
demic degree, given name and surname of the
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