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Najcenniejszq rzeczq w Zyciu - oprocz samego 3ycia - jest zdrowie
Waris Dirie,
Kwiat pustyni. Z namiotu nomadow do Nowego Jorku






Szanowni Panstwo

Oddajemy Panstwu do rak VII tom monografii, w ktdrej poruszono rdézne aspekty
zachowan prozdrowotnych. Jako redaktorzy mamy nadzieje, Ze jej tematyka pozwoli uzyskac
odpowiedzie¢ co trzeba robi¢, a czego unika¢, aby by¢ zdrowym i czym sg zachowania
prozdrowotne.

Rok 2026 =zostal ustanowiony Rokiem Profilaktyki Zdrowotnej, co podkresla
kluczowa role profilaktyki, edukacji zdrowotnej i1 potrzebe zmiany nawykéw spoleczenstwa
oraz przesuni¢cie akcentu z leczenia na zapobieganie chorobom poprzez regularne badania i
zdrowy styl zycia.

Wspotczesnie profilaktyka zajmuje wazne miejsce w oddzialywaniach o charakterze
wychowawczym 1 edukacyjnym, ktoérych celem jest wzmacnianie zdrowia holistycznego.
Skierowana jest do szerokiej grupy odbiorcow — dzieci, mtodziezy, dorostych oraz oséb
starszych. Obejmuje swoim zasi¢giem zar6wno osoby chore, jak i zdrowe, odnoszac si¢ do
wymiaru fizycznego, psychicznego oraz spotecznego ich funkcjonowania.

Za trzy podstawowe sposoby na zdrowsze zycie uznawany jest:

o ruch (https://akademia.nfz.gov.pl/)
e zdrowe odzywienie https://diety.nfz.gov.pl/)
e badania profilaktyczne (https://pacjent.gov.pl/programy-profilaktyczne).

Warto pamigtac, ze o zdrowie mozemy dba¢ zaré6wno poprzez codzienne wybory i styl
zycia, ale takze poprzez udzial w badaniach przesiewowych. W ramach obchodéw Roku
Profilaktyki Zdrowotnej mozna skorzysta¢ z konkretnych narzedzi i programéw.

Program ,,Moje Zdrowie” — to bezptatny, cykliczny bilans zdrowia dla wszystkich
0s0b ubezpieczonych w Narodowym Funduszu Zdrowia, ktore ukonczyty 20. lat. Jego celem
jest:

o wdrozenie nawyku systematycznego wykonywania bilansu swojego zdrowia

e wczesne wykrywanie chorob cywilizacyjnych: chordb uktadu krazenia 1 cukrzycy,
chorob nerek, zaburzen funkcji tarczycy, wybranych choréb onkologicznych,
wybranych chordb infekcyjnych (HCV) oraz zaburzen psychicznych 1 poznawczych

e lepsze przygotowanie do konsultacji u lekarza, wzmocnienie roli lekarzy POZ
w profilaktyce

o motywacja do dbania o siebie, przyjecia zalecanych szczepionek, prowadzenia
zdrowszego trybu zycia, korzystania z porad z zakresu profilaktyki.

Korzysci, ktore zapewnia program to:

e lepsza kontrola nad zdrowiem dzi¢ki regularnym badaniom,

o lepsze przygotowanie do wizyty lekarskiej dzigki wstepnej ankiecie

e latwy i1 wygodny dostep do ankiety online,

o wczesne wykrycie groznych chordb,

e szybkie podjecie leczenia,

o indywidualne potraktowanie i spersonalizowane porady profilaktyczne.

Program sktada si¢ z trzech etapow:

e wypelnienia ankiety,

e wykonanie zestawu podstawowych badan krwi (m.in. morfologia, lipidogram, TSH,
glukoza)

e wizyty podsumowujacej i odebrania Indywidualnego Planu Zdrowotnego (IPZ).

Kalendarz badan to narzedzie ktore jest dostgpne na stronie Akademia NFZ,
pomagajacy systematycznie stosowac zasady profilaktyki zdrowotnej oraz informujacy
o dodatkowych uprawnieniach i profilaktyce dla kobiet w cigzy np. kiedy sg bilanse zdrowia,
jakie szczepienia s3 obowigzkowe, a ktore zalecane, kiedy mozna przej$¢ kontrole
u stomatologa, jaka aktywno$¢ fizyczna jest najlepsza i jaka dieta najzdrowsza. Mozna tez
fatwo sprawdzi¢ badania zalecane dla dorostych 1 dzieci.



Kalendarz przedstawia spis rekomendowanych badan i list¢ zalecen. Podpowiada,
jakie sa zalecenia zdrowotne dla osoby danej ptci w danym wieku, np.: na jakie badanie
kontrolne warto si¢ udac, jakie szczepionki sa zalecane, do jakich specjalistow mozna pojs$¢
na kontrolne badania, jakie stosowa¢ zalecenia i wskazowki na temat profilaktyki, czy z
jakich programéw profilaktycznych mozna skorzystac.

Podsumowaniem moga by¢ slowa Jerzego Zigby — ,,Nie ma w medycynie nic

prostszego jak profilaktyka i nic trudniejszego jak zrozumienie jej znaczenia”.

Dr n. o zdr. Grzegorz Bejda,
Prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Jolanta Lewko,
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
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Medycyna stylu Zycia - rola interwencji niefarmakologicznych

MEDYCYNA STYLU ZYCIA -
ROLA INTERWENCJI NIEFARMAKOLOGICZNYCH W
PROFILAKTYCE I LECZENIU CHOROB PRZEWLEKLYCH

Monika Bonczek, Joanna Rak

Studenckie Towarzystwo Naukowe, Wydzial Nauk Medycznych w Katowicach, Slaski

Uniwersytet Medyczny w Katowicach

WSTEP

Choroby przewlekte, zwlaszcza choroby niezakazne (non-communicable diseases,
NCDs), od wielu lat pozostaja jednym z najwazniejszych probleméw zdrowia publicznego
1 stanowig istotne wyzwanie dla systemow ochrony zdrowia na calym $wiecie [1].

Wedlug danych Global Burden of Disease Study w 2021 roku odpowiadaly one za 43,8
mln zgonoéw oraz 1,73 mld lat zycia skorygowanych niepelnosprawnoscia (disability-adjusted
life years, DALYs) na $wiecie. Mimo poprawy czesci wskaznikéw standaryzowanych
wzgledem wieku, catkowite obcigzenie zwigzane z chorobami niezakaznymi pozostaje bardzo
wysokie. Wspolczesne wyzwania zdrowotne nie wynikaja jednak wyltacznie z czgstosci
wystepowania pojedynczych jednostek chorobowych. Coraz czg$ciej obserwuje si¢
wspotistnienie wielu choréb przewleklych u jednego pacjenta. Szacuje sie, ze problem
wielochorobowosci dotyczy okoto jednej trzeciej dorostej populacji 1 wigze si¢ ze zwigkszonym
wykorzystaniem zasobOw systemu ochrony zdrowia, a takze wzrostem kosztow opieki
medycznej. Zjawisko to nabiera szczeg6lnego znaczenia w kontek$cie zachodzacych zmian
demograficznych i starzenia populacji [2].

Narastajgce obcigzenie chorobami przewleklymi powoduje, ze coraz wickszg uwage
zwraca si¢ nie tylko na leczenie rozwinigtej choroby, ale rowniez na dzialania majace na celu
ograniczanie czynnikow ryzyka. Raport Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczacy zywienia
1 profilaktyki chorob przewlektych podkresla znaczenie dziatan prewencyjnych oraz potrzebe
wzmacniania strategii zdrowia publicznego ukierunkowanych na modyfikacje stylu zycia [3].

W tym kontekscie rozwija si¢ koncepcja medycyny stylu zycia (lifestyle medicine).
W literaturze przedstawiana jest jako podejscie wykorzystujace interwencje zwigzane

z codziennymi zachowaniami prozdrowotnymi w profilaktyce oraz postepowaniu w przebiegu
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choréb przewlektych [4,5]. Podejscie to nie koncentruje si¢ wytacznie na leczeniu skutkow
choroby, ale zwraca uwagg na znaczenie czynnikdéw, ktére moga wplywacé na jej rozwoj
i przebieg. Wsrdd najczesciej wskazywanych obszaréw znajduja sie migdzy innymi aktywnos¢
fizyczna, sposob zywienia, sen oraz ograniczanie uzywek [4,5].

Wobec utrzymujacego si¢ wysokiego obcigzenia chorobami przewleklymi oraz
rosnagcego znaczenia dziatan profilaktycznych zasadne wydaje si¢ przeanalizowanie roli
interwencji niefarmakologicznych jako jednego z elementéw wspotczesnej opieki zdrowotne;.

[1-5]

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie znaczenia medycyny stylu zycia we wspotczesnej
opiece zdrowotnej oraz omodwienie roli interwencji niefarmakologicznych w profilaktyce
1 leczeniu chordb przewlektych na podstawie dostgpnej literatury.

W pracy zwrocono uwage na znaczenie dziatan zwigzanych z modyfikacja stylu zycia

oraz ich mozliwe zastosowanie we wspotczesnej praktyce medyczne;j.

MATERIALY I METODY

Praca ma charakter przegladowy 1 zostala przygotowana na podstawie analizy
dostgpnego piSmiennictwa dotyczacego medycyny stylu zycia oraz roli interwencji
niefarmakologicznych w profilaktyce i leczeniu chordb przewlektych.

Podczas przygotowania pracy korzystano z publikacji dostepnych w bazach PubMed,
Embase i Scopus oraz z wybranych dokumentéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO -
World Health Organization). Wyszukiwanie oparto na hastach zwigzanych z tematyka pracy,
miegdzy innymi: ,,/ifestyle medicine”, ,,non-pharmacological interventions”, ,,chronic diseases”,
Lwpreventive medicine” oraz ,.health behaviour”.

Do pracy wlaczono publikacje w jezyku polskim lub angielskim, przede wszystkim
artykuty przegladowe, opracowania epidemiologiczne oraz dokumenty odnoszace si¢ do
chorob przewlektych 1 dziatan zwigzanych ze stylem zycia.

Uwzgledniono gtownie publikacje z ostatnich lat, a w wybranych przypadkach réwniez
starsze Zrodla istotne dla przedstawienia omawianego zagadnienia.

Analiza literatury zostala ukierunkowana na przedstawienie aktualnych danych
dotyczacych znaczenia modyfikowalnych czynnikow stylu zycia oraz mozliwosci

wykorzystania interwencji niefarmakologicznych we wspotczesnej opiece zdrowotne;.
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WYNIKI
Znaczenie interwencji niefarmakologicznych w chorobach sercowo-naczyniowych

Analiza aktualnych wytycznych oraz wynikow badan klinicznych wskazuje, ze
interwencje niefarmakologiczne stanowig podstawowy element prewencji choréb sercowo-
naczyniowych i powinny by¢ wdrazane u wszystkich pacjentéw, niezaleznie od decyzji
dotyczacych farmakoterapii [6—8].

Najwiecej dowodéw naukowych dotyczy regularnej aktywno$ci fizycznej oraz
modyfikacji sposobu zywienia. Zaréwno wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC - The European Society of Cardiology), jak i Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) zalecaja osobom dorostym podejmowanie 150-300 minut tygodniowo
aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywnosci lub 75-150 minut aktywnosci
o intensywnosci duzej, badz réwnowaznej kombinacji obu rodzajow wysitku [6,7].

Regularna aktywnos$¢ fizyczna przyczynia si¢ do poprawy wydolnosci kragzeniowo-
oddechowej oraz korzystnie wplywa na wartosci cisnienia tetniczego, profil lipidowy,
gospodarke weglowodanowa 1 kontrolg masy ciata, co przeklada si¢ na zmniejszenie ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych [6-8].

W zakresie zywienia wspotczesne wytyczne podkreslaja znaczenie catosciowego
modelu diety, a nie pojedynczych sktadnikéw odzywczych. Rekomendowany jest sposdb
zywienia oparty na wysokim spozyciu warzyw, owocoéw, produktow pelnoziarnistych, roslin
straczkowych, orzechdw 1 ryb, z jednoczesnym ograniczeniem zywnosci wysoko
przetworzonej, czerwonego i1 przetworzonego migsa, thuszczow trans oraz napojow stodzonych
[6,8].

Jednym z najlepiej przebadanych modeli zywieniowych pozostaje dieta
srédziemnomorska. W badaniu PREDIMED, przeprowadzonym ws$rdéd oséb z wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym, stosowanie diety srodziemnomorskiej wzbogaconej oliwg z
oliwek extra virgin lub orzechami wigzalo si¢ z okoto 30% wzglednym zmniejszeniem ryzyka
wystapienia gtéwnych incydentow sercowo-naczyniowych w poréwnaniu z dieta kontrolng [9].

Szczegolnie dobrze udokumentowany wptyw modyfikacji stylu zycia dotyczy kontroli
ci$nienia tetniczego. Zgodnie z wytycznymi ACC/AHA (American College of Cardiology/
American Heart Association) redukcja masy ciata jest jedng z najskuteczniejszych interwencji
niefarmakologicznych u 0s6b z nadwagg i otylo$cia; orientacyjnie mozna oczekiwa¢ obnizenia
skurczowego ci$nienia tetniczego o okoto 1 mmHg na kazdy utracony kilogram masy ciata

[10].
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Istotna rolg odgrywa rowniez dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension),
charakteryzujaca si¢ wysokim spozyciem warzyw, owocow, produktow petnoziarnistych oraz
niskotluszczowych produktéw mlecznych. W badaniach klinicznych wykazano, ze jej
stosowanie prowadzi do istotnego obnizenia warto$ci ci$nienia tg¢tniczego, przy czym
najwigkszy efekt obserwowano u 0oséb z nadci$nieniem tetniczym [10,11].

Kolejnym elementem postgpowania jest ograniczenie spozycia sodu. Wytyczne
ACC/AHA rekomenduja dazenie do spozycia ponizej 1500 mg sodu na dobg, podkreslajac
jednoczesnie, ze juz zmniejszenie podazy sodu o okoto 1000 mg na dobe wzgledem wartosci
wyjs$ciowe]j przynosi wymierne korzys$ci w zakresie obnizenia ci$nienia tetniczego [5].

Korzystny wptyw wykazano roéwniez dla zwigkszenia spozycia potasu do okoto 3500—
5000 mg na dobg, najlepiej poprzez produkty spozywcze bedace jego naturalnym Zrodlem, o

ile nie wystepuja przeciwwskazania, takie jak zaawansowana przewlekta choroba nerek [10].

ROLA MEDYCYNY STYLU ZYCIA W ZABURZENIACH METABOLICZNYCH

Zaburzenia metaboliczne nalezag do obszarow, w ktorych wplyw interwencji
zwigzanych ze stylem zycia zostal najlepiej udokumentowany. Dotyczy to przede wszystkim
otylos$ci, insulinoopornosci i1 cukrzycy typu 2, ktére nie funkcjonujg jako catkowicie odrgbne
jednostki, ale pozostaja ze soba $cisle powigzane pod wzgledem mechanizméw rozwoju
1 progresji choroby [12,13].

Jednym z kluczowych mechanizmoéw lezacych u podtoza tych zaburzen jest przewlekty
dodatni bilans energetyczny prowadzacy do zwigkszenia ilosci tkanki thuszczowej, szczegolnie
trzewnej. Zjawisku temu towarzyszy stopniowe narastanie insulinoopornosci oraz pogorszenie
zdolnosci kompensacyjnego wydzielania insuliny przez komorki B trzustki. W efekcie
z czasem dochodzi do zaburzenia kontroli glikemii i rozwoju jawnej cukrzycy typu 2 [14].

Wspoltczesne podejscie terapeutyczne odchodzi od traktowania redukcji masy ciata jako
jedynego celu leczenia. Aktualne standardy ADA (American Diabetes Association) wskazuja,
ze juz utrata >5% wyjSciowej masy ciala moze wigza¢ si¢ z poprawag parametrow
metabolicznych, natomiast wigksza redukcja przynosi zwykle dalsze korzysci w zakresie
kontroli glikemii [12].

Coraz wiekszy nacisk ktadzie si¢ wigc nie na sam wynik na wadze, ale na rzeczywista
poprawe funkcjonowania metabolicznego.

Podobng zmiane podejscia obserwuje si¢ w zaleceniach zywieniowych. Nie

rekomenduje si¢ jednego uniwersalnego modelu zywienia odpowiedniego dla wszystkich oséb
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z cukrzycg typu 2. Zalecenia zywieniowe powinny by¢ indywidualizowane z uwzglednieniem
preferencji pacjenta, wspotistniejacych chorob oraz mozliwosci dlugoterminowego utrzymania
zmian. Wicksze znaczenie przypisuje si¢ jakos$ci spozywanej zywnosci, ograniczeniu
produktéw wysoko przetworzonych oraz mozliwosci utrzymania zmian w dluzszej
perspektywie [12].

W standardach ADA zwraca si¢ rdowniez uwagg¢ na odpowiednig podaz btonnika oraz
wigkszy udzial zrodet biatka pochodzenia roslinnego przy jednoczesnym uwzglednieniu
catkowitej podazy energii [12].

Jednym =z najlepiej przebadanych elementdow medycyny stylu zycia pozostaje
aktywnos$¢ fizyczna. Jej znaczenie wykracza poza wplyw na mase¢ ciata — regularny wysitek
poprawia insulinowrazliwos$¢ 1 zwigksza wykorzystanie glukozy przez migsénie szkieletowe,
ktére stanowig gldéwne miejsce obwodowego wychwytu glukozy [13,14].

Aktualne zalecenia obejmuja minimum 150 minut tygodniowo aktywnos$ci aerobowej o
umiarkowanej lub duzej intensywnosci, roztozonej na co najmniej 3 dni tygodnia, bez przerw
dtuzszych niz 2 kolejne dni, a dodatkowo 2-3 sesje treningu oporowego tygodniowo. Co
istotne, korzystne efekty metaboliczne obserwowano réwniez u 0séb bez wyraznej redukcji
masy ciata [12,13].

Coraz wigce] uwagi poswigca si¢ rowniez znaczeniu snu. Standardy ADA 2026
podkreslaja zdrowie snu jako jeden z elementéw postepowania w prewencji i leczeniu zaburzen
metabolicznych [12].

Najnizsze ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 obserwowano przy czasie snu wynoszacym
okoto 7 godzin na dobe, natomiast zard6wno zbyt krétki (<6 godzin), jak i1 zbyt dlugi sen (>9
godzin) wigzaly si¢ ze wzrostem ryzyka rozwoju choroby [16].

Wsrod mozliwych mechanizmoéw wskazuje si¢ pogorszenie insulinowrazliwosci,

aktywacje¢ uktadu wspoétczulnego oraz zaburzenie regulacji rytmu dobowego [15,16].

ZNACZENIE MODYFIKACJI STYLU ZYCIA W PROFILAKTYCE CHOROB
NOWOTWOROWYCH

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze istotna cz¢$¢ nowotworow ztosliwych wynika z
modyfikowalnych czynnikow ryzyka, a profilaktyka pierwotna opiera si¢ gldwnie na kontroli
masy ciala, aktywnosci fizycznej, jakoSci diety oraz eliminacji ekspozycji na czynniki
kancerogenne, w szczeg6lnosci alkohol 1 tyton [17,18].

Kompleksowa analiza WCRF/AICR (World Cancer Research Fund/ American Institute
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for Cancer Research) wskazuje, ze nadmierna masa ciata oraz otylo$¢ trzewna zwigkszaja
ryzyko wielu nowotworow, w tym raka jelita grubego, piersi po menopauzie, trzonu macicy
oraz nerki [17].

Znaczenie patofizjologiczne ma nie tylko BMI (Body Mass Index), ale rowniez
biologiczna aktywno$¢ tkanki tluszczowej trzewnej, ktéra poprzez dziatanie endokrynne i
prozapalne sprzyja karcynogenezie. W szczeg6lnosci podkresla si¢ role przewleklego stanu
zapalnego, hiperinsulinemii oraz aktywacji osi insulinowo—IGF-1 jako wspdlnego szlaku
faczacego otytos¢ z nowotworzeniem [17,19].

Aktywnos$¢ fizyczna wykazuje efekt protekcyjny niezalezny od redukcji masy ciala.
Zalecenia American Cancer Society wskazuja na konieczno$¢ utrzymania co najmniej 150-300
minut tygodniowo aktywnos$ci umiarkowanej lub 75—-150 minut intensywnej, co wiaze si¢ ze
zmniejszeniem ryzyka raka jelita grubego, piersi oraz endometrium [18].

Mechanizmy tego efektu obejmuja poprawe insulinowrazliwosci, redukcje stanu
zapalnego oraz skrocenie czasu pasazu jelitowego, co ma szczegolne znaczenie w nowotworach
przewodu pokarmowego [17,18].

W zakresie zywienia najwigksze znaczenie przypisuje si¢ modelom diet opartym na
produktach roslinnych, obejmujagcym warzywa, owoce, pelne ziarna oraz rosliny strgczkowe,
przy jednoczesnym ograniczeniu migsa czerwonego 1 przetworzonego. IARC (Tthe
International Agency for Research on Cancer ) jednoznacznie klasyfikuje migso przetworzone
jako czynnik rakotwoérczy grupy 1 w odniesieniu do raka jelita grubego [20].

Réwnoczesnie wykazano zalezno$¢ dawka—odpowiedz w przypadku spozycia alkoholu,
bez okreslenia bezpiecznego poziomu ekspozycji dla ryzyka nowotwordéw przewodu
pokarmowego i piersi [21].

W populacji 0s6b juz chorujacych onkologicznie interwencje stylu zycia majg znaczenie
prognostyczne. Regularna aktywnos$¢ fizyczna oraz utrzymanie prawidlowej masy ciata wigzg
si¢ z poprawa wydolnosci fizycznej, zmniejszeniem nasilenia zmgczenia nowotworowego oraz

lepsza tolerancja leczenia systemowego [22].

WSPOLNE MECHANIZMY SKUTECZNOSCI INTERWENCJI NIEFARMAKO-
LOGICZNYCH

Skuteczno$¢ interwencji niefarmakologicznych w chorobach przewlektych wynika
z ich wplywu na wspdlne, wzajemnie powigzane osie patofizjologiczne obejmujace

metabolizm, stan zapalny oraz regulacje neuroendokrynng [19, 23-25].
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Te same szlaki biologiczne uczestnicza w rozwoju chordb sercowo-naczyniowych,
metabolicznych oraz nowotworowych, co ttumaczy szerokie spektrum efektow klinicznych
modyfikacji stylu zycia [19, 23-25].

Jednym z kluczowych mechanizmow integrujacych te procesy jest o$ insulinowo—IGF-
1. Przewlekla hiperinsulinemia oraz zwigkszona aktywnos$¢ IGF-1 prowadza do aktywacji
szlakow PI3K-Akt-mTOR, ktore promuja proliferacj¢ komérkowa, hamuja apoptoze oraz
sprzyjaja procesom aterogenezy [19].

Interwencje stylu zycia, poprzez poprawe insulinowrazliwosci i redukcj¢ masy tkanki
thuszczowej trzewnej, obnizajg stezenie insuliny krazacej oraz modulujg aktywnos$¢ osi IGF-1,
co przeklada si¢ zarowno na poprawe kontroli metabolicznej, jak i1 redukcje ryzyka sercowo-
naczyniowego oraz nowotworowego [19,24].

Rownolegle istotng role odgrywa przewlekty stan zapalny o niskim nasileniu, ktérego
zrodlem jest przede wszystkim tkanka tluszczowa trzewna. W warunkach jej nadmiaru
dochodzi do zwigkszonej produkcji cytokin prozapalnych, takich jak TNF-a 1 IL-6, co prowadzi
do dysfunkcji $rédbtonka, nasilenia insulinoopornosci oraz utrwalenia proceséw
miazdzycowych [23].

Redukcja tkanki tluszczowej w wyniku interwencji behawioralnych wigze si¢ ze
zmniejszeniem aktywacji makrofagow w adipocytach oraz korzystng zmiang profilu adipokin,
w tym wzrostem adiponektyny o dziataniu przeciwzapalnym i insulinowrazliwiajagcym [23].

Istotnym elementem wspolnej patofizjologii jest rowniez dysregulacja osi podwzgorze—
przysadka—nadnercza oraz nadaktywnos$¢ uktadu wspdiczulnego. Przewlekta aktywacja tych
uktadéw prowadzi do wzrostu stgzenia kortyzolu, pogorszenia wrazliwos$ci insulinowej oraz
wzrostu ci$nienia tetniczego [25].

Interwencje obejmujace regularng aktywnos$¢ fizyczng oraz poprawe jakosci snu
prowadza do obnizenia napigcia wspoOtczulnego, poprawy zmienno$ci rytmu serca oraz
stabilizacji rytmow dobowych, co przektada si¢ na korzystne efekty metaboliczne
i hemodynamiczne [6,25].

Kolejnym mechanizmem jest lipotoksyczno$¢ wynikajgca z nadmiaru wolnych kwasow
thuszczowych uwalnianych z tkanki thuszczowej trzewnej. Ich ektopowe odktadanie w watrobie
1 mig$niach szkieletowych prowadzi do zaburzen sygnalizacji insulinowej oraz pogorszenia
funkcji mitochondridow, co stanowi istotny element rozwoju insulinoopornosci. Interwencje
stylu zycia zmniejszaja ilo$¢ tluszczu trzewnego, ograniczajg naptyw wolnych kwasow
thuszczowych oraz poprawiajg mitochondrialng zdolno$¢ utleniania substratéw energetycznych
[26,27].
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W ujeciu integracyjnym interwencje niefarmakologiczne nie dzialaja poprzez
izolowane efekty behawioralne, lecz poprzez jednoczesng modulacj¢ kilku kluczowych osi
regulacyjnych organizmu. Konwergencja szlakow metabolicznych, zapalnych i neuroendo-
krynnych stanowi wspolny mechanizm taczacy choroby sercowo-naczyniowe, metaboliczne

oraz nowotworowe, co thumaczy ich szerokie znaczenie kliniczne [6,23-27].

DYSKUSJA

Uzyskane wyniki pozostaja zgodne z aktualnymi wytycznymi mig¢dzynarodowych
towarzystw naukowych, ktore wskazujag modyfikacje stylu zycia jako podstawowy element
prewencji chorob przewlekltych oraz integralng cze¢s¢ postgpowania terapeutycznego,
réwnolegle do stosowanej farmakoterapii [6,7].

Kompleksowe oddzialywanie na wiele wspdtistniejacych czynnikéw ryzyka —
obejmujacych aktywnos$¢ fizyczng, sposdb zywienia, mase ciala, palenie tytoniu oraz spozycie
alkoholu — pozwala na jednoczesng poprawe parametrow metabolicznych i1 sercowo-
naczyniowych oraz zmniejszenie catkowitego ryzyka zdrowotnego [6].

Najsilniejsze dowody naukowe dotycza regularnej aktywnosci fizycznej oraz zdrowych
wzorcoOw zywieniowych. Metaanalizy prospektywnych badan kohortowych wykazatly
zalezno$¢ typu dawka—odpowiedZ pomiedzy poziomem aktywnosci fizycznej a ryzykiem
choréb sercowo-naczyniowych i §miertelnoscig catkowita, przy czym korzysci obserwowano
juz przy umiarkowanym zwiekszeniu aktywno$ci wzgledem poziomu wyjsciowego [28].

Réwnoczesnie wysokiej jakosci badania kliniczne 1 metaanalizy potwierdzajg korzystny
wpltyw diety $rédziemnomorskiej na zmniejszenie ryzyka incydentdw sercowo-naczyniowych
oraz poprawe kontroli czynnikow ryzyka, natomiast dieta DASH wykazuje istotny wpltyw na
obnizenie cis$nienia tetniczego 1 poprawe profilu sercowo-metabolicznego [9,29].

Pomimo jednoznacznych dowodéw naukowych wdrazanie interwencji zwigzanych ze
stylem Zycia w codziennej praktyce klinicznej pozostaje niewystarczajagce. Wytyczne ESC
podkreslaja, ze skuteczna profilaktyka wymaga systematycznej oceny zachowan zdrowotnych
pacjenta, regularnego poradnictwa oraz dlugoterminowego wsparcia w utrzymaniu zmian [6].

Jednoczesnie dokumenty WHO wskazuja, ze efektywnos¢ dziatan profilaktycznych
zalezy nie tylko od motywacji jednostki, lecz rowniez od S$rodowiska sprzyjajacego
podejmowaniu zdrowych wyborow, obejmujacego:

e odpowiednig polityke zdrowotna,

e planowanie przestrzenne,
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e cedukacje zdrowotna,
e latwiejszy dostep do aktywnosci fizyczne;,
e latwiejszy dostep do zdrowej zywnosci.

Istotnym wyzwaniem pozostaje utrzymanie zmian zachowan zdrowotnych w dlugim
okresie. Dostepne przeglady systematyczne wskazuja, ze chociaz interwencje behawioralne
skutecznie zwigkszaja poziom aktywnosci fizycznej, utrzymanie osiggni¢tych efektow wymaga
kontynuacji wsparcia oraz stosowania strategii podtrzymujacych zmiane zachowania [30].

Z tego wzgledu coraz wigkszg uwage poswieca si¢ modelom opieki dtugoterminowej
oraz wykorzystaniu narzedzi cyfrowych wspomagajacych monitorowanie aktywnosci,
samokontrole 1 komunikacje z personelem medycznym.

Lekarz odgrywa kluczowg role w implementacji medycyny stylu zycia jako pierwszy
punkt kontaktu pacjenta z systemem ochrony zdrowia. Wytyczne ESC rekomenduja rutynowa
oceng¢ czynnikow stylu zycia podczas kazdej wizyty oraz prowadzenie poradnictwa
zdrowotnego dostosowanego do indywidualnego profilu ryzyka [6].

Przeglady systematyczne wskazuja ponadto, ze krotkie interwencje dotyczace
aktywnos$ci fizycznej prowadzone w podstawowej opiece zdrowotnej moga skutecznie
zwieksza¢ poziom aktywnosci fizycznej pacjentow, zwlaszcza jesli stanowig element szerszego
programu wsparcia behawioralnego.

Optymalne efekty kliniczne osiaga si¢ dzigki wspolpracy interdyscyplinarnej
obejmujacej lekarzy, dietetykow, fizjoterapeutéw, psychologéw oraz innych specjalistow
uczestniczacych w procesie leczenia. Takie podejscie umozliwia jednoczesne oddzialywanie
na biologiczne, behawioralne i psychospoleczne determinanty zdrowia, co ma szczegdlne
znaczenie u pacjentoOw z wielochorobowoscig oraz licznymi czynnikami ryzyka [6].

Przyszty rozwo6j medycyny stylu zycia bedzie prawdopodobnie opierat si¢ na dalszej
integracji  dzialan  profilaktycznych z rutynowa praktyka kliniczng, rozwoju
interdyscyplinarnych modeli opieki oraz szerszym wykorzystaniu technologii cyfrowych
wspierajacych monitorowanie zachowan zdrowotnych i dlugoterminowe utrzymanie efektow
terapii. Zarowno wytyczne ESC, jak i WHO podkreslaja, ze skuteczna redukcja obcigzenia
chorobami przewlektymi wymaga réwnoczesnego prowadzenia dziatan indywidualnych,
organizacyjnych i populacyjnych [6,7].

Ograniczeniem niniejszej pracy jest jej przegladowy charakter oraz heterogenicznos¢
uwzglednionych badan pod wzgledem populacji, metodologii i czasu obserwacji. Ponadto

cze$¢ dostepnych danych pochodzi z badan obserwacyjnych, co ogranicza mozliwo$¢
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jednoznacznego wnioskowania o zaleznos$ciach przyczynowo-skutkowych, mimo wysokiej

spojnosci uzyskiwanych wynikow oraz zgodnosci z aktualnymi wytycznymi klinicznymi [6,7].

WNIOSKI

Przeprowadzona analiza literatury potwierdza, Ze interwencje niefarmakologiczne
stanowig istotny element wspotczesnej prewencji i leczenia choréb przewlektych oraz powinny
by¢ wdrazane rownolegle z postgpowaniem farmakologicznym, a nie traktowane jako jego
uzupelnienie.

Najsilniejsze dowody dotycza choréb sercowo-naczyniowych 1  zaburzen
metabolicznych, w ktorych modyfikacja stylu zycia wigze si¢ z poprawg parametrow
klinicznych, ograniczeniem progresji choroby oraz redukcja ryzyka zdarzen.

Dostepne dane wskazuja rowniez na znaczenie dziatan profilaktycznych w zmniejszaniu
ryzyka wybranych nowotworow.

Najwicksza skutecznos¢ wykazuja interwencje wieloskltadnikowe obejmujace
réwnoczesng modyfikacje zywienia, aktywnosci fizycznej, masy ciala oraz innych zachowan
zdrowotnych.

Efektywnos¢ tego podej$cia wynika z jednoczesnego wptywu na wspolne mechanizmy
lezace u podtoza chordb przewlektych.

Praktyczne wykorzystanie medycyny stylu zycia wymaga jednak podejscia
interdyscyplinarnego, aktywnego udziatu pacjenta oraz wlaczenia dziatan profilaktycznych do

rutynowej opieki kliniczne;.
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PROFILAKTYKA URAZOW NARZADU RUCHU
U AMATOROW SPORTOW SILOWYCH
JAKO KLUCZOWY ELEMENT ZACHOWAN PROZDROWOTNYCH

Jakub Michalski, Martyna Rozek

Studenckie Koto Naukowe Katedry i Zakladu Anatomii Prawidlowej, Wydzial Nauk
Medycznych w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

WSTEP

Rosngca $wiadomo$¢ prozdrowotna spoleczenstwa sprawita, Ze trening oporowy na
przestrzeni ostatnich lat przestal by¢ domeng wylacznie profesjonalnych sportowcow. Zgodnie
z aktualnymi wytycznymi medycyny stylu Zycia, aktywno$¢ sitowa stanowi dzi§ jeden
z najistotniejszych niefarmakologicznych elementow prewencji chordb metabolicznych,
sarkopenii oraz osteoporozy.

Niestety, masowej popularyzacji tej formy rekreacji nie towarzyszy roéwnomierny
wzrost wiedzy wsréd amatoréw. Powszechny brak nadzoru trenerskiego, czerpanie wiedzy
z nierzetelnych Zrédel oraz uleganie presji Srodowiskowej sprawiaja, ze silownie staly sie
miejscem generujacym specyficzng grup¢ patologii narzadu ruchu.

Jak wskazuja statystyki medyczne, w odroznieniu od sportow kontaktowych,
w amatorskim treningu sitowym rzadko mamy do czynienia z ostrymi, naglymi urazami
traumatycznymi. Dominuja tu zespoly przecigzeniowe, ktdre rozwijaja si¢ podstepnie
w wyniku sumowania si¢ mikrourazoéw w obrgbie tkanki lacznej i stawdéw. Wynikaja one
z nakladajacych si¢ na siebie btedow biomechanicznych oraz zaniedban w przygotowaniu
neuromigsniowym.

W zwiagzku z tym, profilaktyka urazéw w rekreacyjnym sporcie sitowym wymaga dzi$
interdyscyplinarnego spojrzenia, taczacego wiedz¢ z zakresu biomechaniki, fizjologii wysitku,

a takze psychologii.

CEL PRACY
Celem niniejszej pracy jest kompleksowa analiza czynnikow ryzyka oraz
najskuteczniejszych strategii profilaktycznych zapobiegajacych urazom narzadu ruchu

u amatorow sportéw sitowych.
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W pracy usystematyzowano wiedz¢ na temat biomechanicznych, metodycznych oraz
psychospolecznych uwarunkowan kontuzji, a takze zaprezentowania opartych na dowodach

naukowych metod, ktorych wdrozenie stanowi fundament bezpiecznej aktywnosci fizycznej.

MATERIAL I METODY
Praca ma charakter narracyjnego przegladu literatury naukowej z obszaru medycyny
sportowej, biomechaniki oraz psychologii zdrowia.
Podstawe bibliograficzng stanowity publikacje zidentyfikowane w mi¢dzynarodowych
medycznych bazach danych: PubMed oraz Google Scholar.
Wyszukiwania przeprowadzono przy uzyciu haset kluczowych: ,, resistance training”,
., weightlifting injuries”, ,, injury prevention”, ,, kinesiophobia”, ,,muscle dysmorphia”, ,,intra-
abdominal pressure” oraz ,,periodization”.
Glownym kryterium wiaczenia byta adekwatno$¢ badanej populacji (osoby trenujace
rekreacyjnie).
Z przegladu wykluczono prace dotyczace wylacznie elitarnego sportu wyczynowego

(np. dwuboju olimpijskiego) oraz wczesnej rehabilitacji pooperacyjne;.

EPIDEMIOLOGIA I SPECYFIKA URAZOW NARZADU RUCHU W SPORTACH
SILOWYCH

Wspotczesna medycyna stylu zycia oraz wytyczne globalnych organizacji zdrowia
(w tym WHO) coraz wyrazniej akcentujg role treningu oporowego jako nieodzownego
elementu zachowan prozdrowotnych. Aktywno$¢ ta, pierwotnie kojarzona wytacznie ze
sportem wyczynowym, stala si¢ powszechng forma rekreacji ruchowej wsrod amatorow
dazacych do poprawy sktadu ciata, gestosci mineralnej kosci oraz sprawnosci funkcjonalne;.
Niemniej jednak, wraz z masowym wzrostem popularnosci sportow sitowych, kluczowym
zagadnieniem w kontek$cie promocji zdrowia staje si¢ bezpieczenstwo ich uprawiania oraz
minimalizacja ryzyka urazéw narzadu ruchu.

Cho¢ w opinii spotecznej trening z cigzarami bywa postrzegany jako wysoce
kontuzjogenny, systematyczne analizy epidemiologiczne weryfikuja te przekonania. Jak
wykazali Keogh i Winwood [1] w swojej pracy przegladowej, sporty sitowe charakteryzuja si¢
relatywnie niskim wskaznikiem urazowos$ci w porownaniu do popularnych sportow
kontaktowych czy druzynowych, wahajac si¢ w przedziale od 1 do 4 urazéw na 1000 godzin

ekspozycji treningowe;j.
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Doskonatym klinicznym dowodem tego zjawiska w obrgbie dyscyplin sylwetkowych
sa badania kohortowe przeprowadzone przez Siewe i wsp. [2]. Autorzy odnotowali wskaznik
wynoszacy zaledwie 0,24 incydentu na 1000 godzin w grupie kulturystow. Réwnolegle jednak
wykazali razaca dysproporcje: az 45,1% czynnych zawodnikoéw zglaszato state, dotkliwe
dolegliwosci bolowe bezposrednio w trakcie wykonywania rutynowych jednostek
treningowych, ktore nie skutkowatly przerwaniem aktywnosci [2]. Zjawisko to sugeruje, ze
wysoka motywacja psychiczna oraz dyscyplina populacji wykonujacej treningi oporowe
prowadza do systematycznego ignorowania wczesnych symptomow patologicznych.

Teza ta idealnie koresponduje z najnowszymi doniesieniami Kawy i wspotautorow,
ktorzy potwierdzaja, ze amatorzy sportéw sitowych rzadko ulegajg naglym i gwattownym
wypadkom o ostrym charakterze traumatycznym [3]. W tej grupie populacyjnej dominuja
przede wszystkim urazy przecigzeniowe (ang. overuse syndromes), bedace bezposrednim
efektem kumulowania si¢ mikrourazéw w strukturach tkankowych [2, 3]. Z biegiem czasu
zaniedbania te wywotuja przewlekle stany zapalne oraz dolegliwos$ci bolowe, ktdre najczesciej
lokalizujg si¢ w obrgbie trzech glownych obszaréw biomechanicznych: stawow barkowych,
dolnego odcinka kregostupa oraz stawow kolanowych [3].

Zupelie inng dynamike urazowo$ci prezentujg dyscypliny hybrydowo-sitowe,
operujace na sprzgcie asymetrycznym (np. Strongman). Winwood i wsp. [4] udowodnili, ze
zmiana §rodowiska treningowego z kontrolowanych plaszczyzn na dynamiczne konkurencje
winduje wskaznik urazowosci do 5,5 kontuzji na 1000 godzin, co stanowi ponad
dwudziestokrotny wzrost ryzyka w stosunku do klasycznej kulturystyki. Wymusza to
ekstremalng prace stabilizacyjng tasm glebokich, przez co specyficznym, nienaturalnym
punktem krytycznym staje si¢ brzusiec oraz $ciggno miesnia dwuglowego ramienia,
odpowiadajace za 11% wszystkich rejestrowanych w tej grupie patologii (w tym ostrych
naciagni¢c i zerwan) [4].

Wracajac do klasycznego treningu amatorskiego, w obrebie obreczy barkowej ¢wiczacy
najczesciej zmagaja sie z zespotem ciasnoty podbarkowej oraz uszkodzeniami struktur stozka
rotatorow. Schorzenia te sg konsekwencjg powtarzalnych btedow technicznych, wsrdd ktorych
dominuje zbyt szerokie rozstawianie tokci podczas wyciskania ci¢zaru na fawce poziomej oraz
powszechny dysbalans strukturalny miedzy klatkg piersiowa, a antagonistycznymi mi¢$niami
grzbietu [3, 5].

Réwnie krytycznym punktem jest odcinek ledzwiowo-krzyzowy kregostupa,

gdzie najczesciej odnotowuje si¢ naciggni¢cia migsni prostownikdéw grzbietu, bolesne spazmy
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migénia czworobocznego ledzwi oraz zmiany dyskopatyczne. Wynikaja one z nieumiejetnosci
utrzymania neutralnego ustawienia miednicy oraz braku prawidlowego napigcia tloczni
brzusznej podczas przysiadow czy martwych ciggow. W kontekscie konczyn dolnych,
amatorzy najczesciej zglaszaja tendinopatie wiezadla rzepki lub zespdt bolu rzepkowo-
udowego. Przecigzenia te potegowane sa przez btedy w mechanice ruchu, takie jak koslawienie
kolan w fazie koncentrycznej przysiadu, co drastycznie zaburza optymalny wektor sit

dziatajacych na powierzchnie stawowe [3, 6].

BEHAWIORALNE CZYNNIKI RYZYKA 1 BLEDY METODOLOGICZNE W
REKREACYJNYM TRENINGU SILOWYM
Znaczenie przygotowania neuromie¢sniowego, konsekwencje pomijania procedur
rozgrzewkowych

Wiasciwe przygotowanie aparatu ruchu do nadchodzacego obcigzenia mechanicznego
stanowi fundamentalny element zachowan prozdrowotnych kazdego sportowca amatora. Jak
wskazuja analizy opublikowane na tamach czasopisma Sports (2025), lekcewazenie lub
catkowite pomijanie wstepnej fazy treningu, jaka jest rozgrzewka, stanowi jeden z
najpowszechniejszych i najbardziej krytycznych bledow behawioralnych w populacji oséb
¢wiczacych rekreacyjnie [7]. Zjawisko to niesie za sobg bezposrednie, negatywne
konsekwencje dla biomechaniki stawow oraz integralnosci tkanek migkkich, drastycznie
podnoszac podatno$¢ na urazy o charakterze ostrym i przecigzeniowym. Amatorzy, ktorzy
rutynowo rezygnuja z ustrukturyzowanego protokotu przygotowawczego, znacznie czgsciej

doswiadczaja dysfunkcji w obrgbie kluczowych ogniw tancucha kinematycznego [7].

Biomechaniczne aspekty przeciazen obreczy barkowej podczas wyciskania lezac w stanie
zmeczenia mieSniowego

W strukturze urazowos$ci osob trenujacych rekreacyjnie szczegdlne miejsce zajmuja
dysfunkcje stawu ramiennego. Jak wykazuja w swojej pracy Motlagh i Lipps [8], kluczowym
czynnikiem inicjujacym powstawanie kontuzji w tym obszarze jest nakladanie si¢ zmeczenia
mig$niowego na biomechaniczne ograniczenia ¢wiczgcego. W miar¢ postgpowania zmeczenia
w trakcie serii treningowej, zdolno$¢ migsni stabilizujacych do utrzymania glowy kosci
ramiennej w panewce stawu ulega drastycznemu upos$ledzeniu. Prowadzi to do zaburzenia
naturalnego rytmu lopatkowo-ramiennego. W tej fazie ¢wiczenia drastycznie wzrasta ryzyko

mechanicznego ucisku na $ciggno mieg$nia nadgrzebieniowego oraz kaletke podbarkowa.
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Zmeczenie mig$niowe u amatorow, potaczone z dazeniem do wykonania zalozonej
liczby powtérzen mimo utraty kontroli motorycznej, wywotuje kompensacyjne unoszenie
ramion w kierunku uszu i nadmierng rotacj¢ wewngtrzng, co potgguje patologiczny nacisk na

delikatne tkanki miekkie [8].

Brak periodyzacji i kontroli objetosci jako zrodlo urazow przeciazeniowych

Kluczowym elementem zapobiegania urazom w rekreacyjnym sporcie sitowym jest
systematyczne planowanie obcigzen. W populacji osob trenujgcych amatorsko powszechnym
btedem jest brak dlugofalowego planu treningowego 1 opieranie sesji na intuicyjnym,
maksymalnym wysitku. Naukowe potwierdzenie znaczenia planowania przynosi obszerna
metaanaliza przeprowadzona przez Moesgaarda 1 wspotpracownikoéw [9]. Z ich analiz wynika,
ze periodyzacja, czyli zaplanowane manipulowanie intensywno$cia 1 objetoscia, jest
fundamentalnym narzedziem wspierajacym adaptacje uktadu nerwowo-migsniowego, co
bezposrednio przeklada si¢ na optymalny i bezpieczny wzrost sity maksymalnej, minimalizujac

ryzyko przetrenowania struktur tagcznotkankowych [9].

Psychospoleczne i behawioralne determinanty urazowosci: dysmorfia mieSniowa oraz
zjawisko kinezjofobii

Ograniczenie analizy czynnikéw ryzyka urazéw w rekreacyjnym sporcie silowym
wylacznie do btgdow biomechanicznych czy braku rozgrzewki stanowitoby niedopuszczalne
uproszczenie. Krytycznym wektorem generujagcym patologie w obrebie aparatu ruchu sg
uwarunkowania behawioralne, na czele ze zjawiskiem dysmorfii migsniowe;.

W obszernym przegladzie literatury Tod i wsp. [19] wykazali, ze zaburzenie to
charakteryzuje si¢ patologicznym przekonaniem o niewystarczajacej muskulaturze, co
prowadzi do bezwzglednej fiksacji na aktywnosciach treningowych, ostatecznie zagrazajac
og6lnemu zdrowiu i jakosci zycia. Na gruncie praktyki sitowej, to udowodnione przez autoréw
psychologiczne zapetlenie manifestuje si¢ powszechnie jako zjawisko tzw. "ego-liftingu".
Cwiczacy, dazac do zaspokojenia psychogennej potrzeby hipertrofii, celowo operuja ciezarami
drastycznie przekraczajagcymi ich mozliwos$ci adaptacyjne. Prowadzi to do systematycznego
ignorowania wczesnych fizjologicznych sygnatéw ostrzegawczych (takich jak bdl
przecigzeniowy) w imi¢ kontynuowania jednostki treningowej, co stanowi bezposredni krok do
ostrych uszkodzen tkanki taczne;.

Na przeciwlegtym biegunie psychologicznych czynnikéw ryzyka znajduje si¢ zjawisko
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kinezjofobii, stanowigce nastepstwo juz przebytych urazéw. Mechanizm ten doskonale
thumaczy Model Leku-Unikania (ang. Fear-Avoidance Model), ktdrego obszerng aktualizacje
i przeglad dowodow naukowych przedstawili Leeuw i wsp. [20].

Model ten wyjasnia, w jaki sposob incydent ostrego bolu migsniowo-szkieletowego (np.
w odcinku ledZzwiowym) prowadzi u cz¢sci pacjentéw do katastrofizacji, a w konsekwencji do
destrukcyjnych zachowan unikowych (ang. escape/avoidance behavior).

W  konteks$cie treningu oporowego, zachowania unikowe manifestuja si¢ jako
pod$wiadoma zmiana wzorca ruchowego. Amator, zdominowany przez Igk przed ponownym
doswiadczeniem bolu, zaczyna asymetrycznie obcigza¢ narzad ruchu (np. przenoszac ci¢zar na
jedna strong ciata w fazie koncentrycznej przysiadu), aby "chroni¢" ostabiony obszar.

Z punktu widzenia biomechaniki, taka nap¢dzana lgkiem kompensacja diametralnie
zmienia wektory sit §cinajacych, predysponujac sasiadujace, zdrowe stawy do uszkodzen.

Zarzadzanie psychospolecznymi uwarunkowaniami bdlu staje si¢ zatem integralnym

elementem profilaktyki, rownorzednym z korekta samej techniki.

PRAKTYCZNE STRATEGIE PROFILAKTYCZNE JAKO FUNDAMENT
ZACHOWAN PROZDROWOTNYCH AMATOROW SPORTOW SILOWYCH
Optymalizacja przygotowania neuromie¢sniowego — zjawisko PAPE w treningu
oporowym

W odpowiedzi na powszechny problem lekcewazenia rozgrzewki, konieczne jest
wdrozenie strategii optymalizujgcych przygotowanie aparatu ruchu opartej na twardych
podstawach neurofizjologicznych. Przetomowych dowodéw naukowych w tym zakresie
dostarczaja badania Garbisu-Hualde i wspotautoréw [10], ktorzy przeanalizowali wplyw
protokotow przygotowawczych na powysitkowe potegowanie reakcji neuromie$niowej (PAPE
— ang. post-activation performance enhancement). Autorzy wykazali, ze zastosowanie
maksymalnych skurczéw izometrycznych (ISO) w fazie przygotowawczej znaczaco zwigksza
predko$¢ sztangi w poczatkowej fazie ruchu, jeszcze przed wejsciem w najbardziej
newralgiczny "martwy punkt" (ang. sticking region) [10]

Z perspektywy zapobiegania urazom u amatorow, zjawisko to ma charakter
fundamentalny. Martwy punkt w ¢wiczeniach takich jak wyciskanie lezac to faza, w ktorej
najczesciej dochodzi do krytycznego zatamania techniki, niebezpiecznej rotacji wewnetrznej
barkéw i1 utraty centrowosci stawu. Zwigkszenie impetu wezesnej fazy koncentrycznej dzigki

zjawisku PAPE (powysitkowe potegowanie reakcji neuromig§niowej, ang. post-activation
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performance enhancement) pozwala ¢wiczacemu na ptynne i bezpieczne pokonanie strefy
krytycznej, minimalizujac czas ekspozycji wrazliwych struktur stozka rotatorow na
ekstremalne sily $cinajace. Odpowiednie pobudzenie nerwowe poprawia sztywnos$¢ czynng

miesni, stabilizujac staw w bezpiecznych osiach anatomicznych [10].

Modyfikacja wektorow sil i momentow stawowych jako narzedzie prewencji

Drugim filarem profilaktyki jest §wiadoma modyfikacja parametrow technicznych
w globalnych ¢wiczeniach wielostawowych.

Nowe $wiatto na to zagadnienie rzucajg badania Gundersena 1 wsp. [11], w ktorych
analizowano wptyw szeroko$ci chwytu na kinematyke 1 kinetyke stawow podczas wyciskania
sztangi nad glow¢ (ang. shoulder press). Z analiz wykorzystujacych mapowanie statystyczne
wynika, ze drobne korekty w rozstawie dtoni na sztandze diametralnie zmieniajg wektory sit
oraz wielko$¢ momentow stawowych w poczatkowej fazie ruchu [11].

Zastosowanie wezszego rozstawu dioni pozwala na znaczace obnizenie wypadkowego
momentu sity w stawie ramiennym, bezpiecznie przenoszac cz¢s¢ obcigzenia na staw tokciowy.
Odwrotng zalezno$¢ zaobserwowano przy szerokim chwycie, ktory generuje wysokie sily
lateralne (boczne), istotnie zwigkszajac biomechaniczny stres w obrgbie obreczy barkowej przy
jednoczesnym odcigzeniu prostownikdéw tokcia. Wdrazanie tego typu korekt, polegajacych na
celowym modyfikowaniu toru ruchu w zaleznos$ci od indywidualnej historii przecigzen,
pozwala na precyzyjne odcigzenie struktur podatnych na uszkodzenia i stanowi kluczowe

zachowanie prozdrowotne [11].

Prehabilitacja i zarzadzanie dysbalansem strukturalnym

Trzecim, niezwykle istotnym elementem medycznej profilaktyki w rekreacyjnym
sporcie sitowym jest zarzagdzanie nierbwnowagg strukturalng. Klasyczne badania przegladowe
Kolbera 1 wsp. [12] jednoznacznie wskazuja, ze wewnatrzpochodnymi (ang. intrinsic)
czynnikami ryzyka generujacymi az do 36% wszystkich urazéw na sitowni sg dysbalanse
migsniowe w obrebie kompleksu barkowego. Znajduje to twarde, empiryczne potwierdzenie
w ich badaniach klinicznych przeprowadzonych na grupie 90 me¢zczyzn [13]. Analizy te
udowodnily statystycznie istotny spadek mobilnosci stawu ramiennego oraz drastyczne
zaburzenie wspotczynnika sity migéni agonistycznych do antagonistycznych u o0sob

trenujacych sitowo w poréwnaniu do grupy kontrolnej [13]. Wynika to bezposrednio z faktu,
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iz amatorzy powszechnie forsuja rozwo6j przedniej ta§my anatomicznej (mig¢snie piersiowe
1 czg$ci obojczykowe migsni naramiennych), catkowicie zaniedbujac mig$nie odpowiedzialne
za stabilizacje¢ topatki i rotacj¢ zewnetrzng kosci ramienne;.

Kliniczne potwierdzenie tych mechanizmdw przynosza kolejne badania Kolbera i wsp.
[14], w ktorych z wykorzystaniem ortopedycznych testow prowokacyjnych (m.in. testu
Hawkinsa-Kennedy'ego) dowiedziono, iz amatorzy sportow sitowych sa bezposrednio
predysponowani do rozwoju zespotu ciasnoty podbarkowej (SIS - ang. subacromial
impingement syndrome). Co kluczowe z perspektywy zachowan prozdrowotnych, badacze
zidentyfikowali konkretne biomechaniczne czynniki ryzyka. Wykazano silng korelacje migdzy
objawami SIS, a wykonywaniem ¢wiczen takich jak unoszenie ramion bokiem oraz
podciaganie sztangi wzdtuz tulowia powyzej kata 90 stopni [14]. Rownoczesnie udowodniono,
ze ustrukturyzowane wzmacnianie rotatorow zewngtrznych wykazuje silng odwrotng korelacje
z wystepowaniem urazoéw, stanowigc najwazniejszy czynnik ochronny aparatu ruchu [14].

W zwigzku z tym fundamentalnym zachowaniem prozdrowotnym wazne jest
wdrozenie ustrukturyzowanych protokoléw prehabilitacyjnych (ang. prehab). Polegaja one na
unikaniu prowokacyjnych zakreséw ruchu (powyzej 90 stopni elewacji z rotacjg wewnetrzng)
oraz planowym wplataniu w jednostk¢ treningowa izolowanych ¢wiczen wzmacniajgcych
dolny akton migs$nia czworobocznego grzbietu, migsien réwnolegltoboczny oraz migsnie
podgrzebieniowe [12, 14].

Przywrocenie balansu napigciowego w kompleksie topatkowo-ramiennym, mitygujace
ubytki w mobilnosci [13], bezposrednio zwigksza przestrzen podbarkowa, zapobiegajac
bolesnym uciskom w trakcie operowania duzymi ci¢zarami i w uj¢ciu dtugofalowym chronigc

aparat ruchu przed trwatymi zmianami degeneracyjnymi.

Stabilizacja kompleksu ledzwiowo-miednicznego i rola ciSnienia Srédbrzusznego (IAP)

Jak zdiagnozowano w pierwszej czgsci niniejszej pracy, krytycznym czynnikiem
etiologicznym urazéw odcinka ledzwiowo-krzyzowego jest brak kontroli nad tlocznia
brzuszng. Zlotym standardem profilaktycznym, zabezpieczajacym kregostup przed
niszczacymi sitami kompresyjnymi i $cinajgcymi podczas ¢wiczen wielostawowych, jest
celowe generowanie cis$nienia $rodbrzusznego (IAP).

Jak dowodza Hackett i Chow [15] w swoim obszernym przegladzie literatury,
najskuteczniejszym mechanizmem potegujacym IAP jest krotkotrwale zastosowanie manewru
Valsalvy (wstrzymanie powietrza w fazie koncentrycznej ruchu po uprzednim glgbokim

wdechu przeponowym).
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Wygenerowane ci$nienie $rodbrzuszne tworzy tzw. wewnetrzny gorset, ktory
drastycznie zwicksza sztywnos¢ tutowia i stabilizuje krazki miedzykregowe. U zdrowych
amatoréw sportow sitowych, opanowanie techniki celowego stosowania manewru Valsalvy
stanowi fundamentalne zachowanie prozdrowotne, bezposrednio mitygujace ryzyko ostrych
urazow kregostupa i zmian dyskopatycznych [15].

Interesujacego uzupetnienia w kontekscie dekompresji kregostupa dostarczaja badania
biomechaniczne przeprowadzone przez Rodackiego i wsp. [16]. Autorzy wykazali, iz sity
kompresyjne generowane podczas treningu oporowego powoduja znaczacg utrate pltynu
w krazkach migdzykregowych. Dowiedziono jednoczesnie, ze wykonywanie celowych napigé
miegs$ni brzucha (wzmacniajacych TAP) w przerwach miedzy cigzkimi seriami pozwala na
szybsza 1 pelniejsza regeneracje wysokosci dyskdw w porownaniu do biernego wypoczynku

w pozycji lezacej lub siedzacej [16].

Metodyka periodyzacji obciazen jako narzedzie prewencji i redukcji ryzyka urazow

Zarzadzanie ryzykiem odniesienia kontuzji w rekreacyjnym sporcie sitowym wymaga
wdrozenia usystematyzowanych strategii planowania, ktére wykraczaja poza ramy pojedynczej
jednostki treningowej. Najbardziej uznanym 1 kompletnym fundamentem teoretyczno-
praktycznym w tej dziedzinie jest model periodyzacji opracowany przez Tudora Bompg i Carlo
Buzzichelliego [17]. Autorzy ci definiujg periodyzacj¢ jako strukturyzowane zarzadzanie
zmiennymi treningowymi (takimi jak objgtos¢, intensywnos$¢, dobor ¢wiczen oraz dltugosé
przerw) w S$cisle okreslonych fazach czasowych. Z perspektywy profilaktyki urazowej,
periodyzacja nie jest jedynie narzedziem budowania formy, ale przede wszystkim systemem
zarzadzania stresem biologicznym, ktory chroni aparat ruchu przed przekroczeniem jego
fizjologicznych granic adaptacyjnych [17].

U podstaw teorii Bompy 1 Buzzichelliego [17] lezy zatozenie, ze organizm ludzki
potrzebuje zaplanowanej zmienno$ci bodzcow, aby unika¢ stagnacji oraz, co wazniejsze,
chronicznego przecigzenia. W tradycyjnym, nieperiodyzowanym treningu amatorow,
obcigzenia sg czesto aplikowane w sposob liniowy lub chaotyczny, co prowadzi do statego
kumulowania si¢ mikrourazow w tkance acznej, §ciggnach i strukturach stawowych. Poprzez
podziat planu rocznego na makrocykle, mezocykle (zazwyczaj 2—6 tygodniowe bloki) oraz
mikrocykle (tygodniowe), periodyzacja pozwala na systematyczne przeplatanie faz o wysokiej
intensywnos$ci fazami celowego odcigzenia (tzw. deload). Taka periodyzacja falowa lub

blokowa umozliwia pelng regeneracj¢ (restytucje biologiczng) uktadu mig$niowo-
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szkieletowego 1 nerwowego, zapobiegajac powstawaniu bolesnych patologii przecigzeniowych
(ang. overuse injuries) [17].

Szczegolne znaczenie w profilaktyce urazOw ma opisywana przez autorow koncepcja
"adaptacji anatomiczne]" (ang. anatomical adaptation), ktéra powinna stanowi¢ pierwsza,
fundamentalng faze kazdego makrocyklu, zwltaszcza u oséb poczatkujacych i rekreacyjnych.
Faza ta, charakteryzujgca si¢ wyzsza objetoscia przy nizszej intensywnosci, ma na celu
przygotowanie $ciegien, wigzadel, stawow oraz miesni stabilizujacych (ang. core) na przyszite,
ekstremalne obcigzenia mechaniczne.

Bompa 1 Buzzichelli [17] podkreslaja, ze pominigcie tego etapu i natychmiastowe
przejscie do budowania sity maksymalnej jest najczgstsza przyczyng urazoOw u amatorow, u
ktorych sila mig$ni rozwija si¢ znacznie szybciej niz odporno$¢ mechaniczna wolniej
regenerujacych si¢ struktur tagcznotkankowych.

Istotnym rozwinigciem klasycznych teorii planowania obcigzen w kontekscie
profilaktyki urazowej jest koncepcja periodyzacji nieliniowej (falowej), szczegotowo
opracowana i spopularyzowana przez Kraemera i Flecka [18]. Autorzy ci wskazuja, ze
tradycyjna periodyzacja liniowa, w ktorej przez wiele tygodni stopniowo zwicksza si¢
intensywno$¢ przy jednoczesnym spadku objetosci, moze prowadzi¢ u oséb trenujacych
rekreacyjnie do monotonii treningowej oraz chronicznego zme¢czenia specyficznych struktur
anatomicznych. W odpowiedzi na te ograniczenia, model nieliniowy zaktada dynamiczne,
czeste zmiany objetosci 1 intensywnosci w skroconych cyklach czasowych (np. z treningu na
trening lub w skali mikrocyklu tygodniowego). Taka struktura zapobiega jednostronnemu,
powtarzalnemu obcigzaniu aparatu ruchu, co stanowi kluczowy element w prewencji urazow o
charakterze przecigzeniowym [18].

Z perspektywy fizjologii wysitku i zachowan prozdrowotnych, periodyzacja nieliniowa
oferuje unikalny mechanizm ochronny dla tkanki facznej oraz uktadu nerwowego. Poprzez
ciggte rotowanie stref intensywnosci (np. przeplatanie w jednym tygodniu sesji o charakterze
hipertroficznym, sitowym oraz regeneracyjnym), organizm amatora nie jest poddawany
dhugotrwatemu, jednokierunkowemu stresowi mechanicznemu. Kraemer 1 Fleck [18]
podkreslaja, ze Sciegna, wiczadla oraz stawy, ktore charakteryzuja si¢ znacznie wolniejszym
tempem adaptacji i regeneracji niz tkanka migsniowa, otrzymuja dzigki tej metodzie niezbedny
czas na restytucje biologiczng w dniach o nizszej intensywnosci, bez konieczno$ci catkowitego
zaprzestania aktywnosci fizycznej. Zapobiega to powstawaniu mikrourazow, ktére w modelach
liniowych cze¢sto kumulujg si¢ pod koniec trudnych blokoéw sitowych, prowadzac do bolesnych
tendinopatii.
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Dodatkowo, autorzy zwracaja uwage na behawioralny i praktyczny aspekt periodyzacji
falowej, ktory idealnie wpisuje si¢ w realia Zycia osob trenujacych amatorsko. Trening
rekreacyjny jest wysoce podatny na zaktocenia zewngtrzne, takie jak stres zawodowy,
niedostateczna ilo$¢ snu czy nieregularna dieta. Sztywne ramy tradycyjnych planow
treningowych w obliczu takich fluktuacji zyciowych czesto zmuszaja amatoréw do dzwigania
maksymalnych ci¢zarow w stanie glebokiego zmeczenia, co drastycznie zwigksza ryzyko
naglego zatamania techniki i kontuzji ostrej. Elastyczno$¢ modelu nieliniowego pozwala na
natychmiastowe dostosowanie trudnosci danej sesji do aktualnego stanu psychofizycznego
¢wiczacego, co czyni t¢ metod¢ jednym z najbardziej pragmatycznych i bezpiecznych narzedzi

programowania bezkontuzyjnej aktywnosci sitowej [18].

WNIOSKI

Przeprowadzona w niniejszym opracowaniu analiza czynnikow ryzyka oraz strategii
profilaktycznych w rekreacyjnym treningu oporowym pozwala na sformutowanie
nastgpujacych wnioskéw, istotnych z punktu widzenia promocji zdrowia i medycyny
sportowej:

1. Zmiana paradygmatu urazowosci: Urazy u amatorow sportow sitowych rzadko maja
charakter ostrych wypadkow. Sa to w przytlaczajacej wigekszosci przewlekle zespoty
przecigzeniowe, wynikajace z dlugotrwatego ignorowania sygnatow bolowych oraz
powielania elementarnych btedow biomechanicznych.

2. Psychologia réwnie wazna co biomechanika: Uwarunkowania behawioralne stanowia
jedne z gléwnych, a czesto bagatelizowanych, czynnikow ryzyka kontuzji. Zjawisko
"ego-liftingu" napedzane dysmorfig migsniowa, czy kinezjofobia (Igk przed ruchem po
przebytym mikrourazie) prowadzaca do niebezpiecznych asymetrii ruchowych,
wymagajg takiej samej uwagi profilaktycznej jak poprawna technika ¢wiczen.

3. Kluczowa rola prehabilitacji 1 aktywnej stabilizacji: Wykonywanie wytacznie ¢wiczen
globalnych na duze partie migsniowe jest niewystarczajagce do zachowania zdrowia
aparatu ruchu. Fundamentalne dla prewencji urazow jest planowe wprowadzanie
¢wiczen korygujacych dysbalans strukturalny (m.in. ukierunkowanych na stozek
rotatorow) oraz $wiadome wykorzystywanie ci$nienia $rodbrzusznego (IAP) z
zastosowaniem manewru Valsalvy w celu optymalnej dekompresji kregostupa
ledzwiowego.

4. Periodyzacja jako zarzadzanie stresem biologicznym: Trening amatorski nie powinien

opiera¢ si¢ na chaotycznym i zawsze maksymalnym wysitku. Konieczne jest wdrazanie
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cykli adaptacji anatomicznej oraz periodyzacji falowej, ktora uwzglednia odmienne
tempo regeneracji tkanki mie$niowej 1 lacznej, dajac Sciegnom oraz wigzadlom
odpowiedni czas na restytucje i tym samym radykalnie obnizajac ryzyko bolesnych

tendinopatii.
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WSTEP

Choroby sercowo-naczyniowe (cardiovascular diseases, CVD) pozostaja jedng z
gltoéwnych przyczyn zachorowalnosci 1 $miertelnosci na swiecie [1,2]. Obejmujg one szerokie
spektrum schorzen, w tym chorobe wiencowa, udar mozgu, niewydolno$¢ serca oraz chorobe
tetnic obwodowych. Znaczenie tych choréb wynika z wysokiej $miertelno$ci oraz istotnego
wplywu na jako$¢ zycia pacjentow, liczbe hospitalizacji 1 koszty opieki zdrowotnej [1,3].

Wspolczesne strategie ograniczania ryzyka sercowo-naczyniowego podkreslaja
konieczno$¢ kompleksowej prewencji, obejmujacej identyfikacje czynnikéw ryzyka, ich
skuteczng kontrole oraz modyfikacje stylu zycia [4].

Model zywienia pozostaje jednym z kluczowych elementéw prewencji CVD [4,5].
Aktualne zalecenia podkreslajg znaczenie stosowania wzorcow zywieniowych korzystnych dla
zdrowia sercowo-naczyniowego, zamiast koncentrowania si¢ na pojedynczych produktach
spozywczych lub sktadnikach odzywczych [5].

Zalecany model zywieniowy opiera si¢ na wysokim spozyciu warzyw, owocoOw,
produktéw petnoziarnistych, orzechéw oraz ro$lin stragczkowych. Rekomenduje si¢ takze
wybieranie Zrddel thuszczow nienasyconych zamiast nasyconych, ograniczanie spozycia
zywnoS$ci wysokoprzetworzonej, zmniejszenie podazy sodu oraz minimalizowanie spozycia
cukrow dodanych w napojach i produktach spozywczych [5]. Wsrdd sktadnikow diety
analizowanych pod katem potencjalnego wplywu na ryzyko sercowo-naczyniowe istotne
miejsce zajmuja wielonienasycone kwasy thuszczowe (polyunsaturated fatty acids, PUFA)
omega-3, obecne gtownie w thustych rybach morskich, owocach morza oraz wybranych

produktach pochodzenia roslinnego [2,5].
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Kwasy tluszczowe omega-3, zwlaszcza kwas eikozapentaenowy (eicosapentaenoic
acid, EPA) i kwas dokozaheksaenowy (docosahexaenoic acid, DHA), od wielu lat sa badane
jako potencjalny element prewencji CVD [6,7]. Zwiazki te wptywaja na metabolizm lipidow,
procesy zapalne, funkcj¢ srodbtonka, aktywnos¢ ptytek krwi oraz regulacj¢ rytmu serca [6—8].
Mechanizmy te moga uczestniczy¢ w ograniczaniu rozwoju miazdzycy oraz jej powiktan.
Jednoczesnie jednoznaczne potwierdzenie korzysci klinicznych zwigzanych z suplementacja
omega-3 pozostaje przedmiotem dalszych badan, a wyniki dostepnych analiz zalezg od rodzaju
preparatu, dawki, sktadu oraz charakterystyki badanej populacji [7,9].

Niniejszy artykut przedstawia aktualne dane dotyczace roli kwasow thuszczowych
omega-3 w prewencji CVD, ze szczegélnym uwzglednieniem ich charakterystyki,
mechanizmow dzialania oraz rdéznic migdzy Zrédlami dietetycznymi, suplementami diety

1 preparatami farmakologicznymi.

CHARAKTERYSTYKA KWASOW OMEGA-3

Kwasy tluszczowe omega-3 stanowig grupe PUFA charakteryzujacych si¢ obecnoscia
co najmniej dwoch wigzan podwdjnych w tancuchu weglowym. Ich cecha wspdlng jest
lokalizacja pierwszego wigzania podwodjnego przy trzecim atomie wegla, liczac od konca
metylowego czasteczki [10]. Do glownych przedstawicieli tej grupy naleza [10,11]:

e kwas alfa-linolenowy (alpha-linolenic acid, ALA; 18:3 n-3),

e kwas eikozapentaenowy (eicosapentaenoic acid, EPA; 20:5 n-3),
e kwas dokozapentaenowy (docosapentaenoic acid, DPA; 22:5 n-3)
e kwas dokozaheksaenowy (docosahexaenoic acid, DHA; 22:6 n-3).

Zrédta pokarmowe poszczegdlnych kwasow omega-3 wykazuja istotne roznice. ALA
wystepuje gldéwnie w produktach roslinnych, takich jak siemie¢ Iniane, nasiona chia, orzechy
wloskie oraz oleje roslinne, w tym olej Iniany, rzepakowy, sojowy i olej z orzechow wloskich
[10,11].

EPA i DHA wystepuja przede wszystkim w tlustych rybach morskich, owocach morza
oraz olejach rybich [10,12]. Mikroalgi sa pierwotnym zrodlem EPA i DHA w morskim
tancuchu pokarmowym, a pozyskiwany z nich olej moze by¢ alternatywnym zrodiem
dlugotancuchowych kwasow omega-3, szczeg6lnie dla osob niespozywajacych ryb lub
produktéw pochodzenia zwierzecego [10,13].

ALA jest gtownym ro$linnym kwasem tlhuszczowym omega-3 oraz zwigzkiem

egzogennym, ktory musi by¢ dostarczany z dietg [11]. Organizm ludzki nie syntetyzuje ALA
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de novo, poniewaz nie posiada enzymOw umozliwiajacych wprowadzenie wigzania
podwojnego w pozycji n-3 tancucha weglowego [10]. Chociaz ALA moze by¢ przeksztalcany
do EPA, DPA i DHA, efektywno$¢ tej konwersji jest ograniczona. Dlatego roslinne zrodta ALA
nie s3 w petni rownowazne bezposredniej podazy EPA 1 DHA ze zrédet morskich [11,14].

Kwasy omega-3 r6znig si¢ dlugoscig tancucha weglowego, liczbg wigzan podwojnych
oraz profilem aktywnosci biologicznej [14]. ALA pelni przede wszystkim funkcje prekursora
dhugotancuchowych kwaséw omega-3, natomiast EPA i DHA moga by¢ bezposrednio
wbudowywane w fosfolipidy bton komorkowych [12,14]. Obecnos¢ EPA 1 DHA w btonach
komorkowych wptywa na ich wlasciwosci fizykochemiczne, w tym plynnos$¢ btony oraz
funkcjonowanie zwigzanych z nig bialek. DHA stanowi wazny sktadnik bton komoérkowych
uktadu nerwowego 1 siatkowki, natomiast EPA jest istotnym prekursorem bioaktywnych
mediatoréw lipidowych [12,13].

Kwasy omega-3 wystepuja w zywnosci i1 preparatach w r6znych formach chemicznych,
takich jak triglicerydy, fosfolipidy, wolne kwasy tluszczowe oraz estry etylowe. Forma
chemiczna wptywa na stabilno$¢, wchtanianie i biodostgpnos¢ tych kwasow. Ze wzgledu na
obecno$¢ licznych wigzan podwojnych kwasy omega-3 s3 podatne na utlenianie. Dlatego
jakos$¢ preparatu, warunki przechowywania oraz obecno$¢ antyoksydantow majg istotne

znaczenie dla utrzymania trwalo$ci i warto$ci biologicznej produktu [10].

MECHANIZMY DZIALANIA

Modulacja proceséw zapalnych nalezy do istotnych mechanizméw dzialania kwasow
omega-3. PUFA omega-3 wykazuja wlasciwosci przeciwzapalne migdzy innymi poprzez
wplyw na aktywno$¢ komorek odpornosciowych oraz ekspresje mediatoréw zapalenia. Kwasy
te moga hamowac aktywacje czynnika jadrowego kappa B (nuclear factor kappa B, NF-xB),
ktory reguluje ekspresje genéw zwigzanych z odpowiedzig zapalng. W efekcie dochodzi do
zmniejszenia produkcji cytokin prozapalnych, takich jak interleukina-1 beta (interleukin-1 beta,
IL-1B) oraz interleukina-6 (interleukin-6, 1L-6) [15]. Ponadto kwasy omega-3 stanowia
prekursory wyspecjalizowanych mediatorow proresolucyjnych, takich jak resolwiny
1 protektyny, ktére uczestniczg w wygaszaniu zapalenia oraz procesach naprawy tkanek [16].
Mechanizmy te moga przyczynia¢ si¢ do ograniczenia zapalenia naczyniowego, stabilizacji
blaszki miazdzycowej oraz ochrony integralnosci $ciany naczyniowej [17].

Kwasy thuszczowe omega-3 moga rowniez korzystnie wptywac na funkcje srodblonka

1 hemostaze. Dysfunkcja srodbtonka, zwigzana ze zmniejszong biodostepnoscia tlenku azotu
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(nitric oxide, NO) oraz nasilonym stresem oksydacyjnym, odgrywa istotna role¢ w rozwoju
CVD. PUFA omega-3 moga zwigksza¢ biodostepnos¢ NO 1 ogranicza¢ stres oksydacyjny, co
sprzyja rozszerzeniu naczyn krwiono$nych, hamowaniu agregacji ptytek krwi oraz
ograniczeniu proliferacji komoérek migsni gltadkich naczyn. Ich dzialanie przeciwutleniajace
moze dodatkowo chroni¢ komorki $rodbtonka przed uszkodzeniem. taczny wplyw tych
mechanizmoéw wspiera prawidtowe napiecie naczyn oraz przeptyw krwi [18].

PUFA n-3 wplywaja réwniez na metabolizm lipidow przede wszystkim poprzez
modyfikacj¢ przemian kwaséw thuszczowych w watrobie, co moze prowadzi¢ do zmniejszenia
syntezy trojglicerydow (triglycerides, TG) oraz ograniczenia produkcji lipoprotein o bardzo
matej gestosci (very-low-density lipoproteins, VLDL), uczestniczacych w transporcie TG [19].
Opisywano rowniez zwigzek migedzy spozyciem PUFA n-3 a korzystnymi zmianami w profilu
subfrakcji lipoprotein, obejmujacymi zmniejszenie udzialu matych, gestych czastek LDL (low-
density lipoprotein cholesterol, cholesterol frakcji lipoprotein o matej gestosci) [20]. Poniewaz
czastki te cechuja si¢ wigkszym potencjatem aterogennym, przesunigcie profilu lipoprotein
w kierunku wigkszych czastek LDL moze mie¢ znaczenie ochronne. Zmniejszenie stezenia TG
i VLDL moze wigza¢ si¢ miedzy innymi z hamowaniem syntezy kwasow tluszczowych
w watrobie, zmniejszeniem dostepnosci wolnych kwasow tluszczowych w krazeniu oraz

zwigkszeniem aktywnosci lipazy lipoproteinowej w okresie popositkowym [21].

FARMAKOKINETYKA I ROZNICE PREPARATOW

Farmakokinetyka kwasow tluszczowych omega-3 zalezy glownie od ich formy
chemicznej, sktadu preparatu oraz warunkéw podania, w tym obecnosci tluszczu w positku
[10,22].

W zywnosci i1 preparatach kwasy omega-3 wystepuja jako triglicerydy (zriglycerides,
TG), fosfolipidy, wolne kwasy tluszczowe, estry etylowe (ethyl esters, EE) lub
monoacyloglicerole (monoacylglycerols, MAG) [10,23,24]. Rdznice te majg istotne znaczenie
praktyczne, poniewaz wptywaja na trawienie, wchlanianie oraz biodostepnos¢ EPA i DHA
[10,23]. Po spozyciu kwasy omega-3 sg trawione 1 wchlaniane w jelicie cienkim, a nastepnie
transportowane gtownie w lipoproteinach bogatych w TG, takich jak chylomikrony [10]. Ich
biodostgpnos¢ wzrasta, gdy sa przyjmowane z positkiem zawierajacym tluszcz, poniewaz
thuszcz pokarmowy nasila emulgacje i trawienie lipidow [10,22]. Ma to szczegdlne znaczenie
w przypadku EE, ktorych wchtanianie w wigkszym stopniu zalezy od aktywnosci enzymow

trawiennych oraz zawartos$ci thuszczu w diecie [22].
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Preparaty omega-3 r6znig si¢ formg chemiczng EPA 1 DHA, co wplywa na ich
wchtanianie i biodostgpnos¢ [10,23]. W poréwnaniu z EE lub TG, forma MAG moze prowadzi¢
do wickszej ekspozycji na EPA i DHA w osoczu [23]. Wykazano réwniez, ze MAG
charakteryzuja si¢ wickszym wchianianiem niz EE oraz poroéwnywalng biodostepnoscia do
wolnych kwasow thuszczowych [24]. Nalezy jednak podkresli¢, ze wigksza biodostepnos¢ nie
musi oznacza¢ porownywalnego efektu klinicznego, poniewaz znaczenie majg réwniez dawka,
czas stosowania, charakterystyka populacji oraz cel terapii [25,26]. Istotne roznice wystepuja
roOwniez migdzy preparatami opartymi na fosfolipidach, takimi jak olej z kryla, a preparatami
opartymi na TG lub EE [25]. Fosfolipidy charakteryzuja si¢ odmienng biodostepnosciag w
poréwnaniu do TG i1 EE, dlatego wyniki badan poréwnujacych preparaty omega-3 nalezy
analizowa¢ z uwzglednieniem dawki, sktadu oraz ocenianego punktu koncowego [25].

Ocena preparatu powinna obejmowac nie tylko deklarowang zawarto$¢ oleju rybiego,
ale rowniez ilo§¢ EPA 1 DHA, ich form¢ chemiczng oraz dost¢pne dane dotyczace
biodostepnosci [10,25].

Produkty lecznicze zawierajace kwasy omega-3, stosowane mi¢dzy innymi w leczeniu
hipertriglicerydemii, nalezy odréznia¢ od suplementoéw diety. W przeciwienstwie do nich maja
sciSle okreslony sktad, dawke 1 wskazania kliniczne, co zwigksza przewidywalnos¢ efektu
terapeutycznego [26,27]. Istotne znaczenie ma rowniez skiad preparatu, poniewaz produkty
zawierajace mieszaning EPA 1 DHA mogg inaczej wptywaé na profil lipidowy niz preparaty
zawierajace wytacznie EPA [26,27]. Przyktadem preparatu opartego wytacznie na EPA jest
ikozapent etylowy, czyli wysoko oczyszczony ester etylowy EPA. Po wielokrotnym podaniu
doustnym obserwowano wzrost st¢zenia EPA zaréwno w osoczu, jak 1 w erytrocytach [28]. Z
tego wzgledu dane dotyczace ikozapentu etylowego powinny by¢ interpretowane odrebnie od
wynikow badan nad mieszaninami EPA i DHA oraz innymi preparatami dtugotancuchowych

kwasow omega-3 [26,28].

ZNACZENIE KWASOW OMEGA-3 W PREWENCJI PIERWOTNEJ I WTORNEJ
CHOROB SERCOWO-NACZYNIOWYCH

Znaczenie kwasOw omega-3 w prewencji sercowo-naczyniowej nie jest jednoznaczne
1 zalezy od sposobu ich stosowania. Odmiennie nalezy interpretowaé obserwacje dotyczace
spozycia ryb, wyniki badan nad suplementacja oraz dane odnoszace si¢ do preparatow
farmakologicznych o okreslonym sktadzie i dawce. Dlatego ocena skutecznosci omega-3

wymaga uwzglednienia rodzaju interwencji, dawki, sktadu preparatu oraz profilu badane;j
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populacji. Istotne jest rdwniez rozrdznienie, czy analizowane dane dotycza prewencji
pierwotnej, czy wtorne;j.

Prewencja pierwotna obejmuje osoby bez udokumentowanej choroby sercowo-
naczyniowej na podtozu miazdzycy i jest ukierunkowana na ograniczenie czynnikdéw ryzyka
oraz zapobieganie pierwszemu incydentowi sercowo-naczyniowemu. Prewencja wtorna
dotyczy natomiast pacjentdw z juz rozpoznang chorobg sercowo-naczyniowg i ma na celu
zmniejszenie ryzyka nawrotu zdarzen oraz zahamowanie progresji choroby [4,29]. Obejmuje
m.in. chorych po zawale serca, rewaskularyzacji wiencowej, udarze mézgu, przemijajacym
ataku niedokrwiennym lub z chorobg tetnic obwodowych [4,29].

Poczatkowe zainteresowanie kwasami omega-3 wynikato glownie z obserwacji
epidemiologicznych, w ktorych wigksze spozycie ryb oraz dlugotancuchowych
wielonienasyconych kwasow thuszczowych n-3 wigzato si¢ z mniejszym ryzykiem choroby
wiencowej [2,30]. W badaniu obejmujacym 852 me¢zczyzn w Srednim wieku, bez rozpoznane;j
choroby wiencowej, wykazano odwrotng zalezno$¢ miedzy spozyciem ryb a §miertelnosciag
z powodu choroby wiencowej w 20-letniej obserwacji. Smiertelnos¢ byta nizsza u 0sob
spozywajacych co najmniej 30 g ryb dziennie w pordwnaniu z osobami, ktére nie spozywaty
ryb [30]. Podobne obserwacje pochodzity z badania Multiple Risk Factor Intervention Trial,
w ktérym wigksze spozycie wielonienasyconych kwaséw thuszczowych wigzalo si¢ z nizszym
ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych [31]. W prewencji wtornej jednym
z pierwszych istotnych analiz byto DART (Diet and Reinfarction Trial), obejmujace mezczyzn
po zawale serca. W badaniu tym zalecenie zwigkszenia spozycia tlustych ryb, bedacych
zrodtem dhugotancuchowych kwasow omega-3, wigzato si¢ ze zmniejszeniem $miertelnosci
catkowitej [32]. W badaniu GISSI-Prevenzione suplementacja 1 g kwasow thuszczowych n-3
dziennie u pacjentow po zawale serca byla zwigzana ze zmniejszeniem ryzyka ztozonego
punktu koncowego obejmujacego zgon, zawal serca 1 udar mozgu [33]. Wyniki tych
historycznych badan przyczynily si¢ do wzrostu zainteresowania kwasami omega-3 jako
potencjalnym elementem prewencji sercowo-naczyniowe;j.

Nowsze badania 1 metaanalizy nie potwierdzily jednak jednoznacznie korzyS$ci
z rutynowej suplementacji omega-3 u wszystkich pacjentow. Rozbieznosci migdzy badaniami
moga wynika¢ z réznic w badanych populacjach, dawkach, skladzie preparatow, rodzaju
placebo, wyj$ciowym spozyciu ryb oraz powszechnego stosowania statyn i innych lekéw
zmniejszajacych ryzyko sercowo-naczyniowe [9,34]. Dlatego obecnie nie nalezy utozsamiac
ogolnej suplementacji omega-3 z udowodniong farmakologiczng prewencja sercowo-
naczyniowa.
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W aktualnych wytycznych europejskich 1 amerykanskich podkresla si¢ przede
wszystkim znaczenie zdrowego modelu zywienia. Wytyczne ESC (European Society of
Cardiology, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne) dotyczace prewencji sercowo-
naczyniowe] zalecajg diete oparta w wigkszym stopniu na produktach roslinnych,
z ograniczeniem thuszczéw nasyconych, wigkszym spozyciem produktéw pelnoziarnistych,
warzyw, owocow, roslin straczkowych i1 orzechéw oraz regularnym spozyciem ryb, zwlaszcza
thustych [4]. Podobnie zalecenia amerykanskie akcentujg znaczenie wzorca zywienia bogatego
w warzywa, owoce, produkty petnoziarniste, nasiona, orzechy, thuszcze nienasycone i chude
zrodia biatka [29,35]. W tym ujeciu preferowanym zrodlem kwasow omega-3 pozostaje
zywno$¢, a nie suplementy diety.

Zasadnicza interpretacja wytycznych europejskich 1 amerykanskich jest spodjna:
rutynowe stosowanie dostgpnych bez recepty suplementow omega-3 nie jest zalecane w celu
redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego oraz jako metoda leczenia zaburzen lipidowych
[29,36,37].

Réznice dotycza gldwnie sposobu sformutowania zalecen. Aktualizacja Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego i Europejskiego Towarzystwa Miazdzycowego (European
Atherosclerosis Society, EAS) z 2025 r. bezposrednio wskazuje, ze wysokodawkowy ikozapent
etylowy, w dawce 2 x 2 g/dobe, powinien by¢ rozwazany w potaczeniu ze statyng u pacjentow
wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego z utrzymujacym si¢
stezeniem triglicerydow 135-499 mg/dl [36].

W dokumentach amerykanskich silniej podkresla si¢ natomiast, ze podstawg
farmakoterapii pozostajg statyny, a w hipertriglicerydemii nalezy odr6znia¢ preparaty omega-
3 na recepte, zwlaszcza ikozapent etylowy, od preparatow dostgpnych bez recepty (over-the-

counter, OTC), ktore nie sg rdwnowazne leczeniu farmakologicznemu [29,37].

NAJWAZNIEJSZE BADANIA KLINICZNE DOTYCZACE KWASOW OMEGA-3
W PREWENCJI SERCOWO-NACZYNIOWEJ

Wspolczesna ocena znaczenia kwasOw omega-3 w prewencji sercowo-naczyniowej
opiera si¢ przede wszystkim na wynikach duzych randomizowanych badan klinicznych,
w ktorych oceniano rézne preparaty, dawki i populacje pacjentow. Szczegoélne znaczenie maja
badania REDUCE-IT, STRENGTH, ASCEND i VITAL, poniewaz podkres$laja, ze skuteczno$§¢
interwencji zalezy nie tylko od samej obecnosci kwasow omega-3, ale rowniez od ich sktadu,

dawki oraz profilu ryzyka pacjentéw [38—41].
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W badaniu REDUCE-IT oceniano wptyw ikozapentu etylowego u pacjentéw
z rozpoznang chorobg sercowo-naczyniowg lub z cukrzyca i dodatkowymi czynnikami ryzyka,
leczonych statyng, u ktorych utrzymywalo si¢ podwyzszone stezenie triglicerydow.
Zastosowanie ikozapentu etylowego w dawce 2 g dwa razy dziennie wigzalo si¢ ze
zmniejszeniem ryzyka zdarzen niedokrwiennych, w tym zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych, w poroéwnaniu z placebo [38]. Wyniki tego badania stanowig podstawe do
rozwazania ikozapentu etylowego u wybranych pacjentow wysokiego lub bardzo wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego. Nalezy jednak uwzgledni¢ réwniez profil bezpieczenstwa
leczenia wysokimi dawkami kwasow omega-3. W badaniu REDUCE-IT w grupie ikozapentu
etylowego obserwowano wigksza czegsto$¢ migotania lub trzepotania przedsionkOw oraz nieco
wigksza czgsto$¢ powaznych krwawien w porownaniu z placebo [38]. Dlatego decyzja
o zastosowaniu ikozapentu etylowego powinna uwzglednia¢ nie tylko ryzyko sercowo-
naczyniowe 1 stezenie triglicerydow, ale takze wywiad arytmii, leczenie przeciwzakrzepowe
lub przeciwplytkowe oraz indywidualne ryzyko krwawienia. Odmienne wyniki uzyskano
w badaniu STRENGTH, w ktoérym oceniano preparat zawierajacy EPA i DHA w dawce 4
g/dobe u pacjentow leczonych statynami, z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym,
hipertriglicerydemia 1 niskim stezeniem HDL-C (high-density lipoprotein cholesterol,
cholesterol frakcji lipoprotein o duzej gestosci). Nie wykazano istotnego zmniejszenia czestosci
powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych, obejmujacych zgon z przyczyn sercowo-
naczyniowych, zawal serca, udar moézgu, rewaskularyzacje wiencowa lub hospitalizacje
z powodu niestabilnej dtawicy piersiowej [39]. Wyniki te nie potwierdzily korzysci ze
stosowania mieszaniny EPA 1 DHA w tej populacji.
Z kolei w badaniu ASCEND oceniano suplementacj¢ kwasami tluszczowymi n-3
u pacjentéw z cukrzyca, bez rozpoznanej choroby sercowo-naczyniowej. Nie stwierdzono
istotnego zmniejszenia ryzyka powaznych zdarzen naczyniowych w grupie otrzymujacej kwasy
thuszczowe n-3 w pordwnaniu z placebo [40]. Podobne wnioski ptyng z badania VITAL,
w ktorym oceniano suplementacje¢ kwasami omega-3 w prewencji pierwotnej u oséb bez
wyjs$ciowo rozpoznanej choroby sercowo-naczyniowej. Suplementacja nie zmniejszyla istotnie
czgstosci powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych ani zachorowan na nowotwory
w poréwnaniu z placebo [41].
Rozbieznosci migdzy wynikami badan moga wynika¢ z kilku przyczyn. Istotne
znaczenie maja roznice w sktadzie preparatow, dawce, wyjsciowym ryzyku sercowo-naczynio-

wym pacjentow, stezeniu triglicerydow, stosowanym placebo oraz leczeniu towarzyszacym,
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zwlaszcza statynami. W badaniu REDUCE-IT zastosowano wysoko oczyszczony ester etylowy
EPA, natomiast w badaniu STRENGTH oceniano preparat ztozony zawierajacy EPA 1 DHA.
Dyskutowane jest rowniez znaczenie rodzaju placebo, poniewaz w badaniu REDUCE-IT
zastosowano olej mineralny, a w badaniu STRENGTH olej kukurydziany [38,39,42].
Podsumowujac, wspoélczesne dane nie wspieraja rutynowej suplementacji omega-3
w prewencji chordb sercowo-naczyniowych u catej populacji. Najbardziej przekonujace
korzysci kliniczne wykazano dla ikozapentu etylowego u wybranych pacjentow wysokiego
ryzyka, z utrzymujacg si¢ hipertriglicerydemig mimo leczenia statyng. Dlatego w praktyce
klinicznej nalezy wyraznie odrdznia¢ diet¢ bogata w ryby, ogélnodostepne suplementy omega-

3 oraz preparaty farmakologiczne stosowane w okreslonych wskazaniach.

KWASY OMEGA-3 JAKO UZUPELNIENIE LECZENIA ZABURZEN LIPIDOWYCH

Leczenie zaburzen lipidowych pozostaje jednym z podstawowych elementow prewencji
choréb sercowo-naczyniowych. Najwazniejszym celem terapeutycznym jest redukcja stezenia
cholesterolu LDL-C. Lekami pierwszego wyboru sg statyny, a w przypadku niewystarczajacej
skuteczno$ci leczenia stosuje si¢ terapi¢ skojarzong, m.in. z ezetymibem, inhibitorami
konwertazy proproteinowej subtilizyny/keksyny typu 9 (proprotein convertase subtilisin/kexin
type 9, PCSK9) lub kwasem bempediowym [29,36,43].

Mimo osiagniecia docelowych wartosci cholesterolu frakcji lipoprotein o matej gestosci
(low-density lipoprotein cholesterol, LDL-C) u czeéci pacjentow nadal utrzymuje si¢
zwiekszone ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych. Jednym z jego elementdw moze by¢
podwyzszone st¢zenie triglicerydow [27,36,37].

Kwasy omega-3 nie stanowig alternatywy dla klasycznych terapii hipolipemizujacych
ukierunkowanych na redukcje LDL-C. Ich potencjalne znaczenie dotyczy przede wszystkim
pacjentow z hipertriglicerydemig, u ktérych moga stanowi¢ uzupetnienie leczenia, zwlaszcza
gdy mimo stosowania statyny utrzymuje si¢ podwyzszone ryzyko sercowo-naczyniowe
[27,36,37].

Preparaty omega-3 rdznig si¢ sktadem 1 nie powinny by¢ traktowane jako jedna,
jednorodna grupa. Preparaty zawierajace EPA 1 DHA moga obniza¢ st¢zenie triglicerydéw, ale
u czgsci pacjentdw, zwlaszcza z cigzka hipertriglicerydemia, moga zwigkszac stezenie LDL-C.
Preparaty zawierajace wylacznie EPA, w tym ikozapent etylowy, nie wykazuja takiego samego
wptywu na LDL-C 1 majg najlepiej udokumentowane znaczenie w redukcji zdarzen sercowo-

naczyniowych u odpowiednio dobranych pacjentow [27,38].
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Najlepiej udokumentowane korzysci kliniczne dotycza ikozapentu etylowego, czyli
wysoko oczyszczonego preparatu EPA. Moze on by¢ rozwazany u pacjentow z miazdzycowa
chorobg sercowo-naczyniowa lub cukrzyca i dodatkowymi czynnikami ryzyka, leczonych
statyng, u ktérych utrzymuje si¢ podwyzszone stezenie triglicerydow [36,37,38].

Nie nalezy jednak utozsamiaé tego postgpowania z rutynowa suplementacja omega-3
ani z leczeniem dostgpnymi bez recepty preparatami EPA/DHA [29,36,37].

Obecnie kwasy omega-3 nalezy wiec postrzegac jako mozliwy element kompleksowej
strategii redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego u wybranych pacjentow, a nie jako
samodzielng metod¢ leczenia dyslipidemii [29,36,37].

Podstawg terapii pozostaje osiggnigcie docelowych wartosci LDL-C, a decyzja
o zastosowaniu preparatow omega-3 powinna zaleze¢ od profilu ryzyka pacjenta, st¢Zenia

triglicerydow oraz rodzaju dostepnego preparatu [29,36,37].

WNIOSKI

Choroby sercowo-naczyniowe pozostaja jedng z gltéwnych przyczyn zgondéw na
swiecie, dlatego istotne znaczenie ma poszukiwanie skutecznych strategii ich prewencji. Kwasy
tlhuszczowe omega-3 mogg wplywa¢ na wybrane mechanizmy zwigzane z rozwojem
miazdzycy, w tym metabolizm triglicerydow, procesy zapalne oraz funkcje srodbtonka. Wyniki
badan klinicznych nie sg jednak jednoznaczne i zalezg od rodzaju zastosowanego preparatu,
dawki oraz charakterystyki badanej populacji.

Obecne dane nie uzasadniajg rutynowej suplementacji kwasow omega-3 w celu redukcji
ryzyka sercowo-naczyniowego u wszystkich pacjentow. Korzysci kliniczne moga dotyczy¢
przede wszystkim wybranych chorych wysokiego ryzyka, zwlaszcza z utrzymujaca si¢
hipertriglicerydemia mimo optymalnego leczenia. Najlepiej udokumentowane znaczenie w tej
grupie ma ikozapent etylowy, stosowany jako uzupehienie leczenia statyng.

Kwasy omega-3 nalezy zatem traktowac jako mozliwy element kompleksowej strategii
redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego, a nie jako alternatywe dla modyfikacji stylu zycia
1 standardowej farmakoterapii.

Decyzja o ich zastosowaniu powinna by¢ podejmowana indywidualnie,
z uwzglednieniem profilu ryzyka pacjenta, stezenia triglicerydéw, rodzaju preparatu oraz
obowigzujacych wytycznych.

Dalsze badania sg potrzebne, aby lepiej okresli¢ grupy pacjentow, ktore moga odnies¢

najwicksza korzys¢ z takiego leczenia.
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WSTEP

Rak jadra, TC (ang. Testicular Cancer) jest nowotworem wystepujacym gltownie
u mtodych mezczyzn w wieku 15-40 lat [1,2,3,4,5,6], ktéry najczesciej manifestuje si¢ jako
jednostronny guz GCT (ang. ang. Germ Cell Tumors) z komorek rozrodczych (90-95%) [6,7],
z ktorych wigkszos$¢ to podtypy nasieniaka (56%) [5] 1 nienasieniaki [7] o wysokim odsetku
remisji [8].

Wskazuje sig, ze w 2020 roku na $§wiecie rozpoznano 74 500 nowych przypadkow raka
jadra, ktory plasowat si¢ na 20 miejscu wsrod wszystkich nowotworow [7].

Zdaniem badaczy, wigckszo$¢ przypadkéw TC jest ztosliwa [5]. Mimo wysokiej
skuteczno$ci leczenia, TC pozostaje nadal najczestszym nowotworem wsrdd subpopulacji
mezezyzn wedhug TCS (ang. Turkey Cancer Statistics) [1], co koreluje z niskim poziomem
wiedzy na temat epidemiologii TC [2].

Pismiennictwo donosi, ze na $wiecie wspotczynnik przezycia 5-letniego TC wynosi
okoto 95%-96% [1,3,6] i koreluje z wczesnym rozpoznaniem [9].

Literatura wskazuje, ze etiologia TC jest niewyjasniona [7], a wérdd nieudowodnionych
czynnikow ryzyka wymienia si¢: androgen oraz stosowanie podgrzewanych fotelikow [2], za$
inni wskazujag na zmiany ukladu piciowo (zanik jader, przepukliny pachwinowe) [8],
dysfunkcje hormonalne (nieptodnos¢) [3,6,7], czynniki matczyne i okotoporodowe (niska waga
przy urodzeniu, przepuklina pachwinowa w okresie okotoporodowym i cigza mnoga) [6,7]. Za
przyczyny TC uznaje si¢ tez zakazenie wirusem Epsteina-Barra (OR 7,38) 1 wirusem HIV (OR
1,71) [6].

65



Rak jadra — epidemiologia, czynniki ryzyka, objawy oraz znaczenie samobadania

Niepokojacy jest fakt, ze mtodzi mezczyzni nie sg §wiadomi TC, a postrzegane przez
nich zlosliwe patologie przypisuja wylacznie osobom starszym [2].

Istotny jest fakt, ze obawy me¢zczyzn o mozliwos¢ potencjalnego usuniecia jadra [10]
sg postrzegane jako zagrozenie dla ich meskosci, co negatywnie wplywa na samooceng i chec
poddania si¢ badaniom przesiewowym [5].

Takie podejscie 1 zachowanie me¢zczyzn przyczynia si¢ do opoznienia diagnozy i
wykrycia nowotworu jadra w zaawansowanym stadium przerzutowym, dlatego tak istotne jest
wczesne rozpoznanie TC, gdyz zmniejsza ono $miertelnos¢ 1 zwieksza wskaznik
przezywalnosci [2,5].

Metodg rozpoznawania raka jadra jest samobadanie [5] oraz ultrasonografia [8].
Z uwagi na deficyty wiedzy me¢zczyzn w tym zakresie potwierdzone w polskich badaniach,
ktore wykazaty, ze >80% ucznidw szkoét srednich 1 >50% studentéw szkot medycznych nigdy
nie wykonywato TSE, a tylko 30% studentow medycyny 1 9,9% uczniéw szkot Srednich
praktykowalo samobadanie jader raz w miesigcu [2] oraz wyniki badan przeprowadzonych
przez Alamri i in. wykazaty, ze 61,4% z 809 mezczyzn w wieku od 15 do 55 lat nigdy nie
wykonywato TSE, ale §wiadomo$¢ mezczyzn powyzej 50. roku zycia byla wigksza niz
u mtodych dorostych [11].

Z powyzszych wzgledow niezbedna jest edukacja na temat TC 1 TSE (ang. Testicular
Self-Examination), ktora powinna by¢ realizowana za pomocg réznych narzedzi: programy
telewizyjne, kampanie spoteczne, Internet, aplikacje komérkowe, media drukowane (broszury
[3], gazety, czasopisma, billboardy, plakaty, poczta tradycyjna [2].

Milecki i1 wsp. donosza, ze predykatorami wykonywania TSE jest czgsto rodzinna
historia TC, zalecenie lekarza, kampanie spoleczne oraz obawy partnerow [12].

Pi$miennictwo wskazuje, ze skutecznymi metodami zwigkszania §wiadomosci TC
1 TSE sg saszetki zelowe pod prysznic, wodoodporne naklejki i plakaty (p = 0,014), edukacyjne
filmy dotyczace raka jadra (p < 0,001), kampanie uniwersyteckie (p < 0,001) [4] oraz
interwencje multimodalne obejmujace wyktady, dyskusje, odgrywanie rol, plakaty, broszury
oraz sesje przesiewowe (p < 0,001) [4].

Zdaniem badaczy, do interwencji znaczaco zwigkszajacych wiedze¢ mezczyzn na temat
TC 1 TSE zalicza si¢ takze programy telewizyjne z udzialem osob publicznych chorujacych na
TC (p < 0,001), ulotki edukacyjne zawierajace informacje o TC i TSE wraz z historiami
pacjentow (p < 0,001) oraz materialy prezentujace fakty dotyczace raka jadra i instrukcje
samobadania (p = 0,004) [4].
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CEL PRACY
Analiza pi$miennictwa dotyczacego raka jadra, samobadania jader i $§wiadomosci

mtodych mezczyzn w tym zakresie.

MATERIAL
Publikacje naukowe z bazy PubMed z lat 2021-2026, uwzgledniajace stowa kluczowe:
. testicular cancer”, , testicular self-examination”, , health education self-examination”,

,, testicular screening prevention”, ,testicular self-examination young men”.

METODA

Systematyczna analiza piSmiennictwa opublikowanego w latach 2021-2026
dotyczacego epidemiologii raka jadra, wiedzy i §wiadomos$ci mtodych mezczyzn na temat
choroby, samobadania jader oraz skutecznos$ci programéw edukacyjnych 1 dziatan
promujacych wczesne wykrywanie nowotworu. Po przeprowadzeniu wieloetapowej selekcji,
obejmujacej oceng tytutow, streszczen oraz petnych tekstow publikacji, a takze po wykluczeniu
duplikatow 1 prac niespelniajacych kryteriow wlaczenia do ostatecznej analizy

zakwalifikowano 23 publikacje naukowe.

WYNIKI

Literatura podaje, ze TC stanowi 1-5% [8,9] Iub 1,0-1,5% zachorowan na wszystkie
nowotwory ztosliwe [1,2,3,5], zajmuje 26. miejsce pod wzgledem zachorowalnosci na
nowotwory [13] 1 jest trzecig, najczestsza przyczyng zgondw [2].

Rak jadra stanowi 5% guzdéw urologicznych, przy czym w spoteczenstwach zachodnich
stwierdza si¢ 3-10 nowych przypadkow na 100 000 mezczyzn rocznie [9], za§ w Europie
odsetek nowych zachorowan wynosi 9/100 000 mezczyzn rocznie [3], co powoduje, ze TC jest
najczestszym nowotworem u mlodych mezczyzn pochodzenia europejskiego [7].

Z kolei wspolczynniki zapadalno$ci na TC sa nizsze niz 2/100 000 w krajach
pozaeuropejskich (Azja, Afryka i najmniejsze we Wschodniej i Srodkowej Afryce (0,4/100
000)) [7].

Z danych NCI (ang. National Cancer Institute) wynika, ze wystepowanie TC w ciggu
ostatnich 40 lat podwoito si¢ globalnie [7] (co roku na §wiecie odnotowuje si¢ 50 000 nowych
przypadkéw 1 10 000 zgondw z powodu raka jadra) [2] 1 jest ono najwyzsze w krajach Europy

Zachodniej 1 Polnocnej, Australii oraz  Ameryce Poinocnej [4] z najwyzszym wskaznikiem

67



Rak jadra — epidemiologia, czynniki ryzyka, objawy oraz znaczenie samobadania

zapadalnos$ci na $wiecie w Nowej Zelandii 1 3 krajach Ameryki Potudniowej (Chile, Urugwaj
1 Argentyna) [7].

Literatura donosi, ze przezywalno$¢ raka jadra w Polsce u oséb zdiagnozowanych
w latach 1998-2012 i obserwowanych do 2016 roku, byta na poziomie 93,8% w pierwszym
roku, 88,8% po 5 latach 1 87,4% po 10 latach od diagnozy [12].

Zdaniem badaczy w ostatnich dekadach w krajach uprzemystowionych [7,9] roczna
czestos¢ zachorowan na TC wzrosta 1,80-krotnie z 37,231 przypadkéw w 1990 roku do 66,833
w 2016 roku [2,13], za§ w Turcji wskaznik zachorowalno$ci na TC wynosit 26,1% [1].

Zdaniem Znaor 1 wsp. opisane w literaturze europejskie badania sugeruja, ze
zachorowalno$¢ na TC wzros$nie w 21 z 28 krajow europejskich w latach 2010-2035 [14].

Wskazuje si¢ takze, ze w Stanach Zjednoczonych wskazniki zapadalno$ci skorygowane
o wiek zwickszyly si¢ $rednio o 0,7% rocznie w latach 2012-2021, a wskazniki $§miertelnosci
wzrosty o 2,1% rocznie w latach 2013-2022 [5].

Badacze zwracajgq uwagg, ze wraz ze starzeniem si¢ populacji odsetek zachorowan na
raka jadra bedzie si¢ stopniowo zwigkszal pomimo zmniejszajacej si¢ liczby mezczyzn w wieku
15-40 lat [7,14], a za przyczyny tego stanu uznaje si¢ czynniki §rodowiskowe i zmiang stylu
zycia [7], gdyz czestos¢ wystepowania raka jader koreluje istotnie wraz ze wzrostem produktu
krajowego brutto (PKB) na osobe [13].

Za czynniki ryzyka raka jadra uznaje si¢ roézne przyczyny, ale glowng jest
kryptochistyzm/kryptorchidizm [1,2,3,13], ktory zwigksza ryzyko zachorowania 3,7-7,5 razy,
za$§ po usuni¢ciu zmiany zmniejsza si¢ ono az o potowe [6], ale badacze wskazuja, ze osobista
historia kryptorchidizmu zwigksza ryzyko TC nawet 8-krotnie [2].

Do czynnikow ryzyka TC zalicza si¢ tez urazy jader i wngtrostwo [ 7], ktore zwigkszaja
ryzyko TC 2-8 razy oraz zespoly interplciowe [8]. W literaturze wymienia si¢ tez inne
przyczyny TC tj.: wczesniejsza diagnoza raka jader, ekspozycja matki na estrogen oraz
pochodzenie etniczne [13], gdyz najwyzszy wskaznik zachorowalnosci odnotowuje si¢ wsrod
osOb bialych oraz w krajach nordyckich, gdzie wskazniki zachorowalnosci na TC sa
dziesigciokrotnie wyzsze w pordwnaniu do populacji azjatyckich 1 afrykanskich [2].

Badacze donosza tez, ze rodzinna historia TC (wcze$niejszy rak jadra po przeciwnej
stronie) [5,6] zwieksza az 4-9 razy ryzyko zachorowania [2,8].

Ryzyko zachorowania na TC jest tez wigksze u me¢zczyzn zakazonych wirusem HIV
niz u pozostatych [8].

Warto tu jednak zwroci¢ uwage, ze etiologia TC jest wieloczynnikowa (wiek, rasa, masa
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ciala, dieta i zwigzane z nig wrodzone anomalie) [5] pozostaje niejasna z uwagi na geograficzne
réznice w wystepowaniu raka jader [7,13], gdyz czeSciej biali mezczyZzni wykazuja 4-5 krotnie
wigkszg podatno$¢ na zachorowanie niz inne grupy etniczne [8].

O wplywie czynnikow etnicznych wypowiadajg si¢ tez inni badacze wskazujac na
wieksza zachorowalno$¢ u 0sob rasy kaukaskiej 1 pochodzenia latynoskiego [6].

Dodatkowo stwierdza si¢, ze TC koreluje takze ze zwigkszong ekspozycja na czynniki
srodowiskowe (ekspozycja matki na obce toksyny i zanieczyszczenia chemiczne) [13].

Pismiennictwo wskazuje, ze TC powoduje nieptodnos¢ i1 stabg jakoscig nasienia,
a najczescie] objawia si¢ bezbolesnym guzem jadra [1,4,8,9] zlokalizowanym obustronnie
(1-2% zmian) [2,9], stwardnieniem i/lub rumieniem [8], ale nie§wiadomi mezczyZzni moga
ignorowac bol jader, grudkowato$¢ i obrzek [2].

Zdaniem niektorych badaczy, dolegliwosci bolowe jader 1 dyskomfort jader [2], bol
plecow [4,9], kaszel, krwotok 1 bdle glowy moga by¢ sygnatami ostrzegawczymi przed
przerzutowym TC [4] zwigzanymi z zaj¢tym narzadem [6].

Stwierdza si¢ takze, ze w przebiegu TC zmiany zwykle nie powoduja zadnego
dyskomfortu, az do osiggnig¢cia stadium zaawansowanego raka [8] i moga by¢ rozpoznane
dopiero przypadkowo podczas badania ultrasonograficznego [9].

Literatura wskazuje, ze u niewielkiej liczby pacjentow z TC moze wystapié
ginekomastia, dlatego na etapie diagnozowania konieczne jest réwniez badanie brzucha, klatki
piersiowej i okolicy nadobojczykowej [9], przy czym raka jadra powinno si¢ podejrzewac u
kazdego mezczyzny, u ktorego wystepuje powiekszenie jadra z bolem lub bez niego, albo
zmiana ksztattu czy tekstury jadra [6].

PiSmiennictwo donosi, ze wielu m¢zczyznom brakuje nadal $wiadomosci na temat
zaburzen jader, w tym nowotworéw jader, co koreluje z opdznionym rozpoznaniem TC [4],
gdyz wiedza 1 §wiadomo$¢ mlodych mezczyzn w wieku 1-9, 14-17 lat na temat TC 1 TSE na
calym $wiecie jest niska i dt. nawet me¢zczyzn z wyzszym poziomem edukacji medycznej [2].
Z drugiej strony wszystkie dyskusje o sprawach dt. seksualno$ci sg obszarem delikatnym,
a element tabu nasila Iek przed choroba wptywajaca na meska tozsamos¢ [8].

Saab 1 in. potwierdzaja, ze 82,8% badanych styszato o TC, ale tylko 40,8% zostato
poinformowanych o tym rodzaju raka, a 54,5% nie byta §wiadoma TSE, a az badanych 72,4%
nie zostata w ogodle poinformowana o tej praktyce [4]. Takze wyniki badan przeprowadzone
w Arabii Saudyjskiej wskazuja, ze tylko 26,5% uczestnikow miato jakakolwiek wiedzg na

temat raka jadra [5,15].

69


https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7693263/#CR1
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7693263/#CR9
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7693263/#CR14
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7693263/#CR17

Rak jadra — epidemiologia, czynniki ryzyka, objawy oraz znaczenie samobadania

Istotny jest fakt, ze barierami w poszukiwaniu pomocy u specjalisty sg tez: brak
znajomos$ci wilasnych jader, bledna ocena objawdw, niskie postrzeganie ryzyka nowotworu
jader, wstyd, strach, zaprzeczanie, falszywy optymizm, fatalizm, machismo, stoicyzm,
fatlszywe zapewnienia ze strony innych oraz bariery zwigzane z systemem opieki zdrowotne;,
(dostep do lekarza, koszty i1 czas oczekiwania na wizyte) [4].

Z kolei za czynniki sprzyjajace poszukiwaniu pomocy i kontaktu ze specjalista uznaje
si¢: wystepowanie chorob jader w wywiadzie osobistym lub rodzinnym, wrodzong sktonnos¢
do dbania o zdrowie oraz dostep do wsparcia [4]. Saab 1 in. wskazuje, ze mezczyzni z grup
ryzyka tj. z historig raka jader w rodzinie, z niezstgpionym jadrem lub zanikiem jader powinni
by¢ informowani przez lekarza o ryzyku (np. wynikach falszywie dodatnich 1 towarzyszacym
niepokoju) oraz korzysciach (np. wezesne wykrycie raka) samobadania jader [4].

Pi$miennictwo donosi, ze wzrost $wiadomos$ci mezczyzn koreluje nie tylko z wyzszym
poziomem wyksztatcenia, ale tez z dochodem, pochodzeniem etnicznym 1 pozycja spoteczng
[2].

Wyniki badan Pietrzyk i wsp. opisane w literaturze potwierdzaja, ze tylko 20-38%
badanych poprawnie potrafito rozpozna¢ wigkszos¢ znanych czynnikow ryzyka TC, a historia
rodzinna byla dobrze rozpoznana wsrdd badanych licealistow 1 studentdow medycyny (65,7%
vs. 89,2%; p < 0,001) [2]. Wyniki autorow wskazuja, ze wérdd czynnikéw zwiekszajacych
ryzyko choroby znaczny odsetek badanych nieprawidlowo okreslit niektére czynniki ryzyka
TC wskazujac na: zlg higieng miejsc intymnych (15,0%-37,9% ucznidw), korzystanie
z podgrzewanych fotelikow (22,4-26,1% uczniéw), a kryptorchidyzm byl bardzo rzadko
uznawany za czynnik ryzyka zachorowania na raka jadra i cz¢éciej wskazywali go badani
studenci medycyny niz uczniowie szkot srednich (37,9% wobec 20,9%; p< 0,001) [2].

Niepokojacy jest tez wynik badan Pietrzyk i wsp. wskazujacy, ze odsetek odpowiedzi
badanych dt. obecnosci wyczuwalnych guzkow w jadrze jako objawu TC byt tylko o okoto
20% wyzszy w grupie studentow medycyny niz w grupie uczniéw liceum [2]. Dodatkowo
uczniowie szkot $rednich rzadko wskazywali na stwardnienie jadra (48,1%) oraz powigkszenie
moszny (37,9%), jako objawy TC, za$ studenci medycyny wykazywali wiekszg Swiadomos¢
patologii sugerujacych raka jader (spermatocele, wodniak jadra lub zylak powrdzka
nasiennego) [2].

Nalezy tu wyraznie podkresli¢, ze sama $wiadomos$¢ mezczyzn na temat TC i/lub ich
obawy o ryzyko wystgpienia tego nowotworu z uwagi na epizody w historii rodzinnej sg
czynnikiem utatwiajacym zachowania profilaktyczne i1 mobilizujacym mezczyzn do

regularnych samokontroli swojego zdrowia [2].
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Pietrzyk i wsp. powotuje si¢ takze na wyniki badan z Irlandii P6éinocne;j, ktore wykazaty,
ze mezezyzni w wieku 18-45 lat btednie rozpoznawali czynniki ryzyka TC, gdyz uznawali, ze
masa ciata (44% badanych) lub picie alkoholu (21% badanych) sprzyjato zachorowaniu na TC
[2].

Literatura zaleca regularne wykonywane raz w miesigcu badanie jader dla mezczyzn
w wieku 15 lat i starszych [5,16] oraz wszystkim mezczyznom z rodziny w sytuacji
wystepowania rodzinnego TC [17,18], gdyz szacuje si¢, ze okoto 90% tagodnych i zto§liwych
patologii jader jest wykrywanych przez me¢zczyzn regularnie wykonujacych samobadanie [2],
ale wyniki badan przeprowadzone przez Akcali 1 Tastan wykazaty, ze wigkszos¢ badanych nie
posiadala wiedzy na temat TC i nie wykonywata regularnie TSE [1].

Pietrzyk i wsp. wykazali, ze niewielki odsetek badanych (5,1% uczniow szkot srednich
1 8,6% studentéw medycyny) uczestniczyt w profesjonalnych szkoleniach TSE prowadzonych
przez wykwalifikowanych nauczycieli, ale wigkszo$¢ badanych wykazywata zainteresowanie
rakiem jadra i samobadaniem jader [2].

Podobne wyniki uzyskano w badaniach prowadzonych przez Almonte-Becerril, Parra-
Torres i Pérez-Jiménez, gdyz wsrdd 149 badanych w wieku 17 do 74 lat (Srednio 26 lat) az
58,4% nigdy nie wykonywato TSE z powodu catkowitego braku wiedzy na ten temat (69,8%),
natomiast wsrdd osob deklarujacych wykonywanie TSE 80% badanych wykonato je tylko raz
[8].

Opisane w literaturze wyniki innych badan takze potwierdzity braki w wiedzy m¢zczyzn
w tym zakresie, gdyz nie byli oni §wiadomi czynnikow ryzyka, objawoéw 1 leczenia TC,
a niewielu deklarowato wykonywanie TSE [4,19].

Pietrzyk 1 wsp. wykazali, ze §wiadomo$¢ TSE jako metody wczesnego wykrywania
patologii jader byta bardzo niska wsrod uczniéw szkoét srednich (25,1%), ale badani ze szkot
srednich 1 studenci, odpowiednio: 70,1% 1 67% wskazali, ze wizyta u lekarza jest metoda
wczesnego wykrywania TC [2].

Rowniez badania przeprowadzone wérod 150 mezezyzn w wieku 18-45 lat w Irlandii
Poénocnej wykazaty, ze tylko 39% badanych wskazywato poprawnie na grupe wiekowa
zagrozong TC 1 tylko 17% badanych posiadato wiedz¢ na temat TSE [4].

Jak wynika z literatury TSE jest bezpieczne, tanie, tatwe do nauczenia si¢
1 nieinwazyjne, bezplatne [5,20], wymaga mato czasu, a przy regularnym wykonywaniu
umozliwia wczesne wykrywanie TC, ale takze jednoczes$nie ksztattuje samo$wiadomosé

zdrowotng mtodych mezczyzn w podejmowaniu wiasciwych prozdrowotnych decyzji [17], ale
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Pietrzyk i in. wskazuja, ze powodem braku wykonywania TSE jest brak wiedzy i praktycznych
umiejetnosci 1 obawy przed wykryciem raka [2].

Fakt ten potwierdzaja opisane w literaturze inne wyniki badan wskazujace na brak
wiedzy o TC i TSE wsréd mtodych mezczyzn [12,19,21,22,23].

Milecki 1 in. wykazali, ze wsrod 522 522 pracownikow poznanskiego oddzialu
Volkswagena ze $rednig wieku 32 lata az 57,5% badanych nigdy nie wykonywato TSE, a tylko
12% robito to raz w miesigcu [ 12]. Z kolei Sayar i wsp. wykazal, ze 81,6% ucznidéw nie styszato
o TSE, a 91,0% z nich nigdy w Zyciu nie wykonato samobadania jader [21].

Zdaniem Pietrzyk 1 wsp., TSE utatwia me¢zczyznom poznanie nie tylko swojej anatomii,
ale przede wszystkim umozliwia zdobycie wiedzy o nieprawidlowych objawach, ktore
wymagaja konsultacji z lekarzem [2], ale literatura podaje, Zze m¢zczyzni nie maja wiedzy jak
wykona¢ TSE, obawiajg si¢ wykrycia guza, majg bledne przekonania dotyczace odpowiedniego
wieku do wykonania samobadania oraz zglaszaja poczucie wstydu, ograniczenia czasowe
1 obawy religijne [5]. Fakt braku wiedzy potwierdzilo badanie Ilo i wsp. w ktérym wykazano,
ze poziom wiedzy studentéw na temat TSE wynosit tylko 35% [22] oraz wyniki badan uzyskane
przez innych badaczy, ktore wykazaty, ze jedynie 18,3% badanych chtopcow posiadato
odpowiedni poziom wiedzy na temat samobadania jader [4].

W literaturze odnajduje si¢ takze doniesienia wskazujace, ze TSE jest regularnie
wykonywane przez 2% mtodych m¢zczyzn w Danii, 1,9% mlodych me¢zczyzn w Turcji, 8,5%
mezczyzn w Iranie, 12,3% chtopcow we Francji w wieku 14,42-44 lata [2].

Z kolei badania przeprowadzone przez Akcali i Tastan wsrdd studentdéw medycyny na
ostatnim roku w Nigerii wykazato, ze az 76,4% badanych nie wykonywato TSE regularnie [1].

Natomiast wyniki uzyskane przez Pietrzyk i in. wykazaly, ze tylko 30% studentow
medycyny w Polsce wykonywato TSE raz w miesigcu [2].

Jak donosi pismiennictwo, samobadanie jader jest najbardziej popularne wsrod
studentéw brytyjskich, irlandzkich i wegierskich, ale uzyskane dane odsetkowe sg nadal bardzo
niskie, gdyz tylko okoto 25% oséb wykonuje TSE, dlatego tak istotne jest stale i systematyczne
promowanie i rozwijanie $wiadomosci na temat TSE, jako metody wczesnego wykrywania TC
u mtodych, dorostych mezczyzn [2].

Zdaniem Almonte-Becerril, Parra-Torres 1 Pérez-Jiménez, niepokojacy jest fakt, ze
sposrod 18,8% badanych, ktére zauwazyly jakichkolwiek nieprawidlowosci az 71,4%
mezczyzn nie szukato pomocy lekarskiej z powodu dyskomfortu zwigzanego z dotykiem lub

wstydem (67,7%) [8].
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Warto tu zwrdci¢ uwage, ze w literaturze wskazuje si¢ na potrzebg prowadzenia
skutecznych kampanii dotyczacych TC w mediach spoleczno$ciowych (Facebook, Instagram,
YouTube) [2], mediach (radio, telewizja) dostosowanych do wieku, grup ryzyka odbiorcow
uwzgledniajacych: objawy TC, samobadanie, wskaznik wyleczenia oraz znaczenie wczesnego
wykrywania raka [2,4].

Badacze zwracaja uwagge, ze uczestniczenie m¢zczyzn w wykladach informacyjnych na
temat samobadania jader zmniejsza lek i zwigksza prawdopodobienstwo, ze uczestnicy
przeprowadza samobadanie jader w ciggu ostatniego miesigca [3].

Istotne jest tez to, ze wyklady informacyjne z wykorzystaniem narzedzi interaktywnych
[4] 4. filmy 1 prezentacje klasyczne [1] powinny by¢ prowadzone przez wykwalifikowanych
1 empatycznych nauczycieli, ktérzy powinni unika¢ ztosliwego humoru czy zartow dotyczacych
genitaliow [2].

Takze inni badacze zwracaja uwagg, ze podejmowanie dziatania edukacyjne
o zaburzeniach jader powinny by¢ krotkie, interaktywne, proste 1 lekkie, a nie
$mieszne/bezczelne oraz pozbawione ,,zuchwalego” humoru i kalamburéw, poniewaz moga
one by¢ potencjalnie obrazliwe i nieskuteczne [4,17].

Opisane w literature etapy TSE sg nastepujace [5]:

1 | Stan przed lustrem i sprawdz, czy na mosznie nie ma obrzgku

Uzywajac obu rak delikatnie unie§ moszne i sprawdzi¢ obszar pod nig

Umies$¢ palec wskazujacy i srodkowy pod kazdym jadrem, a kciuk na gorze jadra

Jadra badaj pojedynczo

DNl Bl W N

»Przetocz” kazde jadro migdzy palcami i1 kciukiem

Ocen jadro - sprawdz czy nie wystepuja grudki dowolnej wielko$ci

Zdaniem badaczy czynniki emocjonalne mogg sprzyja¢ i/lub zniechgca¢ do
samobadania jader (I¢k, zazenowanie), ale istotna jest tez tu rola czynnika spolecznego,
poznawczego 1 emocjonalnego w promowaniu i/lub zniech¢caniu do samobadania jader [3,5].

Literatura donosi, ze S$wiatowe zalecenia dt. TSE roznig si¢, gdyz Amerykanska Grupa
ds. Uslug Prewencyjnych nie zaleca badan przesiewowych TC u bezobjawowych nastolatkow
ani dorostych mezczyzn [1,2].

Z kolei Europejskie Stowarzyszenie Urologiczne podkresla znaczenie samobadania

zwlaszcza przy istniejagcych klinicznych czynnikach ryzyka m.in. rodzinny wywiad [2,9],
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podobnie jak Amerykanskie Towarzystwo Onkologiczne, ktore takze zaleca samobadanie jader
[31].

Opisywana w literaturze FCM (ang. Flipped Classroom Module lub Flipped Classroom
Model) tzw. metoda odwroconej klasy moze promowa¢ TSE, ale takze poprawia satysfakcje
ucznidw, utatwia nauk¢ przez integracje twarza w twarz, dyskusje grupowe oraz umozliwia
nauke na odlegtos$¢ poprzez asynchroniczne lekcje wideo 1 wspotprace online [1] stajac sie
alternatywa dla konwencjonalnych metod edukacji [1].

Stosownie FCM przektada si¢ pozytywnie na wiedze 1 umiejetnosci uczniow [1,23], ale
metoda FCM wymaga od ucznia przygotowania si¢ teoretycznego w celu lepszego
zastosowania teorii w praktyce, dlatego zaleca si¢ ja do stosowania w edukacji pielggniarskiej
[1].

Literatura wskazuje tez na strategie uczenia si¢ multimodalne (np. stuchowe, wizualne,
kinestetyczne) oraz stosowanie symulacji zamiast diagramow czy drukowanych wykresow
podczas tworzenia programoéw szkoleniowych 1 materiatéw dla mezczyzn [2].

Warto tu zwrdci¢ uwage, ze me¢zezyzni z mtodszych kategorii wieku oraz o wyzszym
poziomie wyksztalcenia czg$ciej korzystaja z informacji przekazywanych za pomoca
nowoczesnych technologii, za§ osoby starsze 1 z mniejszosci etnicznych oraz osoby o nizszym
poziomie kompetencji zdrowotnych cze$ciej pozyskuja informacje od réwiesnikdw,

pracownikow ochrony zdrowia i organizacji religijnych [4].

DYSKUSJA

Nalezy tu wyraznie zaznaczyc¢, ze TC jest w pierwszej pigtce nowotworow u mezczyzn
w wieku 15-44 lat w 86 krajach, a wspdtczynniki zapadalno$ci s3 najwyzsze w Europie
Zachodniej, Péinocnej i Potudniowej oraz Oceanii (> 7/100 000), a nastepnie w Ameryce
Potnocnej (5,6/100 000) oraz Europie Wschodniej, Ameryce Srodkowej i Potudniowej z ASR
okoto 4/100 000 [7].

Badacze wskazuja, ze najwyzsze wskazniki §miertelno$ci obserwowane sg w Ameryce
Srodkowej i Potudniowej odpowiednio: 0,84 i 0,54/100 000, Europie Wschodniej
1 Potudniowej oraz Afryce Zachodniej i Potudniowej [7].

Z uwagi na niekorzystne dane epidemiologiczne dt. globalnego wzrostu wskaznikow
zachorowalno$ci na raka jadra nalezy intensyfikowaé rozpowszechnienie informacji
dotyczacych profilaktyki, wykrywania i leczenia TC, co by¢ moze pozwoli na wypelnienie tej

luki w wiedzy 1 $wiadomosci zdrowotnej mezczyzn [4].
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Stwierdza sie, ze kulturowo uwarunkowane tradycyjne wzorce m¢skos$ci moga wptywac
na podejmowanie zachowan prozdrowotnych przez me¢zczyzn, gdyz dbanie o wlasne zdrowie
oraz korzystanie z pomocy lekarskiej bywa postrzegane przez nich jako przejaw stabosci, co
skutkuje rzadszym korzystaniem z ustug ochrony zdrowia rowniez w obszarze zdrowia
seksualnego [8]. Z tego wzgledu szczegolnie istotne jest zwickszanie wiedzy 1 §wiadomosci
szczegolnie mtodych mezczyzn na temat TC, poniewaz wskazniki zachorowalno$ci na ten
nowotwor stale rosng na catym $wiecie, w tym rowniez w Polsce [2].

Niepokojace sa wyniki badan wskazujagce na niedostateczng wiedz¢ mezczyzn
dotyczaca samobadania jader (TSE) oraz postepowania w przypadku wykrycia niepokojacych
zmian, takich jak guz jadra [3].

Wyniki badan przeprowadzone przez Mohamed Hameed potwierdzily deficyty
w wykonywaniu TSE, gdyz sposréd 1031 badanych tylko 20,6% zglaszato §wiadomosé TSE,
ale az 79,4% nigdy o nim nie styszato [5].

PiSmiennictwo podkresla, ze znajomo$¢ epidemiologii oraz czynnikow ryzyka TC
zwigksza motywacj¢ mezczyzn do unikania zagrozen zdrowotnych, sprzyja zmianom
zachowan oraz stymuluje dziatania profilaktyczne 1 kontrolne [2]. Jednoczes$nie
samoswiadomos$¢ wysokiej skutecznosci leczenia raka jadra moze zacheca¢ do podejmowania
dziatan prozdrowotnych i wezesniejszego zgtaszania si¢ po pomoc medyczna, zwigkszajac tym
samym szanse przezycia oraz ograniczajac koszty leczenia [2].

Badacze zwracaja tez uwage, ze osoby o wysokim poziomie $wiadomosci czgsciej
praktykuja TSE niz badani, ktorzy postrzegali TSE jako kr¢pujace, grzeszne lub czasochtonne
lub ktoérzy obawiali sie¢ wykrycia guza [5].

Z uwagi na wyniki badan potwierdzajace pewne luki w wiedzy mezczyzn na temat TC
od pracownikéw ochrony zdrowia oczekuje si¢ prowadzenia edukacji zdrowotnej dotyczacej
samobadania jader nie tylko ws$rdd mezczyzn korzystajacych z opieki medycznej, ale tez
uczniéw oraz studentow [1], gdyz zwigkszenie §wiadomos$ci na temat czynnikoéw ryzyka,
objawow raka jadra oraz metod wczesnego wykrywania stanowi istotny element strategii
ograniczania zachorowalnos$ci 1 §miertelnosci zwigzanej z tym nowotworem [2].

Pismiennictwo wskazuje na skuteczno$¢ roznorodnych interwencji edukacyjnych
zwigkszajacych wiedzg na temat TC i TSE [13], ktére powinny by¢ krotkie, atrakcyjne
wizualnie oraz nowoczesne [2] i prowadzone przez specjalistow, co istotnie poprawia wiedzg
mezezyzn [3].

Z drugiej strony swiadomos¢ 1 wiedza dotyczaca TC koreluje z mniejszym rozmiarem
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guza W momencie rozpoznania, co zapewnia wieksza skuteczno$¢ leczenia oraz powoduje
nizsze koszty terapii, dlatego gtéwnym celem dziatan profilaktycznych powinno by¢ wdrazanie
spotecznych programéw edukacyjnych zwiekszajacych poziom wiedzy i §$wiadomosci na temat
TC1iTSE [2].

Warto tu zwrdci¢ uwagge, ze jedna z najbardziej znanych inicjatyw promujacych zdrowie
mezcezyzn jest kampania ,,Movember”, ktéra sfinansowata ponad 1200 projektéw w okoto 20
krajach, w celu wczesnego wykrywania nowotworu jader, promowania samobadania oraz
wdrazania skutecznych metod leczenia [2].

Niepokojacy jest tu fakt, ze w populacji mlodziezy kampanie profilaktyczne dotyczace
raka jadra sg nadal bardzo nieliczne, a samobadanie jader rzadko jest omawiane podczas
rutynowych wizyt medycznych, co stanowi istotng barier¢ w poszukiwaniu informacji przez
nastolatkow [4].

Warto zwrdci¢ uwage, ze nadal dyskusyjna jest sprawa wykonywania comiesi¢cznego
samobadania jader, ale zwolennicy takiej praktyki wskazuja na potencjalne korzysci
wynikajace z wczesnego wykrywania zmian [4].

Z powyzszych wzgledow i z uwagi na fakt, ze rak jadra jest najczgstszym nowotworem
wsréd miodych mezczyzn w ponad 60 krajach na calym $wiecie istnieje potrzeba okreslenia
skutecznych sposobow profilaktyki pierwotnej [7].

Podsumowujac, priorytetem postepowania zapobiegajacego TC powinno by¢ aktywne
promowanie regularnego samobadania jader oraz opracowywanie takich strategii dziatan, ktore
beda wspiera¢ wezesne wykrywanie zmian w obrebie meskich narzadéw plciowych, co takze
moze ograniczy¢ narazenie na czynniki ryzyka, ulatwia¢ dostep do szybkiej diagnostyki

1 leczenia oraz poprawiac jakos¢ zycia pacjentdw z rozpoznanym TC.

WNIOSKI

Rak jadra to istotny problem zdrowotny me¢zczyzn, ktorych poziom wiedzy na temat TC
oraz TSE czesto pozostaje niewystarczajacy.

Wczesne rozpoznanie choroby poprawia rokowanie i1 zwigksza odsetek przezy¢
piecioletnich, dlatego tak istotna jest edukacja zdrowotna promujaca regularne wykonywanie
samobadania jader.

Niezbedne sg takze skuteczne programy profilaktyczne uwzgledniajace: czynniki
ryzyka, objawy TC oraz znaczenie samobadania jader.

W edukacji me¢zczyzn na temat raka jadra zaleca si¢ interwencje wielomodalne

wykorzystujace nowoczesne technologie.
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WSZAWICA
— PROBLEM NADAL AKTUALNY

Emilia Gil', Diana Luiza Piaszczyk!, Teresa  Michalczuk?,

Anita Makowska- Warmijak?

1. Zaktad Pielggniarstwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Bialska im. Jana Pawta II
w Bialej Podlaskiej,

2. Zaklad Ratownictwa Medycznego, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Akademia Bialska im.
Jana Pawta II w Biatej Podlaskiej,

3. Akademia Wychowania Fizycznego im. Jozefa Pilsudskiego w Warszawie filia w Biatej

Podlaskiej, Wydzial Wychowania Fizycznego i Zdrowia

WSTEP

Literatura podaje, ze nazwa pasozyt (gr. Parasitos) oznacza wspoOtbiesiadnika
1 darmozjada, ktéry przynajmniej na jednym etapie swojego rozwoju zyje na koszt innego
organizmu [1].

Badacze wskazuja, ze zarazenia pasozytnicze sa powszechne wérod dzieci 1 mlodziezy
[2, 3], a wesz glowowa (tac. Pediculus humanus capitis) z rodzaju owadoéw krwiozerczych [4]
jest ludzkim pasozytem zewnetrznym powodujacym wszawice gtowowa (tac. Pediculosis
capitis) [5] rozpoznawang co roku u ponad 100 milionéw ludzi na catym §wiecie [2].

Odsetek wystepowania pediculozy u dzieci r6zni si¢ pod wzgledem geograficznym [3,6]
odpowiednio:
Etiopia (67,5%),
e Jordania (26,6%),
e Tajlandia (23,2%),
e Norwegia (44,3%),
e Brazylia (49,35%),
e Estonia (34,7%),
e Iran (7,2%),
e Korea (2,1%),
e Polska (2,01%).
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Warto zwroci¢ uwage, ze w Europie najwyzszy wskaznik zarazenia wszawica jest
w Belgii (21,9%), a najnizszy w Niemczech (0,7%) [7], przy czym globalne wystgepowania
wszawicy glowowej u dzieci w wieku szkolnym wynosi 19% [7,8].

Badacze sg zdania, ze réznice miedzy krajami wynikaja z warunkoéw spoteczno-
ekonomicznych, praktyk kulturowych, dostepu do opieki zdrowotnej i standardow higieny
[3,6].

Opisane w literaturze polskie wyniki badan z lat 2014-2018 wykazaty wszawice glowy
w 87,5% szkot z osmiu wojewodztw (podlaskie, lubelskie, podkarpackie, swigtokrzyskie,
t6dzkie, malopolskie, mazowieckie 1 dolno$laskie), a najwiecej przypadkow wszawicy
obserwowano u dzieci w wieku 6-9 lat (68%) [4].

Wszawica glowy jest powaznym zagrozeniem dla zdrowia oséb w kazdym wieku
1 statusie spoleczno-ekonomicznym [9], ktéra pomimo postgpu nauk medycznych jest nadal
istotnym problemem zdrowotnym na $§wiecie [4,7,10,11].

Literatura podaje, ze kazdego roku w Stanach Zjednoczonych rozpoznaje si¢ wszawice
u 6-12 milionéw oso6b, ktorej koszty leczenia sg znaczne [2] 1 wynosza az 367 milionow
dolarow [9].

W pismiennictwie fachowym stwierdza si¢, ze wszawica glowy dotyczy najczescie]
dzieci w wieku 6-12 lat ze szkot podstawowych [3,5-9,12-15], ale pomimo podejmowanych
wysitkoéw w celu zmniejszenia czestosci jej wystgpowania wsrod tej grupy populacji, nadal jest
ona rozpoznawana u 19% dzieci w wieku szkolnym na catym §wiecie [7].

Z uwagi na fakt, ze wszawica jest najczestsza, globalng chorobg ektopasozytnicza
istotny wpltyw na skuteczno$¢ r6znych metod jej leczenia i koszty terapii wywiera odpowiednia

polityka zdrowotna [2].

CEL PRACY
Analiza przegladu literatury na temat przyczyn i objawow wszawicy oraz zasad jej

leczenia i profilaktyki.

MATERIAL
Przejrzano publikacje naukowe z bazy PUBMED z ostatnich pieciu lat uwzgledniajace
frazy: ,, pediculosis capitis”, ,, head lice”, ,, head lice infestation”, , treatment”, ,, prevention”,

., Visk factors”, ,,schoolchildren”.
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METODA

Dokonano systematycznej analizy literatury z okresu 2021r.-2026r. dotyczace]
epidemiologii, czynnikow ryzyka, objawow, leczenia i profilaktyki wszawicy glowowe;j.

Po przeprowadzeniu wieloetapowej selekcji, obejmujacej ocene tytutdow, streszczen
oraz pelnych tekstow publikacji, a takze po wykluczeniu duplikatéw i prac niespetniajacych

kryteriow wiaczenia do ostatecznej analizy zakwalifikowano 30. publikacji naukowych.

WYNIKI

Opisana w literaturze wszawica to inwazja pasozytow zewnetrznych, ale w Polsce nie
znajduje si¢ ona w wykazie chorob zakaznych (zatacznik do ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
o0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz.U. nr 234, poz. 1570
z pozn. zm.) z uwagi na brak wystepowania w naszym kraju chorob przenoszonych przez wszy
(np. dur wysypkowy) [16] dlatego tak trudno w Polsce jest oceni¢ skale jej wystgpowania [4,5].

Badacze wskazuja, ze wszy sa stalymi ektopasozytami Homo sapiens znanymi od
tysiecy lat [4,12,17], gdyz Pediculus humanus capitis znajdowano w starozytnych mumiach
ludzkich 1 szczotkach do wtosow sprzed okoto 10 000 lat [15], a w stanowisku archeologicznym
w poétnocno-wschodniej Brazylii odnaleziono najstarsze jajo wszy ludzkiej na wlosach [8].

Wszy to pasozyty zyjace na powierzchni ciata zywiciela (pasozytnicze Arthropoda) [1],
ktérych gatunki r6znig si¢ migdzy soba zaleznie od miejsca wystegpowania na ciele tj.: wesz
glowowa (tac. Pediculus humanus capitis), wesz odziezowa (tac. Pediculus humanus corporis)
1 wesz onowa (tac. Pthirus pubis) [6,15].

Wskazuje sie, ze wszy odziezowe przenosza na ludzi choroby bakteryjne (tyfus
plamisty, goraczka okopowa i goraczka powrotna) [12,15] oraz powodujg zakazenia Bartonella
quintana u bezdomnych w USA [15], a do zarazenia nimi dochodzi cz¢sciej w schroniskach
dla bezdomnych i obozach dla migrantow [6].

Badacze wskazuja, ze Pediculus humanus capitis jest matym 1 bezskrzydtym owadem
[5] szarobialego koloru [8], o dlugosci 2-4 mm z szescioma odndézami [6,8,15] wyposazonych
w jeden duzy, zakrzywiony, ostro zakonczony pazur specjalnie przystosowany do rozwoju na
ludzkich wtosach [17].

Wszy zywia si¢ ludzkg krwia [3,6,9 |, co 3-4 godziny [8] nakluwaja skore glowy
1 wstrzykuja sling [6], a przemieszczajg si¢ z predkoscig 6-30 cm na minute [15]. Wskazuje sig,
ze cykl zyciowy P. humanus capitis sktada si¢ z 5 etapow: jaja, trzech stadiow nimfalnych
1 postaci dorostej [5].
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Pi$miennictwo donosi, ze po kopulacji samica wszy sktada 5-6 jaj dziennie ($rednio
srednio 6,6 + 3,9) [8] przez 30 dni, ktdre nastepnie przyczepiaja si¢ do wtoséw w poblizu skory
glowy (6 mm od skory glowy) [15].

Warto zaznaczy¢, ze dorosta samica wszy gtowowej sktada 50 do 150 lub nawet 300 jaj
w ciggu swojego 16-dniowego zycia [6,8]. Jaja (gnidy) sa zazwyczaj skladane na karku 1 za
uszami i/lub na catej skorze gtowy [5], a po 9-10 dniach wylegaja si¢ z nich nimfy Zyjace na
skorze gtowy i1 zywigace si¢ krwig na kazdym etapie swojego rozwoju [5,8].

Delie 1 wsp., zwracaja uwage, ze nimfy linieja wielokrotnie w ciggu nastepnych
kolejnych 9-15 dni, aby osiaggna¢ stadium dorostej wszy gtowowej [6].

Nalezy zwroci¢ uwage, ze puste skorupki jaj pozostajace na wiosach nie sg zrodtem
zarazenia [6] 1 moga one pozostawac przyczepione do wlosow przez nawet 8 miesigcy [18], za$
jaja pobrane od zywiciela moga przetrwaé tylko 10 dni w warunkach wysokiej wilgotnosci
1 temperatury powyzej 28°C [8], z kolei doroste wszy glowowe moga przezy¢ tylko 1-2 dni
z dala od ludzkiego zywiciela [6].

Zdaniem Delie i wsp. u dzieci z wszawica glowowa stwierdza si¢ zwykle 10-20
dojrzatych wszy, ktére moga zy¢ nawet 3-4 tygodni przy braku zastosowanego leczenia [6].

Rozpoznanie Pediculus humanus capitis polega na zidentyfikowaniu dorostych wszy,
nimf lub jaj (owalne, z6lte lub biale o $redniej wielkosci 0,8mm x 0,3mm zakonczone
operculum) na wtosach lub skorze glowy [6,8,15].

Badacze sg zdania, ze w wyniku zarazenia czg¢sto rozwija si¢ reakcja nadwrazliwosci
[12,14] na sktadniki $liny owadéw (po 4-6 tygodniach w przypadku pierwszego zarazenia lub
po okoto 2 dnach przy ponownym zarazeniu) [4], a w miejscu zerowania pasozyta (owlosiona
skora glowy, szyja) obserwuje si¢ grudkowe i1 swedzace zmiany [3,5-9,12-15,19] oraz
przeczosy (fac. excoriatio), a czasami objawy wtdrnego zakazenia powodowanego przez
bakterie, gtownie Streptococcus Aureus i Staphyloccocus Pyogenes [3,4,5,11,14,15,19].

Wykazano, ze wszawicy towarzyszy¢ moze tez: bol, rumien, zluszczanie i pieczenie
skory, ropne zapalenie skory, zapalenie spojowek, a nawet gorgczka chociaz zdarzaja si¢ tez
przypadki, ze zarazenie moze pozosta¢ bezobjawowe [5,8].

Zdaniem Amanzougaghene i wsp. nieleczone infekcje skory w kontekscie wszawicy
moga mie¢ bardzo powazne konsekwencje zwigzane z sepsg paciorkowcowa lub gronkowcowa
zagrazajaca: zakazeniem ko$ci 1 stawdw, zapaleniem pluc 1 wystgpieniem powiktan
poinfekcyjnych pod postacig: ostrego klebuszkowego zapalenia nerek po zakazeniu

paciorkowcowym tzw. APSGN (ang. Acute Poststreptococcal Glomerulonephritis) 1 potencjal-
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nie ostrej gorgczki reumatycznej tj. ARF (ang. Acute Rheumatic Fever), ktéra u niektorych
0s6b przechodzi w RHD tzn. reumatyczng chorobe serca (ang. Rheumatic Heart Disease) [19].

Literatura wskazuje tez na obecno$¢ u niektdrych pacjentow miejscowego powigkszenia
weziow chtonnych szyjnych [4-9,19,20], anemii [8] i tysienia (w zarazeniach przewlektych)
[4,7]. Wsréd objawow wszawicy wymienia si¢ takze zaburzenia snu [3,4,7,12] oraz zaburzenia
koncentracji powodujace u dzieci trudnosci w uczeniu si¢ [3,6,9].

Wszawica glowy powoduje takze dyskomfort fizyczny [3,8,15], problemy emocjonalne
(negatywne uczucia i emocje, obrzydzenie, przerazenie, smutek i strach przed upokorzeniem)
[4,7,21], stres 1 drazliwos¢ [4], stygmatyzacje [9,12,17] absencje¢ w szkole 1 pracy [2,7,9,15,20],
spadek produktywnosci [2] oraz wstyd, lek 1 zazenowanie u dziecka [3] oraz niepokdj
u rodzicow [15]. Wskazuje si¢ tez, ze czgsto obawy 1 wstyd przez informowaniem innych
o problemie wszawicy wynikaja z btednego myslenia, ze pediculoza dotyczy tylko dzieci
brudnych 1 zaniedbanych [4, 21].

Wsréd objawow wszawicy wymienia si¢ nie tylko w/w problemy psychologiczne,
spoteczne [6], ale tez zaburzenia psychiczne [9].

Literatura donosi, ze wszawica glowowa rozprzestrzenia si¢ gtoéwnie przez kontakt
miedzyludzki (gtowa -glowa) [5,8,12,14,17], grzebienie [13,14,15], czapki i posciel [3,13,14],
reczniki 1 ubrania [8,13], poszewki na poduszki [8]. Z kolei transmisj¢ zarazenia zmniejsza:
mechaniczne usuwanie wszy 1 gnid, dostgp do czystej wody, urzadzen sanitarnych
i higienicznych oraz regularne mycie wtosoéw i calego ciata [7,20].

Zdaniem Valero 1 wsp. na transmisj¢ zarazenia wplywa: temperatura, wilgotnos¢
1 zapach, co potwierdza dlaczego niektore osoby sa bardziej podatne na wszawice¢ niz inne [17].

Stwierdza si¢, ze w krajach o niskich i1 $rednich dochodach, gesto zaludnionych
i niedofinansowanych do wyzszych wskaznikéw zarazenia wszawicg przyczynia si¢: staba
higiena osobista, rzadkie mycie wloséw, przeludnione gospodarstwa domowe i wspdlne
sypialnie [3,22], niski poziom wiedzy i umiejetnosci rodzicow oraz ograniczona $wiadomos¢
strategii zapobiegawczych wsrod dorostych [3].

Wskazuje sig¢, ze takze rodzaj wloséw (proste), dtugos¢ wloséw (dtugie), kolor wtosow
(ciemne) oraz rodzaj tuski wlosa (waskie, pelne brzegi) moga wplywaé na czgstosé
wystgpowania wszawicy glowowej [13,14,15,17].

Wsrod czynnikow zwigkszajacych ryzyko zarazenia wymienia si¢ rOwniez: status
spoleczno-ekonomiczny, miejsce zamieszkania (wie$/miasto) oraz pte¢, wiek [13,14,15].

Badacze wskazuja, ze do statego utrzymywania si¢ pediculozy przyczyniajg si¢ tez warunki
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odosobnienia (domy dziecka, ztobki, obiekty wojskowe i wiezienia) [12,23].

Zdaniem Fu i wsp. [8] takze rasa sprzyja wszawicy, gdyz choroba czesciej jest
rozpoznawana u dzieci rasy bialtej, a w dalszej kolejnosci wystepuje u dzieci pochodzenia
latynoskiego 1 afroamerykanskiego, podczas gdy u dzieci azjatyckich obserwuje si¢ ja
najrzadzie;j.

Wskazuje si¢ takze na korelacje miedzy wystgpowaniem wszawicy a wykonywanym
zawodem, umiejetnosciag czytania i pisania rodzicoOw (szczegolnie poziomem wyksztalcenia
matki), czestotliwoscia mycia wltosow w tygodniu, odpornosciag na pestycydy 1 czynniki
regionalne [15,24].

Pismiennictwo wskazuje, ze najdoktadniejsza diagnostyka wszawicy jest mozliwa tylko
z zastosowaniem badania mikroskopowego (czuto$¢ 95% i swoistos¢ 93%), ktore uznawane
jest za ztoty standard diagnostyczny [3,25,26].

Z kolei popularna metoda wyczesywania na mokro cechuje si¢ czutoscia 91%
1 swoistoscia 88% 1 jest ona nadal niezawodng 1 praktycznag alternatywa do stosowania
w spolecznosci, na co zwracaja takze uwage takze inni badacze [3, 9,24].

Opisane w literaturze badanie wzrokowe wtoséw i skory glowy zapewnia najnizsza
skuteczno$¢ diagnostyczng (czutosé: 75%, swoistos¢: 70%), gdyz czesto nie wykrywa ono
wczesnych lub tagodnych zarazen [3], co potwierdzil Andrade 1 in., ktory wykazal, ze wszy
mozna tatwo przeoczy¢ ze wzgledu na zréznicowane cechy wioséw tj. ich grubos¢ i dlugosé
[27].

Nalezy tu podkresli¢, ze skuteczna kontrola wszawicy wymaga bezwzglednie leczenia
0sOb zakazonych z zastosowaniem miejscowych Srodkéw przeciwwszawiczych [9], ktore
w Polsce sa r6znego rodzaju (Tabela 1) [28].

Za sposoby postepowania w przypadku wszawicy uznaje si¢ tez smarowanie wtosow
glowy octem [9] oraz regularne mycie glowy 1 golenie gtowy [7,9].

Niektorzy zwracaja uwage, ze leczeniu przeciwwszawiczemu powinny by¢ poddane
wylacznie osoby zarazone [18], ale zaleca si¢ zastosowanie terapii u wszystkich domownikéw,
przy czym istotng kwestig jest tu dobor odpowiedniego Srodka przeciwko obu stadiom
aktywnym (nimfom i1 larwom) oraz jajom o mozliwie najmniejszych wtasciwosciach
toksycznych z dostosowaniem preparatu do wieku pacjenta i chordb wspoétistniejacych (astma
oskrzelowa, alergia) [4].

Badacze zwracaja uwage, ze w trakcie leczenia nalezy S$cisle przestrzega¢ zalecen
producenta dt. stosowania preparatu i liczby powtdérzen zabiegu w celu osiggnigcia ostateczne;j
eliminacji infestacji [4].
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Tabela 1. Wykaz preparatow stosowanych w leczeniu i profilaktyce wszawicy

Artemisol Mieszanina nalewki  piolunowo- | Tujon z piolunu i wrotyczu
wrotyczowe] z kwasem octowym | przenika przez przetchlinki i
80%. pancerz chitynowy wszy wywo-
Preparat zawiera 60-65% (v/v) | lujac porazenie uktadu nerwo-
etanolu oraz 2-3,2% czystego kwasu | wego 1 S$mier¢ pasozyta, za$
octowego. kwas octowy ulatwia usunigcie
gnid gestym grzebieniem.
CICHO  wSZA | Zawieraja naturalne olejki eteryczne | Jedna gumka chroni przez 2
(gumki do (rozmarynowy, z drzewa herbacia- | tygodnie.
wlosow) =nego, z Miodli indyjskiej,
z migty pieprzowej, z Citronelli,
z szatwii, z lawendy, z kopru
wtloskiego).
CICHO wSZA Aqua, Sodium Lauroyl Methyl | Olejek z drzewa herbacianego w
(szampon) Isethionate, Cocamidopropyl Betaine, | naturalny sposob zwalcza paso-
Sodium Cocoyl Isethionate, Sodium | zyty 1 zapobiega kolejnym
Methyl Oleoyl Taurate, Trisodium | zarazeniom. Zapach olejku roz-
Ethylenediamine, Sodium Lauryl | marynowego skutecznie odstra-
Sulfate, Disuccinate, Azadirachta | sza wszy. Olej z miodli indyj-
Indica Bark Extract, Polysorbate 80, | skiej podnosi odpornos¢ skory
Cocamide DEA, PEG-150 Distearate, | na dziatanie pasozytow.
Citric Acid, Melaleuca Alternifolia
Leaf Extract, Rosmarinus Officinalis
Leaf Oil, Cymbopogon Winterianus
Leaf Oil, Tetrasodium EDTA.
Hedrin  komfort | 4% dimetikon, nerolidol (Penetrol), | Aktywne skladniki szczelnie
(pianka)/ dimetikonu kopolimer PEG/PPG, | pokrywaja wszy oraz gnidy i
Hedrin raz krzemionka sililowana blokuja ich funkcje zyciowe.
(zel w sprayu)/
Hedrin (ptyn)
Lupio Naturalne olejki eteryczne (lawen- | Udowodniona 95% skuteczno$¢
(gumki dowy, z migty pieprzowej, z pelargo- | ochrony  przed zarazeniem.
do wlosow) nii, z cytronelli). Kazda gumka zapewnia do 7 dni
ochrony
Nyda p/ wszom 1 | 92% dimetykon, triglicerydy $rednio- | Wnika gleboko do ukladu
gnidom/ fancuchowe, wosk z jojoby, substan- | oddechowego wszy, nimf 1
Nyda ekspres | cje zapachowe. szczelnie pokrywa gnidy
(areozol)/ powodujac ich uduszenie.
Nyda plus
p/ wszom 1 gni-
dom
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Paranit Sensitive | Oxyphthirine®, Fizycznie unieszkodliwia doros-
(lotion) bez $rodkéw pestycydow, substancji | te wszy 1 nimfy. Szczelnie
zapachowych 1 alkoholu. powleka jaja wszy, blokuje ich
rozwoj i prowadzi do obumarcia.
Paranit lotion | Olej mineralny, dimetikon, bez | Unieszkodliwia wszy 1 mlode
(ptyn) pestycydow 1 substancji zapacho- | larwy. Penetruje otoczke jaj,
wych. odcina  zarodkom tlen i
zatrzymuje ich rozwoj.
Dimetikon z tatwoscig przenika
do pancerza i uktadu oddecho-
wego  wszy  (przetchlinek),
odcina doptyw powietrza (dusi
owada).
Preparat zaburza zewngtrzng
warstwe  woskowg  owada,
uniemozliwia  zatrzymywanie
wilgoci (wesz ulega gwaltow-
nemu wysuszeniu).
Paranit Olej mineralny, $rodki spieniajace, | Unieszkodliwia wszy. Wnika do
(szampon kompozycja zapachowa, bez pestycy- | jaj wszy, odcina zarodkom
leczniczy) dow. dostep do tlenu i blokuje proces
ich wylegania. Olej mineralny
przenika do uktadu
oddechowego wszy (przetchli-
nek), odcina doplyw powietrza
(dusi owada). Preparat zaburza
zewnetrzng warstwe woskowa
owada, uniemozliwia zatrzymy-
wanie wilgoci (wesz ulega gwal-
townemu wysuszeniu).
Parasidose Aktywny kompleks pochodzenia | Usuwa wszy po jednym
naturalnego, bez srodkéw owadoboj- | zastosowaniu przez 15 minut.
czych.
Parasidose Biococidine, substancje: konserwu- | Dziala poprzez uduszenie paso-
kuracja lecznicza | jaca, zapachowa i pomocnicze. Zytow
eliminujaca wszy
1 gnidy
Pipi nitolic PEG 12 dimetikon, hydrolizowane | Chroni przed zarazeniem wsza-
revent plus proteiny pszenicy, olejek z drzewa | wica.
(spray) herbacianego, olejek z miety pieprzo-
wej, olejek lawendowy, etoksylo-
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wany olej rycynowy, fenoksy-
etanol/ethylheksylgliceryna, woda

Sora forte 1 ml szamponu zawiera 10 mg | Chroni  przed zarazeniem
(szampon permetryny (Permethrinum). wszawica.
leczniczy) Substancje pomocnicze: lauryloetero-

siarczan sodu, betaina kokamido-
propylowa, dietanoloamid kwasow
thuszczowych oleju  kokosowego,
PEG-120 metyloglukozy dioleinian,
racznik zwyczajny olej uwodorniony
(PEG-40), glikol  propylenowy,
diazolidynylomocznik, metylu para-
hydroksybenzoesan (E 218), propylu
parahydroksybenzoesan (E 216),
kwas sorbowy, alkohol benzylowy,
woda oczyszczona, kompozycja
zapachowa.

Zrédto: https://www.cefarm24.pl/wszawica,n.html

W pismiennictwie zaleca si¢ obejrzenie glowy w 1.1 10. dniu po zabiegu w przypadku
preparatow jednorazowego uzytku, za§ w przypadku preparatow stosowanych dwukrotnie
zaleca si¢ oceng stanu glowy dzien po ostatnim zabiegu (zwykle 7. lub 10. dnia) [4].

Nalezy podkresli¢, ze pomimo rozwoju medycyny wszawica glowy stanowi aktualnie
zaniedbany problem zdrowotny na calym $wiecie [1,11], ktory jest szczegodlnie nasilony
w $srodowiskach o ograniczonych zasobach charakteryzujacych si¢ ubostwem i przeludnieniem
[11]. Niepokojacy jest fakt, ze w Polsce brak jest odpowiednich badan przesiewowych, co
zwigksza marginalizacje¢ problemu i opdznia podjecie odpowiednich dziatan terapeutycznych
[1].

Literatura wskazuje tez na brak podstawowej wiedzy epidemiologicznej u rodzicow
1 samych dzieci na temat wszawicy glowy w zakresie profilaktyki i leczenia, ktorzy czesto
korzystajg z nieprawidlowych zrodet wiedzy tym zakresie [4]. Z tego powodu tak bardzo
konieczne sg kampanie informacyjne oparte na wiarygodnych zrédtach, a dziatania wdrazane
w szkolach powinny obejmowac¢ edukacje nauczycieli i rodzicow w zakresie: znaczenia
okresowych kontroli glowy, wyrazania zgody na badania kontrolne swoich dzieci, co
potwierdzaja wyniki badan wskazujace na fakt, ze sposrod szkot objetych badaniem (168 szkot,
wtym 29,8% z terenow wiejskich, 7,7% z terendw podmiejskich i 62,5% z miast) w tylko

58,5% z nich otrzymano zgode¢ wszystkich rodzicow na obejrzenie glowy dziecka [4].

88



Wszawica — problem nadal aktualny

Zdaniem badaczy, edukacja rodzicow przyczynia si¢ do zmniejszenia ryzyka zarazenia
si¢ wszawica u dziecka, poniewaz zwigksza przestrzeganie standardéw higieny i szanse na
interwencj¢ medyczng w tych rodzinach [24]. Zwrdci¢ nalezy tu uwage, ze sama tylko
swiadomo$¢ dzieci 1 ich rodzicoéw na temat wszawicy moze by¢ niewystarczajaca, gdyz
skuteczna kontrola pediculozy wymaga przede wszystkim monitorowania kontaktéw dzieci,
zsynchronizowanego leczenia 1 prawidtowej wymiany informacji migdzy szkola, rodzicami,
kolegami z placow zabaw i klasy [13].

Zalecenia profilaktyczne przeciw wszawicy dla rodzicow i dzieci opisane literaturze
obejmuja: zwigzywanie dlugich wlosow; uzywanie wylacznie osobistych przyborow
higienicznych do pielggnacji skory i wlosoéw; codzienne czesanie 1 szczotkowanie wtosow;
mycie skory glowy 1 wlosdw w miare potrzeb, ale nie rzadziej niz raz w tygodniu; wyposazenie
dzieci w $rodki higieniczne (np. szampony z odzywka ulatwiajace rozczesywanie
1 wyczesywanie wlosOw); systematyczne sprawdzanie czystosci skory glowy i1 wlosow
szczegolnie po wyjazdach, wycieczkach itp.; systematyczne kontrole w okresie uczgszczania
dziecka do przedszkola, szkoly lub innej placowki; a w przypadku obecnosci gnid lub wszy
stosowanie odpowiednich preparatow dostepnych bez recepty u wszystkich domownikow
1 powtdrzenie kuracji w odstepie kilku dni (7-10 dni) w celu zabicia larw; mycie wltosow w
cieplej wodzie z dodatkiem szamponu przeciwko wszom; moczenie w wodzie przez okoto
godzing grzebieni i szczotek do wlosoéw; za§ w przypadku wszy odziezowej wypranie ubran w
temperaturze 60° (temperatura powyzej 53,5°C zabija wszy i ich jaja) i wyprasowanie goragcym

zelazkiem przescieradel, poszewek na poduszki, recznikow 1 odziezy [29].

DYSKUSJA

Wszawica jest nadal powszechnym problemem w krajach rozwinigtych i rozwijajacych
si¢ [15,18], a szczegolnie podatne sg dzieci w wieku szkolnym [10], co jest wynikiem
niedojrzalo$ci ich uktadu odporno$ciowego i stabej adaptacji do dtugotrwalego przebywania
w warunkach zamknigtych, gdyz choroby wywotane przez ektopasozyty tatwo
rozprzestrzeniaja w duzych grupach [4].

Warto tu zwroci¢ uwage, ze w okresie pandemii COVID-19 [15,18] w Izraelu
stosowanie pedikulicydow u dzieci nagle zmniejszyto sie, prawdopodobnie z powodu dystansu
spotecznego, zamknigcia szkot i poprawy higieny osobistej [18]. Podobne zjawisko
obserwowano takze w Polsce, gdyz ograniczenia spoleczne stosowane podczas pandemii
znacznie zmniejszyly liczbe zarazonych wszawicg uczniow w poréwnaniu z okresem przed
pandemig [5,15].
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Literatura wskazuje, ze jedynymi zywicielami P. humanus capitis sa ludzie, a wesz
glowowa przenosi si¢ poprzez bezposredni kontakt ,,wlos do wilosa”, chociaz mozliwa, ale
znacznie rzadszg drogg transmisji jest wspolne uzywanie nakry¢ glowy, grzebieni i szczotek
[13] do wlosOw poniewaz wszy glowowe sg w stanie przetrwa¢ do 30 godzin z dala od ciata
zywiciela [4]. Literatura wskazuje, ze P. humanus capitis s3 wrazliwe na warunki termiczne
1 wilgotnosciowe, a optymalne zakresy dla ich wzrostu wynosza 28-29°C i 70-90% wilgotnosci
powietrza [4].

Wszawica nie jest latwa do wyleczenia, a Amerykanska Akademia Pediatrii wskazuje,
ze strata jednego dnia szkolnego z powodu pediculozy wynosi 1 dzieh w drugim tygodniu
leczenia w przypadku niepowodzenia terapii [2]. Zdaniem badaczy catkowite koszty posrednie
leczenia wszawicy w przeliczeniu na dziecko, szacowane jako opieka w domu w ciggu 1 dnia
wynosza 68,57 euro, plus 21,41 euro z powodu czasu straconego przez rodzicOw na zakup
leczenia [2].

Niepokojacy jest fakt, ze niedostateczne dzialania profilaktyczne lub ich brak oraz
nieprawidlowe leczenie powoduja, ze wszawica nadal jest problemem zdrowia publicznego
wsrod dzieci ze szkot podstawowych w krajach o niskich i $rednich dochodach, co znaczaco
wptywa na ich dobrostan i wyniki w nauce [6].

Wyniki polskich badan przeprowadzonych w 168 szkotach w okresie 2014-2018
wykazaly przypadki wszawicy w 147 (87,5%) placéwkach, przy czym potwierdzono tez istotne
korelacje migdzy lokalizacja szkoty a czgstoscia wystepowania wszawicy glowy (p=0,0196),
gdyz czesciej pediculoze obserwowano w szkotach miejskich (92,4%) 1 podmiejskich (92,3%)
[4].

Badacze wskazuja, ze ple¢ zenska [7,13] 1 wcze$niejsze wystgpowanie wszawicy
glowowej koreluje z zarazeniem, a prawdopodobienstwo to jest 3,71 wicksze w pordwnaniu
Z mezczyznami, co potwierdza takze Hatam-Nahavandi i in., gdyz dziewczeta byly zarazone
wszawicg 2,5 razy czeSciej niz chlopey [7] oraz wyniki badan przeprowadzonych w Turcji,
ktore takze wykazaty, ze dziewczeta byly 3,1 razy bardziej narazone na zarazenie wszawicg
glowowa niz chlopcy [6]. Pismiennictwo donosi, Ze takze badania przeprowadzone w Kuwejcie
wykazaty znaczny odsetek zarazenia wszawicg u dziewczat (50,4%) niz chlopcow (37,5%),
podobnie jak wyniki badan przeprowadzonych w Arabii Saudyjskiej 1 Grecji ktore, takze
potwierdzity korelacje miedzy plcig a wystgpowaniem wszawicy [6].

Warto tu zwroci¢ uwage, ze prawdopodobnie wszawica jest czgstsza u plci zenskiej,

gdyz to dziewczynki czg¢$ciej nawigzuja blizszy kontakt w matych grupach 1 maja czesciej
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dlugie wlosy [8,12,20], ktore zapewniaja odpowiednie S$rodowisko do przetrwania
1 rozmnazania si¢ wszy w odrdznieniu od chtopcow, ktorych wtosy sa regularnie przycinane,
co jednoczesnie pomaga usuwac jaja wszy [6].

Zdaniem Valero 1 wsp. dlugie wlosy zwickszaja tez powierzchni¢ kontaktu
migdzyludzkiego i sg trudniejsze do czyszczenia grzebieniem o drobnych zebach [17].

Literatura wskazuje, ze dzieci, ktore kiedykolwiek wczesniej miaty wszawice wykazuja
wyzsze prawdopodobienstwo jej ponownego wystapienia, ktore jest 4,51 razy wieksze, co
potwierdzaja badania przeprowadzone w Tajlandii, ktére wykazaly, ze prawdopodobienstwo
wystgpienia wszawicy glowowej byto 3,99 razy wigksze u dzieci, ktoére wczesniej miaty juz ten
problem [6].

Oznacza to, ze dzieci, ktore kiedykolwiek miaty juz wszawice glowowa, sg bardziej
narazone na ponowne zarazenie, poniewaz czesciej maja kontakt z wszami w miejscach, gdzie
istnieje bliska interakcja (szkota, ztobek) [6].

Innym mozliwym wyjasnieniem tego zjawiska jest to, ze wczesniejsze zarazenie
wszawica glowowa nie byto odpowiednio leczone, a niektore wszy lub jaja mogty przetrwac
i spowodowac¢ ponowne zarazenie, a z drugiej strony dzieci i ich opiekunowie mogli nie podjac
wystarczajacych $rodkow ostroznosci (unikanie bliskiego kontaktu, regularne sprawdzanie
stanu wtosow, unikanie pozyczania grzebieni i/lub czapek) [6].

Saloni 1 wsp. wykazali, ze najcze¢$ciej identyfikowanym czynnikiem ryzyka zarazenia
wszawica byt bliski kontakt w szkole (75%) z powodu przeludnienia i dlugotrwatej bliskosci
rowiesnikow [3].

Saloni 1 in. potwierdzili tez wyniki badan Kitvatanachai i in. oraz Bartosik 1 in., ktorzy
wykazali, ze dzielenie si¢ narz¢dziami do pielegnacji i rzadkie mycie wlos6w znacznie
zwigksza ryzyko zarazenia [3,4,30], gdyz przedmioty osobiste: grzebienie i kapelusze (66,7%),
oraz zta higiena (58,3%) okazaly si¢ gtownymi czynnikami przyczyniajacymi si¢ do zakazenia
wszawicg [3].

Pi$miennictwo wskazuje, ze takze liczba cztonkéw rodziny [12] istotnie koreluje
z prawdopodobienstwem wystgpienia u dzieci wszawicy glowowej [13], gdyz dzieci
z wigkszych rodzin sktadajacych si¢ z 4 lub wigcej cztonkow wykazujg wigksze
prawdopodobienstwo wystapienia wszawicy glowowe] w poroéwnaniu z dzie¢mi z rodzin
mniejszych liczacych tylko 3 czlonkéw [6].

Zdaniem Valero 1 wsp. takze niskie dochody rodziny, duza liczba rodzenstwa i mata

liczba sypialni w domu sprzyjaja zarazeniu wszawica [17].
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Wykazana w badaniach Saloni 1 wsp. wszawica w 50% przypadkow, byta czesto
zwigzana ze wspdolnym spaniem i ograniczonym dostgpem do zasobow higieny osobistej [3],
co oznacza, ze prawdopodobienstwo wystapienia wszawicy glowowe] wzrasta, gdy w
gospodarstwie domowym jest inny zarazony cztonek, a posiadanie innych dzieci w tym samym
miejscu zamieszkania réwniez zwieksza prawdopodobienstwo zarazenia [6].

Wyniki badan tych autoréw potwierdzity tez inne doniesienia z pismiennictwa, gdyz u
41,7% dzieci obserwowano wcze$niejsza histori¢ zarazenia, co niejako potwierdza fakt, ze
nawracajace epizody zarazenia byty prawdopodobnie wynikiem niewystarczajagcego leczenia
lub ponownego zarazenia w gospodarstwie domowym, co wskazuje na potrzebe rutynowe;j
obserwacji i strategii zarzadzania w calej rodzinie [3].

Zdaniem badaczy, dlugie i brazowe wlosy sa uznawane za czynniki ryzyka zarazenia
wszawica glowowa u dzieci [8,17], podobnie jak grubo$¢ wloséw (im grubsze, tym mniejsze
ryzyko zarazenia, gdyz nimfy maja mniejsze pazury stepowe i tatwiej przyczepiaja si¢ do
cienszych wlosow, co wyjasnia dlaczego dzieci sg bardziej podatne na wszy niz dorosli [17].

W leczeniu wszawicy zalecana jest terapia przeciwdrobnoustrojowa, ale literatura
wskazuje na umiarkowang skuteczno$¢ w leczeniu wszawicy gtowowej doustnej iwermektyny
stosowanej miejscowo [11], podobnie jak miejscowego stosowania: permetryny [25], lindanu
1 dimetikonu [26] lub szampondw z malationem [11].

Pi$miennictwo wskazuje, ze dwie dawki iwermektyny 200 pg/kg podane w odstepie
7 dni powoduja znaczng redukcj¢ czgstosci wystepowania wszawicy gtowowej az o okoto 90%
[7].

Nalezy tu podkresli¢, ze niski poziom zachowan zdrowotnych zwigzanych z poszukiwa-
niem i stosowaniem odpowiedniego leczenia sugeruje, ze jest ono dla niektorych niedostepne
lub drogie, albo ze wszawica glowowa nie jest postrzegana w wielu populacjach jako problem
zdrowotny [20]. Fakt ten znajduje potwierdzenie takze w naszym kraju, gdyz w Polsce, czestos¢
zarazenia P. humanus capitis jest niedoszacowana 1 brak jest narz¢dzi do monitorowania
dynamiki jej rozpowszechnienia [4], a pomimo wyrazne]j tendencji wzrostowej, obowiazek
zglaszania przypadkow wszawicy glowy w Polsce zostal zniesiony w 2008 roku, co obecnie
utrudnia oceng jej wystgpowania w naszym kraju [4]. Warto tu tez nadmieni¢, ze od tego czasu
w Polsce opublikowano takze niewiele prac naukowych na temat wszawicy glowy u dzieci w
wieku szkolnym [4].

Podsumowujgc, z uwagi na obecne wystepowanie wszawicy nalezy wdrozy¢

odpowiednie dzialania profilaktyczne w szkotach, placéwkach oswiatowo-wychowawczych,
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ktére nalezy realizowaé systematycznie 1 we wspolpracy z rodzicami, dyrekcja placowki,
nauczycielami i wychowawcami/opiekunami oraz pielegniarka lub higienistka szkolna.

W literaturze wskazuje si¢, ze zardwno kontakt twarzg w twarz, jak i media
interaktywne dajg podobne efekty edukacji w przekazywaniu wiedzy na temat wszawicy
rodzicom 1 dzieciom, ale literatura wskazuje, ze wsrdd wielu czynnikéw wplywajacych na
zdrowie populacji, edukacja jest tak samo wazna jak kryterium dochodowe [4]. Istotny jest fakt,
ze zachowaniami o kluczowym znaczeniu dla zmniejszenia odsetka wystepowania wszawicy
glowowej jest np. sprawdzanie glowy zwlaszcza w szczytowym okresie jej transmisji, ktory
w Europie przypada na p6zne lato 1 jesien [ 13], zglaszanie wszawicy w bezposrednim otoczeniu
1 prowadzanie terapii zgodnie z zalecanym schematem [4].

Literatura donosi, ze ogledziny glowy powinny by¢ zawsze doktadne i wykonane
z pomocg grzebienia o drobnych zebach, ktory nalezy umiesci¢ na skorze gtowy, a nastepnie
przeczesywac nim wlosy w kierunku od korzenia wlosa [8]. Preferowane jest czesanie na mokro
(lewa 1 prawa skron, za uszami i na szyi) poniewaz wilgo¢ spowalnia ruch wszy [8].

Nalezy podkresli¢, Zze pomimo znaczenia dla zdrowia publicznego, wszawica gtowy jest
nadal niedostatecznie zgtaszana ze wzgledu na stygmatyzacje spoteczng, brak programow
badan przesiewowych w szkotach oraz stosowanie czesto nieskutecznych domowych metod
leczenia [3,7].

Warto tez tu zwrdci¢ uwagg, ze samo ogladanie wlosow glowy charakteryzuje si¢ niska
czulo$cig i moze nie wykry¢ wezesnych lub bezobjawowych zarazen [3,22].

Nalezy podkresli¢, ze ze wzgledu na brak jednolitego systemu do gromadzenia danych
na temat czgstosci wystepowania wszawicy glowowej w Polsce istotne zrodto takich informacji
moga stanowi¢ wlasnie okresowe kontrole dzieci w szkotach i przedszkolach [5].

Z tego powodu istnieje potrzeba opracowania lepszych metod nadzoru wsrod
zagrozonych subpopulacji, okreslenie jednolitych praktyk diagnostycznych 1 dziatan
edukacyjnych celem skutecznego zarzadzania i zapobiegania zakazeniom wszawicg [3].

Literatura zwraca uwagg, ze polskie badania [23] potwierdzaja prowadzenie edukacji
na temat wszawicy w 95,2% szkotach bioragcych udziat w badaniu, ale zazwyczaj wtedy, gdy

problem juz wystapit, a nie proaktywnie poprzez wzmacnianie zachowan [13].

WNIOSKI
Pediculoza nadal stanowi istotny problem zdrowotny ws$rod dzieci w wieku szkolnym

na §wiecie, a najwazniejszym czynnikiem sprzyjajagcym zarazeniu jest bezposredni kontakt.
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Choroba powoduje objawy fizyczne (silny §wiad skory glowy) oraz problemy psychologiczne
(Iek, depresja) 1 spoteczne (stygmatyzacje i absencj¢ szkolng).

Skuteczng kontrole wszawicy umozliwia wczesne rozpoznanie, wlasciwe leczenie i
przestrzeganie zalecen profilaktycznych, ale niezbedna jest edukacja rodzicow i dzieci w tym
zakresie.

Najwicksza skuteczno$¢ diagnostyczng wszawicy wykazuja badania mikroskopowe
oraz metoda wyczesywania na mokro, zas dokonywana tylko i wylacznie ocena wzrokowa
wigze si¢ z ryzykiem przeoczenia czesci przypadkow.

Powodzenie terapii zalezy nie tylko od zastosowanych preparatow przeciw-
pasozytniczych (dimetykon, permetryna, malation czy iwermektyna), ale tez od przestrzegania
zalecen dotyczacych jej prowadzenia (powtorzenie terapii) i kontroli jej efektow.

Z uwagi na brak w Polsce obowigzkowego monitorowania przypadkéw wszawicy
trudna jest rzeczywista ocena skali tego problemu, dlatego istnieje wyrazna potrzeba
prowadzenia systematycznych badan przesiewowych wsréd dzieci i mlodziezy, ktore
umozliwig nie tylko okreslenie czestosci wystepowania pediculozy i identyfikacje czynnikow
ryzyka, ale przede wszystkim pozwola na opracowanie skutecznych programow

profilaktycznych i1 edukacyjnych.
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WSTEP

Brodawki podeszwowe (tac. verrucae plantaris) to tagodna hiperplazja naskorka [1-6]
spowodowana zakazeniem keratynocytéw wirusem brodawczaka ludzkiego HPV (ang. Human
Papillomavirus) [7,8,9], ktory moze przetrwa¢ na powierzchni skory miesigce, a nawet lata
[10], przy czym okres jego inkubacji wynosi od kilku tygodni do kilku lat [8].

Istotny jest fakt, ze wirus HPV wydzielany przez brodawki podeszwowe moze
przenosic si¢ na inne miejsca stopy lub na inne osoby [1].

Badacze wskazuja tez na jego bardzo wysoki poziom w brodawkach podeszwowych, co
zwigksza szybkos$¢ jego wydalania i prawdopodobienstwo skazenia sgsiednich powierzchni
ciata, nieozywionych powierzchni wspdlnych lub stwarza ryzyko przenoszenia na drodze
bliskich kontaktow [10]. Podkresla si¢ takze, ze za wigksza predyspozycj¢ do transmisji
zakazenia HPV odpowiadaja tez niektore leki, toksyny i palenie tytoniu [8].

Szacuje si¢, ze 40% populacji $wiata jest zakazona wirusem HPV, ale co ciekawe
w Stanach Zjednoczonych jest to zaledwie 0,84% podczas gdy w Rosji dt. ono 12,9% populacji
[9,10].

Z literatury wynika, ze roczna, globalna zapadalno$¢ na brodawki podeszwowe wynosi
14% [10,11], a co roku zgtasza si¢ do lekarza z ich powodu 2% populacji Swiata [10].

Brodawki skorne generuja znaczne koszty dla systemu ubezpieczen zdrowotnych,

a dane z Wielkiej Brytanii wskazuja, ze lekarze pierwszego kontaktu lecza brodawki skérne
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u 2 milionéw pacjentéw rocznie [11], co kosztuje brytyjski, panstwowy system ubezpieczen
rocznie okoto 40 milionéw funtow [9].

Stwierdza si¢, ze brodawki podeszwowe czesciej rozwijaja si¢ u sportowcow [8]
(pitkarze, wio$larze, zapasnicy, gimnastycy 1 ptywacy) [12] i oséb z obnizong odpornoscia
(osoby starsze, dzieci i mlodziez (zwlaszcza z atopowym zapaleniem skory) [8,10,13,14,15] 1
dotycza one okoto 7%-10% lub 7-12% populacji [6,8,10,13,15,16], chociaz czesciej
doswiadczaja brodawek podeszwowych kobiety niz mezczyzni [10].

Wskazuje sig, ze odsetek ich wystgpowania jest wigkszy u dzieci 1 mtodziezy (30%) niz
u dorostych (0,84%-12,9%) [17, 18], ale z kolei utrzymywanie si¢ zmian chorobowych trwa

dtuzej u dorostych niz dzieci z uwagi oporno$¢ wirusa HPV na leczenie [10].

CEL PRACY
Analiza przegladu literatury na temat przyczyn, objawOw oraz zasad leczenia

1 profilaktyki brodawek wirusowych stop.

MATERIAL
Dokonano przegladu publikacji naukowych z bazy PUBMED z ostatnich 5. lat
uwzgledniajace frazy: ,, Plantar warts AND Human papillomavirus (HPV), ,, Treatment Plantar

warts” (Plantar warts AND Cryotherapy), (Recalcitrant warts AND Immunotherapy) oraz
(HPV AND Athletes).

METODA

Dokonano systematycznej analizy literatury z okresu 2021r.-2026r. dotyczace]
epidemiologii, czynnikdw ryzyka, objawow, leczenia i profilaktyki brodawek stop.

Po przeprowadzeniu wieloetapowej selekcji, obejmujacej ocene tytutow, streszczen
oraz petnych tekstow publikacji, a takze po wykluczeniu duplikatow 1 prac niespetniajacych

kryteriow wiaczenia do ostatecznej analizy zakwalifikowano 21. publikacji naukowych.

WYNIKI

Za najwazniejsze czynniki ryzyka rozwoju brodawek podeszwowych uznaje si¢ po
pierwsze wystgpowanie brodawki w przesztosci, a po drugie bliski kontakt z osoba, ktora ma
brodawke [1,10].

Czynnikami ryzyka zakazenia keratynocytow HPYV jest tez kontakt ze skoérg (przez
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rgce), kontakt z bielizng lub przedmiotami nieozywionymi [15], chodzenie boso po
powierzchniach publicznych (basen, wspolne prysznice, sale gimnastyczne, akademiki
i zaktady karne) [8,10], zwickszone pocenie si¢ [10, 12], wystgpowanie sinicy obwodowej [1,8]
oraz pora roku, gdyz wysoki wskaznik zachorowalnosci czesto obserwuje si¢ w miesigcach
zimowych [10] lub jesienig [12].

Zdaniem badaczy, szorstkie powierzchnie basenéw szczego6lnie sprzyjaja mikrourazom
podeszw, a ciepte 1 wilgotne $rodowisko wspolnego prysznica dodatkowo umozliwia
przetrwanie wirusa HPV 1 zwigksza ryzyko zakazenia [10], poniewaz zakazone keratynocyty
odrywaja si¢ 1 przylegaja do zmigkczonej skory czesto wnikajac wilasnie przez miejsca
mikrourazéw [8].

Literatura donosi, ze wskaznik wystepowania brodawek podeszwowych u 0sob
korzystajacych ze wspolnych prysznicow wynosi 27%, podczas gdy u oséb z nich
niekorzystajacych jest on na poziomie 1,25% [10].

Opisany w literaturze obraz kliniczny brodawek jest bardzo zrdéznicowany i obejmuje
kopulaste zmiany rogowaciejace z egzofitycznym wzrostem, endofityczne grudki
rogowaciejace lub grudki o ptaskim szczycie [17].

Wykwitem pierwotnym brodawki jest poczatkowo mata, btyszczaca, dobrze
odgraniczona grudka [2], zwykle nie wigksza niz gléwka od szpilki [8], ktora nastgpnie
przeksztalca si¢ w szorstka, hiperkeratotyczng blaszke niekiedy z czarnymi lub brazowymi
kropkami bedacymi zakrzepami naczyn wlosowatych [1,8,10] i widoczng utratg cigglosci
dermatogliféw (wzoréw skérnych) [2,10,19].

W badaniu ogolnym brodawki podeszwowe moga wyglada¢ jak pojedyncza, szorstka,
hiperkeratotyczna grudka [8] w kolorze cielistym, z6itym lub szarobragzowym [10].

Brodawki podeszwowe powoduja niezwykle silny bol podczas chodzenia (uczucie
kamienia) z uwagi na wcisni¢cie zmiany do skory wilasciwej tzw. ,.efekt gory lodowej
[8,10,11,13,14,15] powoduja zaburzenia chodu i ograniczaja ruchomos$¢ [13] oraz wykazuja
tendencj¢ do powigkszania si¢ i rozprzestrzeniania [6].

Brodawki podeszwowe nalezg tez do najbardziej zarazliwych rodzajow brodawek [8],
charakteryzuja si¢ duza sktonnoscig do opornosci na leczenie i nawrotow [2,6], a powodowane
nimi objawy wptywaja istotnie na jako$¢ zycia pacjentow [15,18].

Brodawki mozaikowe przypominajg konfiguracje kafelkow, sa podtypem brodawek
podeszwowych 1 0znaczajg skupisko kilku matych brodawek rosnacych blisko siebie w jednym

miejscu [1,8,10].
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Stwierdza si¢, ze zwykle sg one bezbolesne, ale wykazuja oporno$¢ na konwencjonalne
terapie [1,8] 1 moga wystgpowac u dorostych przez dziesiatki lat, ale w sytuacjach, gdy wydaja
si¢ calkowicie wyleczone istnieje znaczne ryzyko ich nawrotu, chociaz u dzieci czesto
obserwuje si¢ spontaniczne ich ustepowanie [8].

Brodawki myrmecia opisane w literaturze sa glebokie i okragle, sprawiaja bdl i czesto
pojawiaja si¢ w miejscach obcigzanych [1].

Pi$miennictwo opisuje tez brodawki podeszwowe olbrzymie, ktére stanowia rzadka
posta¢ brodawki podeszwowej zlokalizowanej gtownie na pigcie z tendencjg do naciekania na
glebsze tkanki, ale nie wykazujaca cech rozleglego rozprzestrzenienia si¢ miejscowego [8].

Histologicznie dla brodawek typowe jest zgrubienie naskorka (otacza rdzen zmiany)
1 wydluzenie grzbietow i brodawek skornych, co prowadzi do powstawania brodawczaka [8],
z kolei poszerzenie naczyn wlosowatych czgsto powoduje wynaczynienie krwi do warstwy
rogowej naskorka, ale w gornych warstwach naskorka keratynocyty wykazuja juz cechy
zwyrodnienia balonowatego 1 zawieraja wewnatrzjagdrowe wtracenia bazofilowe (koilocyty),
za$ w warstwie rogowej wystepuje parakeratoza i ogniska krwotoczne, ale czasteczki wirusa ze
wzgledu na niewielki rozmiar s3 mozliwe do wykrycia jedynie za pomoca mikroskopii
elektronowej [8].

Z kolei w obrazie histopatologicznym brodawek podeszwowych obserwuje si¢ liczne
wtrgcenia wirusowe ze zmianami w warstwie ziarnistej naskorka, ale bez zmian w skorze
brodawkowej obserwowanych w przypadku brodawek zwyktych [8].

Lokalizacja brodawek podeszwowych jest typowa, gdyz czesto wystepuja one
w miejscach narazonych na tarcie (dlonie i stopy) [18] 1 w miejscach zwiekszonego nacisku na
podeszwe, w tym na piete i glowe ko$ci $rodstopia [8,10,14].

Typowa dla brodawek jest autoinokulacja (rozprzestrzenienie si¢ na sgsiednie miejsca),
przy czym wystagpienie po raz pierwszy infekcji HPV 1 brodawki zwigksza podatnosé
organizmu gospodarza na rozwdj kolejnych brodawek w przysztosci [10].

Pi$miennictwo donosi, ze wigkszo§¢ brodawek podeszwowych jest histologicznie
fagodna, a jedynie w rzadkich przypadkach dochodzi do transformacji ztosliwej, takiej jak rak
brodawkowaty [14] 1 rak ptaskonablonkowy [8,10,16], przy czym zmiany zlosliwe sa
zazwyczaj bardziej bolesne, kruche i rumieniowe [10] 1 cze$ciej wystepuja u pacjentow
z obnizong odpornoscia [14].

Literatura donosi, ze w diagnozowaniu brodawek wirusowych pomocna jest

dermatoskopia, gdyz nalezy rozpoznac i usung¢ brodawke tak szybko, jak to mozliwe oraz
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wyeliminowa¢ podkliniczng infekcje wokol niej, aby zapobiec nawrotowi choroby lub
ograniczy¢ to ryzyko [16].

Stwierdza si¢, ze dermoskopia umozliwia rozpoznanie typowych zmian naczyniowych
1 powierzchniowych brodawek wirusowych:

e brodawki zwykle — widoczne struktury brodawkowate z centralnymi czerwonymi/

czarnymi kropkami [8];

e brodawki podeszwowe - zaburzenia dermatoglifow 1 plamy krwotoczne [8];
e brodawki ptaskie — drobne czerwone kropki 1 gtadka, zotta powierzchnia [8,20];
e brodawki narzadow ptciowych — widoczny wzor przypominajacy mozaike [4,8].

Opisane w literaturze wyniki badan wskazuja, ze dermatoskopia jest zdecydowanie
lepsza od tylko 1 wylacznie obserwacji wizualnej szczegdlnie w przypadku mniejszych
brodawek 1 charakteryzuje si¢ znacznie wyzszym wskaznikiem trafnos$ci diagnozy (p < 0,01),
co potwierdza jej wysoka czulo$¢, szybko$¢ i nieinwazyjnos¢ [8].

Pomimo zalet dermatoskopii w diagnozowaniu brodawek wskazuje si¢ tez na
ograniczenia tej metody tj.: dostepno$¢ (nadal ograniczona jest gltownie do oddziatéw
1 gabinetow dermatologicznych) oraz budowe¢ wigkszosci dermatoskopdéw (trudno zbadaé
niektore miejsca np. ujécie cewki moczowej lub odbyt) [8,20].

PisSmiennictwo opisuje tez metod¢ identyfikacji typu wirusa HPV w trakcie
hybrydyzacji wirusowego DNA przeprowadzanej technika Southern blota [8], ale dostepny
zestaw (HC-II) nie pozwala na identyfikacje poszczeg6lnych typéw HPV, a jedynie wykrywa
obecnos$¢ onkogennych typéw HPV narzadoéw pitciowych [8].

Wskazuje si¢, ze metoda ta wykazuje podobng czuto$¢ jak reakcja tancuchowa
polimerazy (PCR), ale ma mniejszg specyficzno$¢ w wykrywaniu onkogennych typow HPV
[8].

Z kolei metoda PCR jest powszechnie dostgpna i czuta, ale wykazuje si¢ ona duzym
ryzykiem uzyskania wynikow ujemnych ze wzgledu na mozliwo$¢ zanieczyszczenia probki
[8,20]. Do identyfikacji wirusa HPV wykorzystuje si¢ takze fluorescencyjng hybrydyzacje in
situ (FISH - fluorescent in situ hybridization) 1 immunofluorescencj¢ umozliwiajaca
rozpoznanie antygenow w niedojrzatych komoérkach zawierajacych duze ilo§ci wirusa HPV [8].

Istotny jest tez fakt, ze kluczowe jest nie tylko podjecie odpowiednich §rodkow
zapobiegajacych zakazeniom HPV, ale tez dokonanie szybkiej i nieinwazyjnej diagnozy oraz
zastosowanie prawidtowego leczenia [8,16].

Brodawki wirusowe diagnozuje si¢ gldownie na podstawie badania wzrokowego, ktore
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potwierdza typowy obraz (ptaskie guzki z widocznymi czarnymi kropkami w centrum zmiany,
lokalizacja) [8].

W leczeniu brodawek najczesciej stosuje si¢ kwas salicylowy oraz krioterapi¢ ciektym
azotem [8,9,13,16], a metody te sg latwe w stosowaniu, powodujg niewielka liczbg dziatan
niepozadanych, ale wymagaja dlugotrwatej terapii i czestych wizyt kontrolnych, co wptywa na
przestrzeganie zalecen [19].

Stosowana krioterapia dodatkowo powoduje bol, zagraza ryzykiem bliznowacenia i
zaburzen pigmentacji oraz nawrotoéw zmian [2,5,8,10,11,13,18].

PisSmiennictwo donosi o stosowaniu w terapii preparatow keratolitycznych
zawierajacych kwas salicylowy, mlekowy lub 5-fluorouracyl, ktore jednak wymagaja
regularnego stosowania przez wiele tygodni [1,8].

W terapii brodawek stosowane sg takze: termoterapia, miejscowe iniekcje bleomycyny,
terapia laserowa oraz fotodynamiczna [2,8,14,16].

Warto tu zwrdci¢ uwage, ze coraz wigksze znaczenie przypisuje si¢ immunoterapii
$rodskornej szczegdlnie zalecanej w przypadku brodawek mnogich i opornych [7].

Pi$miennictwo donosi, ze w immunoterapii wykorzystuje si¢ podawanie: witaminy D3,
antygenoéw Candida albicans, MMR, PPD czy BCG Trichophyton oraz antygeny tuberkuliny,
takie jak oczyszczona pochodna biatkowa (PPD) i Bacillus Calmette-Guérin (BCG) [1,7,11].
Wskazuje sie, ze metody immunoterapii s3 dobrze tolerowane, powoduja mniejsza liczba
dziatan niepozadanych i nizsze ryzyko nawrotéw niz inne terapie destrukcyjne, a dodatkowo
mogg prowadzi¢ do ustepowania rdwniez nieleczonych zmian odlegtych [1,7].

W pismiennictwie opisuje si¢ rowniez skutecznos$¢ iniekcji z hipertonicznego roztworu
soli fizjologicznej [4,19], laczenie w terapii kantarydyny, podofiliny i kwasu salicylowego [3],
stosowanie roztworoOw azotowo-cynkowych [1], terapii skojarzonych laserem CO:
1 immunomodulatorami [11,16].

Zdaniem badaczy za kryterium wyleczenia brodawek uznaje si¢ catkowite ustagpienie
zmian po 4 tygodniach oraz brak nawrotu przez co najmniej 6 miesiecy [10].

W ramach dziatan profilaktycznych najbardziej istotna jest kontrola narazenia na wirus
HPV, co w zasadzie jest niezmiernie trudne ze wzglgdu na jego powszechnos¢, ale wczesne
leczenie brodawek stop, moze by¢ pomocne w kontrolowaniu rozprzestrzeniania si¢ zmian
i transmisji HPV [10]. Wséréd zalecen profilaktycznych zwraca si¢ uwage na [10]:

e nie pozyczanie recznikow, butdw, skarpetek, sprzetu sportowego;

e noszenie obuwia we wspolnych pomieszczeniach (prysznice i szatnie);
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e gsystematyczne dezynfekowanie wspoOlnego sprzetu sportowego alkoholem
izopropylowym, alkoholem etylowym lub wybielaczem;

e noszenie dobrze wentylowanego obuwia i odziezy sportowe;j;

e dbanie o odpowiednig higien¢ osobistg 1 utrzymywanie stop w czystosci 1 suchosci;
systematyczne zmienianie obuwia na inne (doktadne wyschnigcie miedzy uzyciami);

e pranie skarpetek migdzy uzyciami i codzienne ich zmienianie;

e wykonanie czterowalentnej szczepionki przeciw HPV;

e natychmiastowe leczenie rozpoznanych brodawek;

e zabezpieczenie istniejacych i1 leczonych brodawek opatrunkiem,;

e unikanie samodzielnego manipulowania brodawkami;

e unikanie urazoOw 1 maceracji skory stop;

e nie pozyczanie pilnikow do paznokci 1 pumeksu uzywanych do istniejgcych brodawek
oraz niepozyczanie ich innym i nie stosowanie ich do innych cze¢sci ciata;

e unikanie chodzenia boso;

e regularne ogladanie stanu stop;

e unikanie bezposredniego kontaktu z brodawkami u siebie lub innych osob;

¢ unikanie kontaktu z krwig z brodawki [10].

Sportowcom zaleca si¢, takze noszenie r¢kawiczek ochronnych podczas korzystania ze
wspolnego sprzetu (ciezarki, wiosta) [8].

Opisane w literaturze wytyczne National Collegiate Athletic Association (NCAA)
wskazujg takze u sportowcoéw na konieczno$¢ wykonywania regularnych badan wizualnych od
stop do gldéw, i wskazuje tu na przyktad zapasnikow najbardziej narazonych na zakazenie HPV,
ktorzy poddawania sg badaniu po catkowitym rozebraniu si¢ do kagpielowek (pozycja stojaca
z rozstawionymi stopami na szeroko$¢ barkéw i1 ramionami odwiedzionymi pod katem 90°,
z kciukami skierowanymi w strong sufitu) w dobrze o$wietlonym miejscu, tak aby odstonic¢

wszystkie potencjalne zmiany skorne [8].

DYSKUSJA

Wirus HPV o dwuniciowym DNA [8] zakaza skoére i blony Sluzowe cztowieka,
wywoluje wiele choréb poczawszy od zmian tagodnych az po nowotwory [7] np. rak szyjki
macicy [17]. Literatura donosi, ze rodzina HPV obejmuje ponad 200 genotypoéw [8,17]
1 chociaz uznaje si¢, ze wigkszo$¢ brodawek podeszwowych jest powodowana HPV-1, to

wyroznia si¢ takie typy jak[10]:
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e 1,2,4,6,27157][1,3,6,10,13, 21],
e 10[2,3,21],

e 3,7,41,60,63165([10,17],

e 29,66169[10],

Pi$miennictwo donosi, ze wirus HPV powoduje proliferacje¢, réznicowanie nabtonka, co
objawia si¢ brodawkami (ptaskie na dioniach i twarzy; zwykte; podeszwowe (na podeszwach
stop) 1 ktykcinami konczystymi (okolica odbytowo-piciowa) [8].

Stwierdza sie, Zze u sportowcow (gimnastycy lub tancerze, ktorzy ¢wicza lub chodza
boso po wspdlnych powierzchniach (maty) lub dzielg si¢ sprzetem i/lub obuwiem) czesciej
wystepuja brodawki podeszwowe w poréwnaniu z populacjg ogoélng [10,12].

Literatura wskazuje na wyniki badan, w ktoérych potwierdzono wysoka czgstos¢
wystepowania brodawek u siatkarzy plazowych [12] i ptywakow, a za czynniki sprzyjajace
uznaje si¢ urazy skory (ulatwiajg zakazenie HPV), wspolny sprzet (moze by¢ zrodiem
zakazenia) oraz korzystanie z publicznych szatni [8,21].

Brodawki moga by¢ pojedyncze lub mnogie (dwie lub wiecej brodawek) [16],
nawrotowe (w poblizu pierwotnego miejsca wystgpowania), brodawki, ktore ulegly
catkowitemu wyleczeniu [16] oraz brodawki oporne, ktore utrzymujg si¢ przez co najmniej
2. lata 1 nie reaguja na wiecej niz dwie tradycyjne metody leczenia [3,16].

Zdaniem badaczy $redni czas nawrotu brodawek wynosi 4. miesigce (+ 2 miesigce) od
zakonczenia leczenia, a dtugi trwa 12. miesigcy (+ 6 miesigcy) od zakonczenia leczenia [16].

Literatura donosi, ze oporne brodawki podeszwowe powoduja wyzsze ryzyko
miejscowych dziatan niepozadanych (pecherze, pieczenie 1 owrzodzenia) [3].

Literatura donosi, ze defekt kosmetyczny jest czegsto gtowng przyczyng rozpoczecia
terapii brodawek podeszwowych oprécz bolu, uposledzenia funkcji i ryzyka przeniesienia
zakazenia [4].

Zwraca si¢ uwage, ze rodzaj zastosowanego leczenia powinien by¢ warunkowany
lokalizacja i liczbg brodawek, a z uwagi na etiologi¢ wirusa i istniejgcg mozliwo$¢ samoistnego
ich ustgpienia zastosowana terapia nie powinna by¢ agresywna, nie powinna powodowaé
bliznowacenia i/lub znacznego bdlu, za$ metody inwazyjne zaleca sg tylko w przypadku ryzyka
progresji zmian do raka ptaskonablonkowego [8].

Do najczestszych miejscowych dzialan niepozadanych powszechnie stosowanej
krioterapii nalezg [21]: bol, odbarwienia, bliznowacenie oraz opdznione gojenie i/lub nawrdt

brodawek podeszwowych.
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Stosowany kwas salicylowy, moze takze powodowac kontaktowe zapalenie skory, bol,
rumien, podraznienie skory, uczucie pieczenia i oparzenia [3].

Warto tu zwréci¢ uwage, ze pomimo tego, ze w/w rodzaje terapii brodawek
podeszwowych [8,10], to wykazuja one wysoki wskaznik nawrotéw [11, 21] 1 niski wskaznik
wyleczen (45,61%) w porownaniu z innymi metodami: terapia laserowa, kantarydyna-
podofilina-kwas salicylowy (97,81%) lub miejscowo stosowane leki przeciwwirusowe
(72,45%) [13].

Badacze donosza, ze wiele ze stosowanych metod (krioterapia, kwas salicylowy,
kantarydyna, bleomycyna, immunoterapia $rodskorna i/lub laser) nie zawsze sg skuteczne
u pacjentow, a w wigkszosci ich celem jest oparzenie chemiczne lub uszkodzenie tkanki
brodawki, co takze uszkadza zdrowg tkanke okotoskdrng i powoduje bol u pacjentow [21].

W pismiennictwie wskazuje si¢ tez na metody leczenia pierwszego rzutu, po ktore
czegsto siegaja osoby dotknigte chorobg tj. srodki ludowe (np. czosnek, nalewka z tui,
plastrowanie) oraz kwasy dostepne bez recepty w niskich st¢zeniach (np. kwas mlekowy, kwas
octowy) [17]. Zwraca si¢ tu jednak uwage, ze szczegdlnie ludowe metody leczenia wymagaja
dlugotrwatego stosowania, powoduja czesto niezadowalajace wyniki, nawroty brodawek, co
powoduje u frustracje 1 zmeczenie psychiczne chorych [17].

Podsumowujac warto zwréci¢ uwage, ze dostepne rozne metody leczenia brodawek
(krioterapia, kwas salicylowy, kantarydyna (roztwor doustny), bleomycyna, immunoterapia
srédskorna i laseroterapia (barwnikowa, pulsacyjna), wycigcie chirurgiczne z elektrokaute-
ryzacja, nie wykazuja uniwersalnej skutecznosci u wszystkich pacjentow 1 nie zapobiegaja
nawrotom brodawek [7,8,10,13,14].

Z tego wzgledu, ze urazy zwigzane z chorobami zakaZznymi w sporcie powoduja
znaczng zachorowalnos¢ zawodnikéw nalezy szczego6lng uwage nalezy zwrdcic na srodowisko
sportowcow [12] z uwagi na liczne czynniki sprzyjajace transmisji HPV, gdyz ze wzgledu na
brak wytycznych dotyczacych badan przesiewowych dla polskich zespotéw medycyny
sportowej mozliwe jest, ze wigkszo$¢ zakazen skory pozostaje nierozpoznana, chyba, ze
sportowiec sam zglosi si¢ po pomoc medyczng [8].

Warto tu zwroci¢ uwage, ze w Polsce nie ma nadal konkretnych wytycznych
dotyczacych wykluczenia z zawoddéw ani powrotu do rywalizacji w przypadku infekcji
skornych, chociaz w USA w latach 1988—-2004 okoto 20% rozpoznanych schorzen zwigzanych
ze sportem dotyczylo dermatoz, ktére powodowaly utrate czasu treningowego 1 zawodowego

oraz wptywaty na sukcesy indywidualne i druzynowe [8].
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Istotny jest tez fakt, ze sportowiec z infekcjg HPV jest rezerwuarem wirusa, a przy braku
odpowiedniego leczenia i zabezpieczenia brodawki istnieje aktywna droga przenoszenia przez

przedmioty we wspdlnych przestrzeniach [8].

WNIOSKI

Brodawki podeszwowe to powszechny problem dermatologiczny u dzieci, mtodziezy,
sportowcow i 0séb z obnizong odpornosciag wywotywany wirusem HPV.

Rozw@dj zmian chorobowych jest wynikiem bezposredniego kontaktu z osobg zakazong
1 transmisji posredniej przez skazone powierzchnie wspdlnych prysznicéw, szatni, chodzenie
boso oraz mikrourazy skory stop.

Roéznorodne metody leczenia (krioterapia, preparaty keratolityczne, immunoterapia,
laseroterapia) nie gwarantuja wyleczenia i wyeliminowania ryzyka nawrotdéw, dlatego
w ograniczaniu transmisji wirusa HPV kluczowe sg dziatania profilaktyczne dotyczace:

e przestrzegania zasad higieny,
¢ unikania kontaktu z zakazonymi powierzchniami,

e wczesnego rozpoznawania i leczenia brodawek u specjalisty.
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Magdalena Jalowska

Uniwersytet Kaliski, Wydziat Medyczny i Nauk o Zdrowiu

EPIDEMIOLOGIA NOWOTWOROW SKORY

Nowotwory skory nalezag do najczgsciej wystepujacych chorob nowotworowych
w Polsce, jak i na $§wiecie. Epidemiologia nowotworow skory obejmuje analize czestosci
wystepowania choroby, czynnikéw ryzyka, umieralnosci oraz trendow zachorowalnos$ci
w roznych populacjach.

Wedhug Krajowego Rejestru Nowotwordw rocznie na czerniaka skory, jak i na
nowotwory nieczerniakowe, takie jak rak podstawnokomoérkowy oraz rak kolczysto-
komorkowy zapada okoto 12 tysigcy Polakow [1].

Prowadzony przez Ministerstwo Zdrowia raport w ramach Narodowej Strategii
Onkologicznej wskazuje, ze wspdlczynnik zachorowalno$¢ na czerniaka skory z roku na rok
rosnie [2].

W 2023 roku wynosit on okoto 12 na 100 tysigcy osob. Jednocze$nie wartos¢ tego
wspoélczynnika pozostaje o okoto 25% wyzZsza u mezczyzn w pordOwnaniu z kobietami.
Zjawisko to wigze si¢ migdzy innymi ze zwigkszong ekspozycja na promienie ultrafioletowe,
zmiang stylu zycia, starzeniem si¢ spoteczenstwa [2].

Jednak dzigki rosnacej swiadomosci dotyczacej czerniaka oraz postepowi w diagnos-
tyce i leczeniu, u pacjentdw, u ktérych chorobe rozpoznano w 2018 roku, wskazniki 5-letniego
przezycia osiagnetly zblizone wartosci 1 wynosily 93,5% wsrod kobiet oraz 91,1% wsréd
mezezyzn [2].

Istotnym zagadnieniem pozostaje profilaktyka pierwotna i wtérna, ktorych celem jest
ograniczenie liczby nowych przypadkéw oraz poprawa skutecznosci wezesnego wykrywania
zmian nowotworowych, gdyz znaczaco zwigksza to szanse na skuteczne leczenie i1 przezycie

pacjenta.
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CZYNNIKI RYZYKA

Czynniki ryzyka obejmujg zestaw uwarunkowan sprzyjajacych rozwojowi nowotworu,
cho¢ ich obecno$¢ nie determinuje jednoznacznie jego wystgpienia. Identyfikacja tych
czynnikbw umozliwia skuteczniejszg profilaktyke oraz redukcje prawdopodobienstwa
zachorowania.

Glownym czynnikiem predysponujacym do rozwoju nowotwordw skory jest nadmierna
ekspozycja na promieniowanie ultrafioletowe (UV), zarowno naturalne, jak i pochodzace ze
sztucznych zrédel, takich jak solaria [3].

Promieniowanie UV A, jak 1 UVB wykazuje dziatanie kancerogenne, przy czym UVB
odgrywa szczegolnie istotng role w indukowaniu uszkodzen DNA keratynocytow. Akumulacja
tych uszkodzen prowadzi do mutacji sprzyjajacych niekontrolowanej proliferacji komorek.
Z tego wzgledu zmiany nowotworowe dominujg w lokalizacjach eksponowanych na stonce,
takich jak twarz czy konczyny [3].

Szczegdlnie istotne znaczenie maja oparzenia stoneczne w dziecifistwie 1 okresie
mtodzienczym, ktore istotnie zwigkszaja ryzyko rozwoju rakow skory w pozniejszym wieku.
Ryzyko to wzrasta réwniez wraz z kumulacyjng dawka promieniowania UV otrzymywang
przez cate zycie [3].

Kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju nowotworu skory jest jej jasny fototyp.
Osoby o jasnej karnacji, rudych lub blond wilosach, jasnych teczowkach, licznych piegach oraz
sktonnosci do oparzen stonecznych wykazujg zwiekszong podatno$¢ na uszkodzenia wywotane
promieniowaniem UV. Wynika to z mniejszej zawartosci melaniny, ktora peini funkcje
naturalnego filtra chronigcego przed mutagennym dziataniem UV.

Waznym czynnikiem predysponujacym jest rowniez dodatni wywiad genetyczny
irodzinny. Wystepowanie czerniaka u krewnych pierwszego stopnia znaczaco zwigksza ryzyko
zachorowania, co wskazuje na udziat predyspozycji genetycznych. Znaczenie majg takze
choroby i zespoly genetyczne, ktore zaburzaja prawidlowe funkcjonowanie skory lub procesy
naprawy DNA takie jak: skéra pigmentowa barwnikowa lub albinizm.

Liczne znamiona barwnikowe rowniez zwigkszaja ryzyko wystgpienia nowotworu
skory. Zwlaszcza mnogie znamiona o $rednicy powyzej 6 mm, istotnie zwigkszajg ryzyko
rozwoju czerniaka [4].

Szczegdlng postac predyspozycji stanowi zespot znamion atypowych, charakteryzujacy
si¢ obecnoscig licznych (=50) znamion o nieregularnej morfologii 1 Srednicy powyzej 2 mm.
Schorzenie to ma zlozone tto genetyczne 1 wigze si¢ z podwyzszonym ryzykiem transformacji
nowotworowe;j.
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CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie znaczenia dermatoskopii w profilaktyce oraz
wczesnym wykrywaniu nowotwordw skoéry na podstawie analizy dostepnego pismiennictwa
oraz obrazow dermatoskopowych wybranych zmian skornych.

Dodatkowo zostaly omowione charakterystyczne cechy dermatoskopowe wybranych
zmian nowotworowych.

W pracy zwrécono szczegdlng uwage na role dziatan profilaktycznych oraz
podkreslenie znaczenia dermatoskopii jako nieinwazyjnej metody wspomagajacej diagnostyke

dermatologiczng, umozliwiajaca wczesniejsze rozpoznanie zmian o charakterze ztosliwym.

MATERIAL I METODY

Materiat pracy stanowig podreczniki akademickie, statystyki oraz publikacje naukowe
dotyczace profilaktyki, diagnostyki 1 dermatoskopii nowotworow skory, pochodzace z baz
danych PubMed oraz Google Scholar.

Dodatkowo analizie poddano obrazy dermatoskopowe zmian skérnych pacjentow,
ktérzy przebywali na oddziale choréb wewngtrznych w Wojewodzkim Szpitalu Zespolony im.
Ludwika Perzyny w Kaliszu.

W pracy zastosowano metode przegladu pisSmiennictwa oraz analiz¢ poréwnawcza
obrazéw dermatoskopowych.

Oceniono charakterystyczne cechy dermatoskopowe wybranych zmian ze szczegdlnym
uwzglednieniem struktur typowych dla czerniaka, raka podstawnokomorkowego oraz raka

kolczystokomorkowego.

DERMATOSKOPIA JAKO NARZEDZIE DIAGNOSTYCZNE

Dermatoskopia stanowi nieinwazyjng metode diagnostyczng, tradycyjnie kojarzong
z oceng zmian melanocytarnych oraz wczesng detekcja nowotworéw skory [5]. Jej
podstawowym celem jest uwidocznienie struktur skornych niedostgpnych dla nieuzbrojonego
oka lub standardowych przyrzadéw powiekszajacych wykorzystywanych w praktyce kliniczne;j
[6].

W klasycznym wariancie badania na powierzchni¢ zmiany naklada si¢ medium
immersyjne, takie jak olejek mineralny, co eliminuje zjawisko odbicia §wiatla od powierzchni
skory 1 pozwala na wizualizacje¢ koloru oraz architektury naskorka, potaczenia skorno-

naskorkowego oraz warstwy brodawkowatej skory wiasciwe;j [6].
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Alternatywe stanowig nowoczesne instrumenty cyfrowe wykorzystujace $wiatto
spolaryzowane, ktére nie wymagaja stosowania plynow ani bezposredniego kontaktu
urzadzenia ze skora, co znaczaco przyspiesza proces diagnostyczny [7].

W ostatnich latach zakres zastosowan tej techniki ulegt istotnemu rozszerzeniu,
wykraczajac poza klasyczng dermatoonkologi¢. Obecnie dermatoskopia znajduje coraz szersze
zastosowanie w diagnostyce dermatoz zapalnych, patologii owtosionej skory gtowy, schorzen
aparatu paznokciowego oraz infekcji skornych. Dermatoskopia jest technika coraz
powszechniej wykorzystywang przez lekarzy roznych specjalizacji jako wsparcie w
podejmowaniu decyzji klinicznych. Zgtebienie zaleznosci migdzy obrazem dermatoskopowym
a wynikami histopatologicznymi ma kluczowe znaczenie, gdyz dostarcza istotnych informacji
rokowniczych, utatwia wybdr optymalnej techniki biopsji oraz usprawnia dalsze prowadzenie
pacjentdw z nowotworami skory [7].

Wigkszos¢ struktur dermatoskopowych posiada swoje bezposrednie odzwierciedlenie
w badaniu histopatologicznym, dlatego dermatoskopia stanowi fundament korelacji kliniczno-
patomorfologicznej, w sposob istotny usprawniajacy proces diagnostyczny w ramach
wspotpracy migdzy specjalistami. Badania wykazaty, ze zastosowanie dermatoskopii pozwala
na wykrywanie czerniaka we wczes$niejszych stadiach rozwoju oraz ogranicza liczbg
niepotrzebnie usuwanych zmian tagodnych [8].

Skuteczno$¢ dermatoskopii jest $cisle uzalezniona od do$wiadczenia klinicysty oraz
jako$ci stosowanego sprzetu, co podkresla, jak wazne jest systematyczne doskonalenie
umiejetnosci interpretacyjnych. Istotnym uzupetnieniem badania klasycznego staje si¢ coraz
czgsciej wideodermatoskopia, umozliwiajaca archiwizacje obrazéw oraz ich cyfrowg analizg
w czasie [9]. Technologia ta pozwala na precyzyjne $ledzenie dynamiki zmian w badaniach
kontrolnych, co ma kluczowe znaczenie w wczesnej detekcji czerniaka oraz innych

nowotworow skory, szczegdlnie u pacjentdw z licznymi znamionami atypowymi [9].

OBRAZY DERMATOSKOPOWE CZERNIAKA

Czerniak zlo$liwy skory jest wysoko agresywnym nowotworem wywodzacym si¢
z melanocytow, czyli komoérek barwnikowych warstwy podstawnej naskorka. Melanocyty
odpowiadaja za produkcje¢ melaniny, czyli grupy zwiazkow, klasyfikowanych jako pigmenty,
ktore u ludzi odpowiadajg m.in. za kolor skory, wlosow i tgczowek oka [10]. Nowotwor  ten
charakteryzuje si¢ znacznym potencjatem inwazyjnym oraz wysoka sklonnoscig do tworzenia
przerzutéw, co przeklada si¢ na fakt, ze odpowiada za ponad 60% zgondéw zwigzanych

z nowotworami skory [11].
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Franziska Brehmer wraz z wspotautorami, w pracy naukowej poswigconej strategiom
wczesnego rozpoznawania czerniaka podkresla, jednak Zze wykrycie nowotworu we wezesnym
stadium rozwoju wigze si¢ z wysokim odsetkiem przezy¢ pacjentdéw. Z kolei opdzniona
diagnostyka zwigksza ryzyko przerzutow oraz znaczgco pogarsza efekty leczenia [12].

Czerniak najczegsciej rozwija si¢ w obrebie skory, jednakze moze roéwniez powstawac
pierwotnie w innych lokalizacjach zawierajagcych melanocyty, takich jak btony S$luzowe
przewodu pokarmowego, gatka oczna lub os$rodkowy uktad nerwowy. Okolo % stanowig
zmiany powstajgce na skérze niezmienionej, natomiast pozostata cze$¢ rozwija si¢ w obrgbie
istniejgcych znamion barwnikowych.

W ocenie klinicznej zmian barwnikowych podejrzanych o transformacj¢ nowotworowsg
stosuje si¢ regut¢ ABCDE, ktora stanowi ustandaryzowany zestaw kryteriow utatwiajacych
wczesne rozpoznanie czerniaka.

Kazda litera akronimu odnosi si¢ do cechy morfologicznej lub dynamicznej zmiany,
ktoérej obecnos¢ zwigksza prawdopodobienstwo zto§liwosci.

o A - Asymmetry - asymetryczna budowa zmiany, w ktorej dwie potowki nie sg
wzgledem siebie lustrzane. Asymetria dotyczy ksztaltu zmiany, jak rowniez
rozmieszczenia w niej barwnika.

e B - Borders irregularity - nieregularne, poszarpane, nierowne, lub rozmyte granice
swiadczg o niekontrolowanym wzro$cie obwodowym.

e (- Color - niejednorodno$é¢ barwy, obejmujgca rozne odcienie brazu i czerni, a takze
plamy czerwieni, bieli czy szarosci wynikaja z martwicy, regresji lub krwawienia.

e D - Diameter - $rednica przekraczajgca 6 mm. Jest to kryterium orientacyjne, gdyz
czerniaki wykrywane we wczesnym stadium mogg by¢ mniejsze.

e E - Evolution - dynamiczne zmiany w obrebie znamienia polegajace na szybkiej

zmianie wielkosci, ksztattu, koloru lub wypuktosci, a takze pojawienie si¢ objawoéw

podmiotowych takich jak §wiad, pieczenie lub przedmiotowych, takich jak krwawienia

1 strupy.

W obrazie dermatoskopowym czerniaka oprocz cech zawartych w regule ABCDE
obserwuje si¢ szereg innych cech o wysokiej wartosci diagnostycznej, wskazujacych na jego
zto§liwy charakter. Do najwazniejszych naleza:

e nieregularne kropki i globule,
e nieregularne smugi gatazkowate,

® obszary regresji,
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e Dbialo-niebieski welon,
e naczynia typu kropek,
e nieregularne naczynia typu spinki do wlosow, nieregularne naczynia linijne,

e odwrocona siatka, biate linie.

Fotografia 1. Obraz dermatoskopowy przedstawia asymetrycznego czerniaka o nieregularnych
granicach, niejednorodnej strukturze oraz zrdéznicowanej pigmentacji obejmujacej jasne
i ciemne odcienie brazu czerniak skory. zrodlo: wykonane przez dr hab. n. med. Magdalene
Jatowskq

Fotografia 2. Biatoniebieski obszar bezstrukturalny w centrum zmiany. Nieregularne kropki
i globule. Linie promieniste (smugi promieniste) na obwodzie. zrodto: wykonane przez dr hab.
n. med. Magdalene Jatowskq
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Zdjecie 3. Brazowe obszary bezstrukturalne. Linie promienisté (smugi promieniste),
Nieregularne grudki i kropki. zrodto.: wykonane przez dr hab. n. med. Magdaleng Jatowskq

OBRAZY DERMATOSKOPOWE RAKA PODSTAWNOKOMORKOWEGO (BCO)

Rak podstawnokomoérkowy jest najczgstszym nowotworem ztosliwym skory na Swiecie
1 jest znacznie bardziej powszechny w populacji kaukaskiej. Wywodzi si¢ z niedojrzatych,
pluripotencjalnych komoérek nabtonkowych, ktore wykazuja cechy réznicowania w strone
komorek warstwy podstawnej naskorka [13].

Nowotwodr ten charakteryzuje si¢ powolnym wzrostem 1 zazwyczaj miejscowg
ztosliwoscia, co oznacza, ze rzadko daje przerzuty odlegle, jednak nieleczony moze prowadzi¢
do powaznych destrukcji tkanek, naciekania struktur glgbszych, a nawet kosci. Czgstosé
wystepowania raka podstawnokomoérkowego znacznie wzrasta po 40 roku zycia [14].

W ostatnich latach zauwazono wzrost zachorowan wsrod mtodszych oséb, gtownie
kobiet, w wyniku wigkszej ekspozycji na sztuczne lub stoneczne UV [14].

Znaczenie dermatoskopii w diagnostyce raka podstawnokomoérkowego zostala szeroko
udokumentowana w ciggu ostatnich kilku dekad. Badanie przeprowadzone przez Menzies
1 wsp. wyznaczylo warunki rozpoznania raka barwnikowego, dla ktorego czulos¢
rozpoznawania barwnikowych postaci tego nowotworu wynosi 97% [15].

W ocenie dermoskopowej zmiany skornej stosuje si¢ dwa podstawowe sposoby opisu
struktur: wzorce geometryczne oraz wzorce metaforyczne. Takie podejécie ulatwia
standaryzacje opisu obrazu dermoskopowego oraz identyfikacje cech charakterystycznych dla

poszczegolnych nowotworow skory [16].
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Do wzorcéw geometrycznych zalicza si¢ elementy opisujace morfologi¢ struktur
obserwowanych w dermoskopii, takie jak: linie (siateczkowate, rozgalezione, réwnolegte,
promieniste, zakrzywione oraz katowe), grudki, kropki, obszary bezstrukturalne [16].

Natomiast wzorce metaforyczne opieraja si¢ na poréwnaniu obrazu dermoskopowego
do charakterystycznych obiektéw lub ksztattow spotykanych w otoczeniu. Naleza do nich
miedzy innymi: wzor liSci klonu, kota ze szprychami, jaj oraz obraz truskawki [16].

W przypadku postaci niebarwnikowych klasyczne cechy dermatoskopowe typowe dla
zmian melanocytarnych sg nieobecne lub stabo zaznaczone. Konieczne jest poszukiwanie
kryteriow nieklasycznych, ktore pozwalaja na skuteczng identyfikacje¢ nowotworu
w sytuacjach, gdy nie mozna oprzec¢ si¢ na standardowych algorytmach [16].

Do najwazniejszych cech dermatoskopowych charakterystycznych dla niebarwni-
kowych postaci raka podstawnokomorkowego zalicza si¢ obecno$¢ drobnych nadzerek, a takze
charakterystycznych naczyniowych wzorcow, w tym przede wszystkim krotkich, drobnych
teleangiektazji. W obrazie klinicznym czgsto obserwuje si¢ rowniez obszary rézowo-biate,
ktérym towarzysza biate pasma oraz l$nigce biate plamy, bedace istotnymi markerami w

badaniu dermatoskopowym.

Zdjecie 4 1 5. Dermatoskopia ujawnia r6zowa, kopulasta zmiane z centralng ulceracja pokryta
brunatnym strupem. Widoczne sa liczne rozgalezione naczynia na tle rdzowego,
bezstrukturalnego obszaru oraz ogniska bialawych struktur bezpostaciowych. Obraz odpowiada
klasycznym cechom dermatoskopowym raka podstawnokomoérkowego, w szczegdlnosci
postaci guzkowej z owrzodzeniem. Zrodfo: wykonane przez dr hab. n. med. Magdaleng
Jalowskq

117



Znaczenie dermatoskopii w profilaktyce i wezesnym wykrywaniu nowotworow skory

Zdjecia 6 1 7. Zdjecia posiadajg niebieska grudke w centrum. Obecne sg naczynia drzewkowate
oraz nadzerki. zrodlo: wykonane przez dr hab. n. med. Magdaleng Jatowskq

OBRAZY DERMATOSKOPOWE RAKA KOLCZYSTOKOMORKOWEGO (SCO)

Rak kolczystokomorkowy skory (carcinoma spinocellulare, SCC) jest inwazyjnym
nowotworem zlo$liwym wywodzacym si¢ z keratynocytow warstwy kolczystej naskorka.
Nowotwoér ten charakteryzuje si¢ powolnym wzrostem, tendencja do naciekania tkanek
otaczajacych oraz mozliwoscig tworzenia przerzutow, ktére stwierdza si¢ u okoto 3-5%
pacjentow [17].

Inwazyjna posta¢ raka kolczystokomoérkowego najczesciej lokalizuje sie¢ w obrebie
skory narazonej na przewlekta ekspozycj¢ na promieniowanie UV, zwlaszcza na twarzy, nosie,
malzowinach usznych, wardze dolnej, w okolicy czotowo-ciemieniowej u me¢zczyzn z
tysieniem androgenowym oraz na grzbietach dioni. Zmiany moga zajmowac réwniez blony
sluzowe, co wiaze si¢ z agresywniejszym przebiegiem choroby. Okoto 80% przypadkow
dotyczy okolicy gtowy i szyi, natomiast pozostate 20% obejmuje tutéw 1 konczyny [18].

We wczesnej fazie rak kolczystokomorkowy przypomina rogowaciejaca, tuszczaca si¢
zmiang o charakterze brodawkowatym, ktora pokryta jest strupem. W miare progresji
nowotwor przyjmuje posta¢ twardego guzka Iub rumieniowo-naciekowej zmiany o
zrogowacialej powierzchni. W obrgbie guza moga wystepowaé cechy nasilonej hiperkeratozy
lub owrzodzenia. U okolo jednej trzeciej chorych pojawiaja si¢ objawy neurologiczne, takie jak
parestezje, pieczenie, Swiad czy dretwienie, wynikajace z naciekania zakonczen nerwowych
przez proces nowotworowy. P6zno rozpoznany rak kolczystokomorkowy moze prowadzi¢ do
znacznej destrukcji tkanek oraz przerzutoéw do regionalnych weztow chlonnych i narzadow
odleglych [17]. W obrazie dermatoskopowym inwazyjnego SCC stwierdza si¢ w przypadku
obecnosci: biatych mas bezstrukturalnych, biatych kot, biatych otoczek (halo), centralnego
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czopa rogowego z owrzodzeniem, naczyn typu spinek do wloso6w oraz naczyn

polimorfcznych, rumieniowego podtoza, rumieniowego podtoza, nadzerek 1 owrzodzen.

Zdjecie 8. Obraz dermatoskopowy przedstawia raka kolczystokomérkowego (SCC),
charakteryzujace si¢ obecnoscig centralnego czopu keratotycznego oraz owrzodzenia
otoczonego przez biatawe, bezstrukturalne obszary. W otoczeniu zmian uwidoczniony jest
polimorficzny wzorzec naczyniowy, z dominacjg nieregularnie rozgalgzionych naczyn
drzewkowatych oraz naczyn spinkowatych, co wskazuje na intensywna neowaskularyzacje
nowotworowa. zrodfo: wykonane przez dr hab. n. med. Magdalene Jatowskqg

Zdjecie 9. Owrzodzenia z czopem keratynowym. Biato-rézowe struktury bezstrukturalne na
obwodzie. zrodto: wykonane przez dr hab. n. med. Magdalene Jatowskqg
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Zdjecie 10. Owrzodzenie pokryte masami keratyny. Biato-r6zowe obszary bezstrukturalne na
obwodzie. Naczynia linijne, spinki, rozgalezione na obwodzie. Zrodlo: wykonane przez dr hab.
n. med. Magdalene Jatowskq

Zdjecie 11. Objaw nitki, ktory pojawia si¢ w zmianach neo z nadzerkami, zardowno w BCC jak
1 SCC. ZzZrodto: wykonane przez dr hab. n. med. Magdalene Jatowskg

ZNACZENIE PROFILAKTYKI I REGULARNYCH BADAN
Szczegolna role w profilaktyce wtornej odgrywa samobadanie skory, ktére umozliwia
zauwazenie przez pacjenta nowych lub zmieniajacych si¢ znamion.

Osoby, ktore regularnie wykonuja samokontrolg skdry moga szybciej zaobserwowacé
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niepokojace zmiany, a nastepnie zglosi¢ si¢ do lekarza, co zwigksza szanse na wdrozenie
leczenia w odpowiednim czasie, prowadzac do catkowitego wyleczenie.

W procesie wczesnego wykrywania nowotworow skory duze znaczenie ma zasada
ABCDE, ktora uftatwia ocen¢ znamion pod katem asymetrii, nierownych brzegow,
niejednolitego koloru, $rednicy oraz ewolucji zmiany. Publikacje naukowe zaznaczaja, ze
edukacja spoleczenstwa w zakresie stosowania tej metody zwicksza §wiadomos$¢ onkologiczng
oraz poprawia jakos¢ i skuteczno$¢ samobadania skory [19].

Szczegoblnie wazne sg badania dermatologiczne u osob nalezacych do podwyzszonego
ryzyka: osoby o jasnej karnacji, z licznymi znamionami barwnikowymi lub dodatnim
wywiadem rodzinnym w kierunku nowotwordéw skory.

Dzigki systematycznym kontrolng mozna monitorowaé¢ zmiany skérne oraz reagowac
w razie wykrycia niepokojacych objawoéw. Samobadanie skory, edukacja zdrowotna
1 profilaktyka pierwotna stanowig jeden z najwazniejszych filarow skutecznej walki

Z nowotworami skory.

DYSKUSJA

Przeprowadzona analiza potwierdza, ze dermatoskopia jest jednym z najwazniejszych
narzedzi wspomagajacych wczesne wykrywanie nowotworow skory.

Mozliwo$¢ uwidocznienia struktur niewidocznych gotym okiem zwigksza trafnos¢
diagnostyczng oraz ulatwia réznicowanie zmian o charakterze tagodnym i ztosliwym.
Szczegbdlne znaczenie ma to w przypadku czerniaka, ktorego wczesne rozpoznanie istotnie
poprawia rokowanie pacjenta.

Analiza charakterystycznych obrazéw dermatoskopowych wykazata, ze poszczegolne
nowotwory skory posiadaja cechy ulatwiajace ich rdéznicowanie. Jednoczes$nie literatura
podkresla, ze skuteczno$¢ dermatoskopii zalezy od doswiadczenia osoby wykonujacej badanie
oraz regularnej kontroli zmian skérnych u pacjentow nalezacych do grupy ryzyka.

Na szczegolng uwage zashuguja zdjecia dermatoskopowe przedstawione w niniejszej
pracy, wykonane podczas zaj¢¢ klinicznych na oddziale chorob wewngtrznych. Obserwacje te
pokazuja, jak istotne znaczenie maja doktadne badania skory oraz czujno$¢ diagnostyczna
personelu medycznego. Pacjenci zglaszali si¢ do szpitala z powodu innych probleméw
zdrowotnych 1 czesto nie byli §wiadomi obecno$ci zmian nowotworowych skory. Fakt ten
podkresla, ze nowotwory skory moga pozostawac niezauwazone przez dlugi czas, a ich
przypadkowe wykrycie podczas rutynowego badania moze mie¢ kluczowe znaczenie dla

dalszego rokowania.
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WNIOSKI

1.

Dermatoskopia stanowi skuteczne narzedzie wspomagajace wczesne wykrywanie

nowotwor skory.

. Profilaktyka i1 edukacja zdrowotna odgrywaja istotng role¢ w zmniejszaniu ryzyka

rozwoju nowotworow skory.

. Regularna  kontrola dermatologiczna zwigksza szans¢ rozpoznania zmian

nowotworowych we wczesnym stadium.

. Analiza obrazéw dermatoskopowych umozliwia doktadniejsze réznicowanie zmian

skornych.

. Wazrost $wiadomosci spotecznej moze przyczynié si¢ do poprawy wynikoéw leczenia

1 rokowania pacjentow.

PISMIENNICTWO

1.

Krajowy Rejestr Nowotworéw Raporty|Krajowy Rejestr Nowotwordw, https://onko
logia.org.pl/pl (data pobrania 03.08.2026).

Statystyka[NSO| Narodowy Portal Onkologiczny, https://onkologia.pacjent.gov.
pl/pl/narodowa-strategia-onkologiczna/statystyka (data pobrania 03.08.2026).

. Rutkowski P., Dudzisz-Sledz M., Kaminska-Winciorek G., Dolecki K., Jeziorski A.,

Kiprian D., Koseta-Paterczyk H., Krolicki L., Lesiak A., Maciejczyk A., Mackiewicz
J., Murawa D., Narbutt J., Nejc D., Owczarek W., Rudnicka L., Stowinska M., Spatek
M., Szumera-Cieckiewicz A., Switaj T., Tchorzewska-Korba H., Wysocki W.M.,
Zdzienicki M., Zietek M.: Postgpowanie diagnostyczno-terapeutyczne u chorych na raki
skory — zalecenia ekspertow 2025. Onkologia w Praktyce Klinicznej — Edukacja, 2025,
11(6), 420-447.

Wojciechowska U, Baranska K, Miklewska M, Didkowska JA. Cancer incidence and
mortality in Poland in 2020. Nowotwory. Journal of Oncology 2023, 73(3), 129-145.
Sonthalia S., Yumeen S., Kaliyadan F.: Dermoscopy Overview and Extradiagnostic
Applications. 2026. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK537131/ (data pobrania
30.06.2026).

Keane J.C.: Dermoscopy: An Illustrated Self-Assessment Guide. Journal of Cutaneous

Pathology, 2011, 38, 385.

. Yélamos O., Braun R.P., Liopyris K., Wolner Z.J., Kerl K., Gerami P., Marghoob A.A.:

Dermoscopy and dermatopathology correlates of cutaneous neoplasms. Journal of the

122



Znaczenie dermatoskopii w profilaktyce i wezesnym wykrywaniu nowotworow skory

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

American Academy of Dermatology, 2019, 80(2), 341-363.

Cochrane Skin Cancer Diagnostic Test Accuracy Group, Dermoscopy, with and without
visual inspection, for diagnosing melanoma in adults, Cochrane Database of Systematic
Reviews, 2018, 12, CD011902.

Sheu S.L., Cho H.G., Nord K.M.: Videodermoscopy as a novel tool for dermatologic
education. Cutis, 2017, 100(2), E25-E27.

Mostert AB.: Melanin, the What, the Why and the How: An Introductory Review for
Materials Scientists Interested in Flexible and Versatile Polymers. Polymers 2021, 13,
1670

Wnuk J., Wilanowski T.: Od mutacji do leku, Postepy biochemii, 2023, 69(3), 1-10.
Brehmer F, Ulrich M, Haenssle HA. Strategies for early recognition of cutaneous
melanoma—present and future. Dermatology Practical & Conceptual, 2012, 2(3), 6.
Peterson S.C., Eberl M., Vagnozzi A.N., Belkadi A., Veniaminova N.A., Verhaegen
M.E., Bichakjian C.K., Ward N.L., Dlugosz A.A., Wong S.Y.: Basal Cell Carcinoma
Preferentially Arises from Stem Cells within Hair Follicle and Mechanosensory Niches.
Cell Stem Cell, 2015, 16(4), 400—412.

Verkouteren J.A.C., Ramdas K.H.R., Wakkee M., Nijsten T.: Epidemiology of basal
cell carcinoma: scholarly review. British Journal of Dermatology, 2017, 177(2), 359—
372.

Menzies S.W., Westerhoff K., Rabinovitz H., Kopf A.W., McCarthy W.H., Katz B.,
Argenziano G., Saurat J.H., Braun R.P.: Surface microscopy of pigmented basal cell
carcinoma. Archives of Dermatology, 2000, 136(8), 1012—-1016.

Kaminska-Winciorek G., Pil§niak A.: The role of dermoscopy in dermato-oncological
diagnostics — new trends and perspectives. Biuletyn Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego Nowotwory, 2021, 6(2), 124—131.

Rudnicka L., Olszewska M., Rakowska A., Sar-Pomian M. Wspotczesna dermatologia,
Tom 1, Wyd. Lekarskie PZWL, 2022.

Morga J., Rak kolczystokomorkowy mniej grozny niz czerniak, ale bardzo czgsty,
Medycyna Praktyczna, https://www.mp.pl/pacjent/dermatologia/aktualnosci/238286,
rak-kolczystokomorkowy-mniej-grozny-niz-czerniak-ale-bardzo-czesty (data pobrania
30.06.2026).

Tsao H., Olazagasti J.M., Cordoro K.M., Brewer J.D., Taylor S.C., Bordeaux J.S.,
Chren M.M., Sober A.J., Tegeler C., Bhushan R., Smith Begolka W.: Early detection of

123



Znaczenie dermatoskopii w profilaktyce i wezesnym wykrywaniu nowotworow skory

melanoma: Reviewing the ABCDEs. Journal of the American Academy of
Dermatology, 2015, 72(4), 717-723.

124



Ocena in vitro aktywnosci nowo zsyntetyzowanych lekéw przeciwgrzybiczych

OCENA IN VITRO AKTYWNOSCI NOWO ZSYNTETYZOWANYCH
LEKOW PRZECIWGRZYBICZYCH

Alicja Zimon!, Julia Syzdek', Aleksandra Kohut!, Jarostaw Olech!,

Mariola Janiszewska?

1. Studenckie Koto Naukowe MedAi przy Zakladzie Informatyki i Statystyki Medycznej
z Pracownig e-Zdrowia

2. Zaklad Informatyki i Statystyki Medycznej z Pracownia e-Zdrowia, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie

WSTEP

Zakazenia grzybicze (zwlaszcza inwazyjne zakazenia grzybicze - 1ZG) stanowia
istotny problem wspoélczesnej medycyny, odpowiadajagc za znaczng zachorowalnos$c
1 $Smiertelnos¢ wsrod pacjentow z grup ryzyka.

Szczegdlne znaczenie kliniczne maja infekcje wywotywane przez grzyby z rodzaju
Candida oraz Aspergillus, ktore naleza do najczgstszych czynnikow etiologicznych
inwazyjnych zakazen grzybiczych [1, 2, 3].

W ostatnich latach obserwuje si¢ gwaltowny wzrost liczby zakazen oportunistycznych
oraz zapadalnosci na IZG, co zwiagzane jest z rozwojem medycyny transplantacyjnej,
wydluzeniem przezywalno$ci 0s6b z ciezkimi chorobami przewlektymi, zwigkszona liczba
pacjentdow poddawanych terapii immunosupresyjnej, w tym osob poddawanych agresywnej
chemioterapii nowotworéw, biorcow przeszczepow narzadow stalych 1 komorek
macierzystych, a takze pacjentow hospitalizowanych na oddziatach intensywne;j terapii (OIT)
[1,2,3,5].

Grzyby z rodzaju Candida s3 najczestsza przyczyng inwazyjnych zakazen grzybiczych
na $wiecie [1]. Mimo, ze dominujagcym gatunkiem nadal jest Candida albicans, coraz czescie]
izolowane sg gatunki takie jak Candida glabrata, Candida tropicalis, Candida parapsilosis
oraz Candida krusei [1].

Szczegbdlne zainteresowanie budzi Candida auris, ktéry od momentu pierwszego
opisania w 2009 roku rozprzestrzenit si¢ na wickszos$¢ kontynentdéw i jest obecnie uznawany za

jeden z najgrozniejszych patogendw grzybiczych ze wzgledu na wysoka zdolno$¢ transmisji
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szpitalnej oraz czgste wystgpowanie opornosci wielolekowej [1].

Rosngca czesto$¢ zakazen wskazuje na zmieniajaca si¢ epidemiologie kandydoz
1 stivarza nowe wyzwania terapeutyczne [1].

Réwnie istotnym problemem sg zakazenia wywotywane przez grzyby z rodzaju
Aspergillus, zwlaszcza Aspergillus fumigatus, ktory odpowiada za wigkszo$¢ przypadkow
aspergilozy inwazyjnej [2, 3]. Patogen ten jest powszechnie obecny w srodowisku naturalnym,
a do zakazenia dochodzi najczesciej droga wziewnag poprzez inhalacj¢ zarodnikow [2].
Inwazyjna aspergiloza wystepuje przede wszystkim u pacjentow z cigzkimi zaburzeniami
odpornosci, w tym u chorych z nowotworami hematologicznymi, po transplantacjach narzadow
1 komorek krwiotworczych oraz u pacjentow leczonych dhugotrwale glikokortykosteroidami
[2, 3].

Szacuje sig, ze co roku na $wiecie miliony oséb zapadaja na cigzkie grzybice,
a Smiertelno$¢ przy zakazeniach og6lnoustrojowych pozostaje alarmujaco wysoka, wahajac sie
w zalezno$ci od patogenu i stanu pacjenta od 30% do ponad 80% [5]. Dodatkowo czynniki
srodowiskowe, zmiany klimatyczne oraz powszechne stosowanie fungicydéw w rolnictwie
drastycznie modyfikuja epidemiologi¢ zakazen, utatwiajac rozprzestrzenianie si¢ zarodnikéw
1 selekcje szczepow opornych na leki [3].

Kluczowym wyzwaniem klinicznym XXI wieku jest kryzys opornosci grzybow na leki
przeciwgrzybicze, co znacznie ogranicza mozliwosci leczenia. Zjawisko to dotyczy gtéwnie
dwoch epidemiologicznie istotnych rodzajow grzybow patogennych dla cztowieka:

e Candida spp.: Obok klasycznego problemu szczepdéw Candida albicans opornych na
azole, obserwuje si¢ niepokojacy wzrost zakazen wywotanych przez gatunki tzw. non-
albicans (np. Candida glabrata czy Candida krusei), ktére wykazuja naturalng lub
nabyta oporno$¢ na flukonazol [4]. Dodatkowo globalnym zagrozeniem jest
wielolekooporny patogen Candida auris, oporny rownocze$nie na azole, amfoterycyne
B i coraz czg¢sciej na echinokandyny, co prowadzi do trudnych do kontrolowania ognisk
epidemicznych w szpitalach [4, 5].

o Aspergillus spp.: W przypadku kropidlakow (zwlaszcza Aspergillus fumigatus)
kluczowym problemem jest gwattowny wzrost opornos$ci na triazole - podstawowe leki
stosowane w leczeniu aspergilozy [3]. Oporno$¢ ta rozwija si¢ nie tylko podczas terapii
pacjenta, ale ma réwniez istotne zrodlo srodowiskowe (tzw. environmental-driven
resistance). Masowe uzywanie azoli w rolnictwie powoduje selekcje mutacji (np.

TR34/L98H 1 TR46/Y121F/T289A w genie cypS1A) w zarodnikach grzybow, ktore
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nastepnie s3 wdychane przez pacjentdw, powodujac pierwotnie oporne zakazenia [3,

5].

Wspolczesna mikologia lekarska dysponuje zaledwie kilkoma gtownymi klasami lekéw
przeciwgrzybiczych: azolami, echinokandynami i polienami (np. amfoterycyna B). Kazda
z nich ma istotne wady, ktore wraz z narastajaca opornoscig ograniczaja skuteczno$¢ terapii
[6]:

e Wysoka toksyczno$¢: Polieny cechujg si¢ silng nefrotoksycznoscia, co ogranicza ich
stosowanie u ci¢zko chorych pacjentéw [6].

e Interakcje lekowe: Azole silnie hamuja enzymy cytochromu P450, co wywotuje
niebezpieczne interakcje z lekami immunosupresyjnymi oraz cytostatykami [6].

e Ograniczona biodostepnos¢ i spektrum: Echinokandyny podaje si¢ tylko dozylnie,
stabo przenikaja do niektérych tkanek (np. osrodkowego uktadu nerwowego i oka)
1 majg ograniczone dziatanie wobec grzybow plesniowych [6].

W odpowiedzi na globalny kryzys terapeutyczny nauka intensywnie poszukuje nowych
rozwigzan [5].

Obecnie w zaawansowanych badaniach klinicznych i przedklinicznych znajduja si¢
nowo opracowywane klasy lekéw o zupelnie innych mechanizmach dziatania (takich jak
inhibitory syntazy glukanu nowej generacji - np. rezafungina, inhibitory acylotransferazy Gwt1
- fosmanogepiks, czy inhibitory dehydrogenazy dihydroorotowej - olorofim) [5, 6].

Przetamanie obecnych ograniczen dzigki wprowadzeniu innowacyjnych struktur
chemicznych jest jedyng droga do zatrzymania narastajacej Smiertelnosci spowodowanej

wielolekoopornymi mykozami [5].

CEL PRACY

Celem pracy jest przede wszystkim ocena in vitro aktywnos$ci nowo zsyntetyzowanych
lekéw przeciwgrzybiczych wobec grzybow z rodzaju Candida spp. oraz Aspergillus spp.,
a takze analiza ich potencjalnego zastosowania w leczeniu zakazen wywotanych przez te
patogeny.

Niniejsza praca ma charakter przegladu literatury 1 zostata opracowana na podstawie
dostgpnych zréodet naukowych dotyczacych badania aktywnos$ci in vitro nowo
zsyntetyzowanych lekow przeciwgrzybiczych wobec grzyboéw z rodzaju Candida spp. oraz
Aspergillus spp.

Analize przeprowadzono zgodnie z zasadami opracowywania narracyjnych przegladéow
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literatury, uwzgledniajac publikacje z zakresu mykologii lekarskiej, farmakologii,
mikrobiologii, epidemiologii.
Analiz¢ materialow zrédtowych przeprowadzono w oparciu bazy danych takie jak

PubMed, MDPI, Science Direct, Nature.

METODY OCENY JAKOSCI IN VITRO

Ocena aktywno$ci przeciwgrzybiczej nowo zsyntetyzowanych lekow opiera si¢ przede
wszystkim na standaryzowanych badaniach wrazliwosci grzybow na substancje
przeciwgrzybicze. W analizowanych publikacjach najczesciej wykorzystywano metody
rekomendowane przez Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) oraz European
Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST), umozliwiajace okreslenie
minimalnego st¢zenia hamujacego wzrost drobnoustroju (MIC - Minimal Inhibitory
Concentration) [7-12].

Podstawowa metoda stosowang w badaniach nad ibrexafungerpem, olorofimem,
fosmanogepixem, rezafunging oraz innymi nowymi zwigzkami byta metoda mikrorozcienczen
w bulionie (broth microdilution assay) [8-12]. Technika ta polega na inkubacji szczepow
grzybéw w obecnosci seryjnych rozcienczen badanego zwigzku oraz okresleniu najnizszego
stezenia leku hamujacego widoczny wzrost mikroorganizmu. Uzyskane wartosci MIC stanowia
podstawowy parametr wykorzystywany do poréwnywania aktywno$ci przeciwgrzybiczej
poszczegolnych substancji wobec gatunkow z rodzaju Candida i Aspergillus [7-12].

W publikacjach poswigconych preparatowi ibrexafungerp wykorzystywano przede
wszystkim oznaczenia MIC wobec szczepdw Candida spp., w tym izolatow opornych na
flukonazol i echinokandyny [7, 11]. Dodatkowo w niektorych badaniach oceniano aktywnos¢
zwigzku wobec biofilmu grzybiczego, analizujac zdolnos$¢ leku do hamowania tworzenia
biofilmu oraz redukcji biomasy juz istniejgcych struktur biofilmowych [7].

W przypadku olorofimu, nowego inhibitora dehydrogenazy dihydroorotanowe;j
(DHODH), aktywnos$¢ przeciwgrzybicza oceniano poprzez oznaczanie wartosci MIC wobec
licznych izolatow Aspergillus fumigatus, w tym szczepéw wykazujacych opornos¢ na azole [8,
12].

W czeéci badan analizowano rowniez minimalne stezenie efektywne (MEC - Minimal
Effective  Concentration), ktoére okre§la najnizsze stezenie zwigzku powodujace
charakterystyczne zmiany morfologiczne strzgpek grzyba obserwowane pod mikroskopem [8].

W badaniach dotyczacych fosmanogepixu oraz jego aktywnego metabolitu — manoge-
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pixu oceniano warto$ci MIC wobec licznych izolatéw klinicznych, w tym szczepow
wielolekoopornych Candida auris, Candida glabrata oraz Aspergillus fumigatus [9].
W analizach tych wykorzystywano zaréwno standardy CLSI M27 dla drozdzakow, jak i CLSI
M38 przeznaczone dla grzyboéw strzgpkowych [9]. Podobne podejscie zastosowano podczas
oceny aktywnosci rezafunginy [10], ktorej skutecznos¢ okreslano na podstawie wartosci MIC
uzyskanych metoda mikrorozcienczen wobec réznych gatunkow Candida spp. 1 Aspergillus
spp [10].

Istotnym elementem badan przedklinicznych byly rowniez do§wiadczenia oceniajace
wptyw nowych lekow na strukture komorki grzyba [13]. W przypadku manogepixu
zastosowano analizy mikroskopowe oraz badania ekspresji gendw zwigzanych z biosyntezg
Sciany komorkowej Aspergillus fumigatus [13]. Pozwolito to na oceng¢ zmian morfologicznych
oraz mechanizméw adaptacyjnych rozwijajacych si¢ pod wptywem zahamowania biatka Gwtl,
bedacego celem dziatania leku [13].

Podsumowujac: najczesciej stosowanymi metodami oceny aktywnosci in vitro
nowosyntetyzowanych lekow przeciwgrzybiczych byly oznaczenia MIC i MEC wykonywane
metoda mikrorozcienczen w bulionie zgodnie z wytycznymi CLSI i EUCAST [8,9,10].
Dodatkowo wykorzystywano badania aktywnosci wobec biofilmu [7,11], analizy
mikroskopowe zmian morfologicznych grzybow [13] oraz oceng skuteczno$ci wobec szczepow

wielolekoopornych [7, 9, 10, 12].

CHARAKTERYSTYKA NOWYCH LEKOW PRZECIWGRZYBICZYCH
Ibreksafungerp

Do nowej klasy lekow przeciwgrzybiczych, triterpenoidéw, nalezy ibreksafungerp
pochodzacy ze strukturalnych modyfikacji enfumafunginy [7, 11, 12].

Zaburza on synteze Sciany komodrkowej grzybow poprzez nieckompetycyjne hamowanie
enzymu syntazy -(1,3) -D-glukanu (BDG), co prowadzi do zmniejszenia polimerow B-(1,3) -
D-glukanu, ostabiajac Sciang komdrkowa grzybow. Narusza to integralno$¢ §ciany komorkowe;j
grzybow, co ostatecznie prowadzi do $mierci komorek grzybow [7, 12].

BDG jest niezbednym sktadnikiem $ciany komorkowej grzybow i gtowng czasteczkg w
wielu grzybach, co czyni go kluczowym celem terapeutycznym [7].

Ibreksafungerp wykazuje szerokie spektrum aktywnosci przeciwko Candida, w tym C.
glabrata, C. krusei i C. auris, a takze zachowuje aktywnos$¢ wobec szczepow opornych na azole
1 echinokandyny [7, 11]. Wykazuje rowniez wiasciwosci antybiofilmowe w réznych Candida
spp., w tym C. auris 1 C. glabrata [7, 14].
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Szczegodlnie godna uwagi jest jego wykazana aktywno$¢ przeciwko nowemu
patogenowi, C. auris. Zwiagzek ten nie tylko zabija drozdzaki C. auris, ale takze hamuje ich
wzrost 1 podziat, co sugeruje dodatkowe cele poza syntazag BDG [7].

Ibreksafungerp jest silnym inhibitorem wzrostu wykazujac wtasciosci grzybostatyczne
przeciwko Aspergillus spp., w tym A. fumigatus, A. niger, A. terreus [14]. Wyjatkiem od tego
szerokiego spektrum aktywnosci jest jednak Cryptococcus neoformans, ktéry pomimo bogate;j
w BDG $ciany komorkowej wykazuje oporno$é na inhibitory syntazy BDG [7].

Wartosci MICqo dla badanego leku wyniosty 0,06/0,125/0,25/0,5/0,5/0,5/0,5/0,5/1/2
mg/L dla C. albicans / C. dubliniensis / C. glabrata / C. krusei / C. parapsilosis / C. tropicalis
/' S. cerevisiae / C. guilliermondii / C. lusitanie [19]. Natomiast dla: Aspergillus fumigatus /
Aspergillus lentulus / Aspergillus thermomutatus / Aspergillus tubingensis wyniosty
odpowiednio: 0.12/0.25/0.5/0.12 mg/L [17].

Ibreksafungerp charakteryzuje si¢ korzystng biodostepnoscig doustng, wchtanianie jest
zwigkszone przez pokarm, a zmniejszone przez inhibitory wydzielania kwasu, a takze jest
szeroko dystrybuowany do tkanek [11]. Jest wysoce lipofilny, wigze si¢ z biatkami w >99% i
jest wydalany gtéwnie z katem [11].

Badania kliniczne wykazaty, ze ibreksafungerp jest skuteczny i nie gorszy od
flukonazolu w leczeniu kandydozy sromu i pochwy (VVC), w tym w przypadkach
powiktanych, a takze w zapobieganiu jej nawrotom [7]. Zwiazek ten zostal zatwierdzony przez
FDA do leczenia kandydozy pochwy i sromu 1 czerwca 2021 roku [16]. Jest obecnie dostepny
w postaci doustnej (posta¢ dozylna jest nadal w fazie I rozwoju) i1 charakteryzuje si¢ dobra
absorpcja doustng ze wskaznikiem biodostepnosci 35-50% i wysokim wigzaniem z biatkami
wynoszacym 99% [14].

Dane dotyczace ludzi wykazaly szczytowe stezenie w osoczu w ciggu 4-6 godzin i
liniowy spadek ze s$rednim okresem poOttrwania wynoszacym okoto 20-30 godzin, co
potwierdza strategi¢ dawkowania raz dziennie [14].

Ibreksafungerp jest uwazany za ogolnie bezpieczny i dobrze tolerowany, z niewielka
liczba dziatan niepozadanych ze strony przewodu pokarmowego t.j. nudnosci, wymioty, bol
brzucha, biegunka [11, 12]. Badania na zwierzetach wykazaly potencjalng embriotoksycznos¢,

dlatego jego stosowanie nie jest zalecane w czasie cigzy [11].

Olorofim

Olorofim to pierwszy w swojej klasie orotomidow, nowatorski lek przeciwgrzybiczy
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dzialajacy na dehydrogenaze dihydroorotanu (DHODH), kluczowy enzym w biosyntezie
pirymidyn, niezb¢dny do syntezy DNA [12, 15].

Nie jest on lekiem przeciwgrzybiczym o szerokim spektrum dzialania, jednakze
wykazuje znaczacg nowos¢ 1 spektrum aktywnosci, ktére bedg istotne w przysztosci [16]. In
vitro olorofim wykazuje spektrum dziatania przeciwko grzybom takim jak Aspergillus spp., H.
capsulatum 1 Fusarium spp. [12].

Jest wysoce aktywny przeciwko patogennym gatunkom Aspergillus, w tym szczepom
opornym na azole, przy wartosciach MIC < 0,13 mg/L, przewyzszajac amfoterycyne B,
worykonazol 1 posakonazol [12].

Wartos$ci MICoo wyniosty dla Aspergillus flavus / Aspergillus fumigatus / Aspergillus
niger / Aspergillus terreus odpowiednio: 0,125/ 0,125 /0,25 /0,06 mg/L [18].

Ze wzgledu na swoj nowy enzym docelowy i mechanizm dziatania, olorofim ma
aktywnos$¢ przeciwko izolatom opornym na obecne 3 leczenia, w tym kilku gatunkom, ktore
moga by¢ oporne na wszystkie dostgpne w handlu leki przeciwgrzybicze, takie jak
Scedosporium apiospermum, L. prolificans, Rasamsonia spp., Penicillium spp. 1 Scopulariopsis
spp. (W tym Scopulariopsis brumptii) [14]. Jednak nie jest skuteczny przeciwko Candida spp.,
C. neoformans 1 Mucorales ze wzgledu na roznice w DHODH [12,15].

W czerwcu 2020 roku uzyskat status kwalifikowanego produktu leczniczego na choroby
zakazne w leczeniu inwazyjnej aspergilozy, inwazyjnej scedosporiozy, inwazyjnej
lomentosporiozy, kokcydioidomikozy, inwazyjnego scopulariopsis i inwazyjnej fuzariozy [16].
Jest dostepny doustnie 1 skuteczny przeciwko grzybom opornym na triazole i
wielolekoopornym, ale charakteryzuje si¢ slaba rozpuszczalno$cia w wodzie 1 wysokim
wigzaniem z biatkami [12, 18]. Jednak w niskich stgzeniach jest dobrze dystrybuowany w
tkankach, w tym w nerkach, watrobie, ptucach, a nawet w mozgu [12].

Olorofim jest stabym inhibitorem CYP3A4, co czyni go podatnym na interakcje lekowe
[12].

Do niepowaznych dziatan niepozadanych olorofimu naleza: biegunka, nudno$ci

i wymioty [12].

Fosmanogepix
Fosmanogepix jest to nowy lek, bedacy N-fosfonooksymetylenowym prolekiem
manogepixu, ktory dziala jako inhibitor enzymu grzybowego - acetylotransferazy Gwt-1 [9, 14,

20].
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Enzym ten uczestniczy w biosyntezie prekursora glikozylofosfatydyloinozytolu (GPI) -
biatka, ktore jest kotwica dla wielu bialek powierzchniowych komorek a takze bedacego
substratem do syntezy FTGM - galaktomannanu typu grzybowego [21].

Jest on wielocukrem zawierajacym galaktorfuranoze, ktora jest reszta cukrowa
nieobecng u ludzi 1 jednym ze wskaznikow w diagnozie inwazyjnej aspergilozy ptucnej [21].
Jako ze galaktomannan jest jednym ze sktadnikow $ciany komodrkowej grzyba, zahamowanie
jego syntezy powoduje tym samym zaburzenie struktury $§ciany komoérkowej grzyba i prowadzi
do zahamowania wzrostu komorek grzybowych [20].

Glikozylofosfatydyloinozytol jest takze miejscem zakotwiczenia mannoprotein
stuzacych takze jako zrosty umozliwiajace grzybom przyleganie do powierzchni bton
Sluzowych oraz nabtonka zywiciela przed kolonizacja i1 infekcjg [19].

Fosmanogepix zarowno przed przeksztalceniem jak i po nim, wykazuje aktywnos$¢
przeciwko Cryptococcus neoformans [19], natomiast jego aktywna forma wykazuje silng
aktywno$¢ zaréwno przeciwko szczepom opornym jak i podatnym na dzialanie fluktonazolu
[19]. Jest on takze skuteczny przeciwko Aspergillus spp. w tym trudnych do leczenia
zakazeniach Aspergillus fumigatus (MICoo= 0.03 mg/mL) [9, 19].

Manogepix charakteryzuje charakteryzuje si¢ takze silnym dziataniem przeciwko
ogélowi Candida spp., osiagajac dane wartosci MICoo u nastgpujacych grzyboéw rodzaju
Candida spp.: C. albicans (0.008-0.06 pg/mL), C. auris (0.03 pg/mL), C. dubliniensis (0.008
ug/mL), C. glabrata (0.06-0.12 nug/mL), C. tropicalis (0.03—0.06 pg/mL), i C. parapsilosis
(0.015-0.06 pg/mL) [9]. Manogepix, dziata takze na ich szczepy oporne na azole i
echinokandiny [9]. Dziala takze na Cryptoccocus gatti, Coccidioides spp. Fusarium spp.,
Scedosporium spp., Lomentospora prolificans 1 wiele innych rzadkich plesni [9]. Nie wykazuje
on jednak dziatania przeciw C. krusei 1 cz¢séci plesniakowcow w tym roéznag aktywnos$é¢ w
stosunku do Rhizopus, Lichtheimia, Mucor oraz Cunninghamella, z wylaczeniem dziatania
zardwno in vivo jak i in vitro w stosunku do Rhizopus arrhizus/oryzae [9].

Fosmanogepix po podaniu doustnym jest przeksztalcany przez fosfatazy
ogolnoustrojowe do manogepixu [14].

Badania kliniczne wykazaty wysoka biodostepnos¢ po podaniu doustnym (>90%),
umozliwiajaca zmiang postaci fosmanogepixu podawanej dozylnie na posta¢ doustng bez
uszczerbku dla stezenia leku we krwi [14].

Dziata on takze efektywnie na osrodkowy uktad nerwowy, takze na zdrowych modelach

[19].
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Charakteryzuje si¢ on takze korzystnymi interakcjami mie¢dzylekowymi, tolerancja
1 szerokim profilem dystrybucji w tkankach [14].

U pacjentow, ktorzy przyjeli fosmanogepix zauwazy¢ mozna bylo wigkszg
przezywalnos$¢ pacjentow (80-86%), mniejsze obcigzenie chorobowe mozgu, nerek, sledziony,
ptuc czy oczu [9]. Jednoczes$nie manogepix rownomiernie rozktada si¢ po wielu tkankach [9].

Jedna z przewidywanych $ciezek zastosowania fosmanogepixu obejmuje monoterapi¢
IA lub leczenie skojarzone z konwencjonalnymi oraz nowymi substancjami w plesni w

przypadku trudnych w leczeniu przypadkow [19].

Rezafungina

Rezafungina nalezy do lekow z grupy echinokandyn, przy czym jest uznawana za
pierwszy lek nalezacy do drugiej generacji echinnokandyn [10, 14].

Jest ona statycznym lekiem przeciwgrzybiczym, przez co nie jest stosowana jako
substancja gldowna w leczeniu, lecz raczej jako wspomagajaca [22].

Echinokandyny to lipopeptydy z cyklicznym rdzeniem heksapeptydowym
zawierajagcym w swojej strukturze nietypowe aminokwasy, takie jak dihydroksyornityna,4-
hydroksyprolina, 3-hydroksy-4-metyloprolina 1 dihydroksyhomotyrozyna [10]. Rdzen ten jest
polaczony wigzaniem N z fancuchami bocznymi, r6znigcymi si¢ w zaleznosci od leku [10]. Ich
obecno$¢ jest kluczowa do dzialania przeciwgrzybiczego, gdyz po ich usunigciu, lek nie
wykazuje dziatania przeciwgrzybiczego [10].

Echinokandyny oddziatywuja na biatko zwigzane z btong komorkows - syntaze B-(1,3)
-D-glukanu [23]. Biatko to uczestniczy w syntezie polimeru B-(1,3) -D-glukanu, bedacego
sktadnikiem $ciany komoérkowej grzyba [23].

Echinokandyny hamujac dziatanie tego biatka, zaburzajg synteze polimeru, co prowadzi
do zaburzenia struktury $ciany grzyba [23]. Mechanizm ten odpowiada za ich wlasciwosci
przeciwgrzybicze [23].

Rezafungina wykazuje szeroki zakres dziatania przeciwgrzybiczego, obejmujacego
miedzy innymi Candida spp., Aspergillus spp. oraz Pneumocystis spp. [14, 22].
Wartosci MICoo dla C. albicans, C. tropicalis, C. dubliniensis, C. inconspicua, C. sojae, C.
lipolytica 1 C. pulcherrina wyniosly 0.06 mg/L [24]. Dla C. glabrata, C. krusei, C. kefyr, C.
fabianii wyniosty one 0.12 mg/L, natomiast dla C. lusitaniae i C. auris - 0,25 mg/L [24]. Dla
C. metapsilosis, S. cerevisiae MICoo wyniosto 0,5 mg/mL, dla C. orthopsilosis, C.

guilliermondii - 1 mg/mL, a dla Candida parapsilosis, 2mg/mL [24].
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Dodatkowo badania in vitro wykazaly dziatanie echinokaldyn przeciwko niektérym
gatunkom Penicillium spp., Paecilomyces spp., a takze lekkie dziatanie przeciwko niektorym
bardziej zagrazajacym zyciu ple$sniom [20]. Nalezg do nich Madurella spp., Wangiella spp.,
Sporothrix spp., Exophiala spp., Pseudallescheria spp. oraz Fonsecaea spp. [21].

Niestety, ta grupa lekéw nie dziata na niektore grzyby 1 ich grupy czy rodziny grzybow,
takie jak Mucorales, Fusarium, Scedosporium, Trichosporon czy Cryptococcus neoformans
[21].

Przewaga rezafunginy nad echinokandydami pierwszej generacji jest jej stabilnos¢ [10].
Ze wzgledu na niski poziom stabilno$ci echinoladyny pierwszej generacji musialy by¢
wykorzystane 24-48h po ich przygotowaniu, i mogty zosta¢ podane tylko droga dozylng [10].
Rezafungina natomiast wykazala $redni okres pottrwania az 80 godzin po pierwszej i 150 po
drugiej lub trzeciej wskazujac na jej liniowg farmakokinetyke [14]. Pozwala to na podawanie
rezafunginy w dtuzszych odstepach czasu, np. raz w tygodniu [10, 14, 22].

Wykazano takze, Zze po 44h inkubacji w surowicy i buforze fosforanowym (PBS) w
temperaturze 37°C, ponad 94% rezafunginy pozostalo aktywne, podczas gdy dla np.
anidafulginy wartosci te wyniosty 10-50% [10]. Co wigcej jest takze mozliwe przechowywanie
go dluzszy okres czasu (po 9 miesigcach przechowywania w temperaturze 40°C wykazywat on
jedynie mniej niz 2% rozktadu substancji) [10].

Rezafungina wykazala takze zmniejszenie obcigzenia nerek zalezne od podanej dawki
[22]. Obecnie jest ona w trakcie dwoch badan trzeciej fazy [14, 22].

Dzigki stabilno$ci rezafunginy w potaczeniu z aktywnoscig echinokandyn, moze
pojawi¢ si¢ wiele mozliwosci jej wykorzystania, a takze umozliwi¢ wczesniejszy wypis ze

szpitala chorych cierpigcych na inwazyjne kandydozy [14].

PODSUMOWANIE

Wszystkie analizowane leki wykazuja wysoka aktywno$¢ przeciwgrzybicza, jednak
réznig si¢ zakresem dziatania oraz wartosciami MICgyy wobec poszczegdlnych gatunkéw
grzybow [7, 9, 12, 14, 15, 16, 19, 21, 24].

Poréwnanie warto$ci MICo wskazuje, ze fosmanogepix wykazuje najwigkszy potencjat
wobec zakazen wywolanych przez Candida spp., natomiast olorofim cechuje si¢ najwyzsza
aktywnoscig przeciwko Aspergillus spp., szczegbdlnie szczepom opornym na dostepne obecnie
terapie.

Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze nowe klasy lekow przeciwgrzybiczych moga stano-
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wi¢ istotne uzupelnienie obecnych metod leczenia zakazen wywotywanych przez

wielolekooporne szczepy Candida 1 Aspergillus, odpowiadajac na narastajacy problem

opornos$ci na klasyczne leki przeciwgrzybicze [7, 14].

Tabela 1. Porownanie wartosci MICoo dla analizowanych lekéw przeciwgrzybiczych

Wybrane gatunki Ibreksafungerp | Olorofim Fosmanogepix | Rezafungina
grzybow
C. albicans 0,06 mg/L - 0,008-0,06 ng /mL | 0,06 mg/L
C. dubliniensis 0,125 mg/L - 0,008 pg /mL 0,06 mg/L
C. glabrata 0,25 mg/L - 0,06-0,12 pg /mL | -
C. parapsilosis 0,5 mg/L - 0,015-0,06 pg /mL | 2 mg/mL
C. tropicalis 0,5 mg/L - 0,03-0,06 pg /mL | -
C. guilliermondii 1 mg/L - - 1 mg/mL
C. auris - - 0,03 pg /mL 0,25 mg/mL
A. fumigatus 0,12 mg/L 0,125 mg/L | 0,03 mg/mL -
A. flavus - 0,125 mg/L | - -
A. Niger - 0,25 mg/L | - -
A. terreus - 0,06 mg/L | - -
A. lentulus 0,25 mg/L - - -
A. thermomutatus 0,5 mg/L - - -
A. tubingensis 0,12 mg/L - - -
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: [7, 9, 12, 14, 15, 16, 19, 21, 24].
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WSTEP

Budowa anatomiczna pewnych grup z¢bow jest podobna, a wzajemny stosunek zgbow
u kazdego czlowieka prawie jednakowy, dlatego wigc umiejscowienie ogniska
prochnicowego w tych samych grupach z¢boéw jest podobne.

W oparciu o te informacje amerykanski dentysta Green V. Black (1836-1915) dokonat
klasyfikacji dzielac ubytki prochnicowe na 5 klas, a opracowanie ogniska prochnicowego
1 wypehienie ubytku twardych tkanek zeba na 10 faz [2].

Metody te sprowadzaty si¢ do nadania schematycznego =zarysu ubytkom
uzaleznionego od umiejscowienia zmiany na podstawie danych mpiryczno—mechanicznych
warunkujacych retencj¢ nieadhezyjnego wypehnienia [22].

Od czasow Blacka nastapit ogromny postep wiedzy na temat etiologii prochnicy oraz
mozliwosci zapobiegania jej i leczenia. Jednak klasyfikacja opracowania ubytkow wg

Blacka jest nadal przydatna w procesie dydaktycznym [1].

FAZA 1- OTWARCIE UBYTKU

Otwarcia ubytku nalezy dokona¢ w taki sposéb, aby uzyska¢ dostep do zebiny
prochnicowej. Stomatolog po otwarciu ubytku musi mie¢ do niego dobry dostep oraz
mozliwo$¢ swobodnego wprowadzenia narzedzi do jego wnetrza [1].

Z wielu badan wynika, ze gldéwnym czynnikiem etiologicznym powodujacym
prochnice sa paciorkowce z gatunku Streptococcus mutans. Bakterie te wykazuja silng
adhezj¢ do hydroksyapatytu szkliwa zebow oraz wytwarzaja wielocukry przyczyniajace si¢
do powstania ptytki nazgbne;j. Jest to siedlisko dla innych bakterii np. pateczki Lactobacillus
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spp., ktora z kolei nie posiada witasciwosci adhezyjnych do hydroksyapatytu szkliwa.
Akumulacja i rozw0j pateczek kwasu mlekowego powoduje demineralizacj¢ szkliwa [3].

Poczatkowa zmiana prochnicowa ma posta¢ brunatnej lub biatej plamy, ktora
obejmuje coraz wigkszg ilos¢ tkanek, powodujac ubytek szkliwa 1 zgbiny, a nawet zapalenie
miazgi [4].

Prochnica rozwija si¢ znacznie szybciej w zebinie niz w szkliwie, poniewaz jest to
tkanka stabiej zmineralizowana [2]. Efektem tego jest wystepowanie tzw., podminowania”
szkliwa- czyli szkliwa niepodpartego zgbing w wyniku jej zniszczenia. Niegdy$ do usuwania
nawisow szkliwa uzywato si¢ diuta, jednakze we wspolczesnej stomatologii wykorzystuje
si¢ mate kamienie diamentowe w ksztatcie kulki, ptomyka lub walca na turbing [1].

Ubytki na powierzchniach gtadkich sa zazwyczaj tatwo dostgpne i nie wymagaja
otwarcia. Najwiekszy problem stanowig ubytki na powierzchniach stycznych, ze wzgledu na
trudng dostepnos¢. Prochnica w tym przypadku rozwija si¢ pomiedzy brzegiem dzigsta
a punktem stycznym [4]. Dostep do ubytkéw klasy II mozna uzyskac na kilka sposobow:

e przez bezposredni dostep w przypadku braku zgba bocznego,

e w przypadku rozleglej zmiany nalezy na drodze usuniecia krawedzi brzeznej,

e przez powierzchni¢ jezykowa lub policzkowa, gdy mamy do czynienia ze
zniszczonym punktem stycznym, a zmiana szerzy si¢ w kierunku brzegu dzigsta

Z pozostawieniem nienaruszonej krawedzi brzezne;,

e od powierzchni zujacej pozostawiajac zdrowa krawedz brzezna.

W przypadku prochnicy na powierzchniach stycznych zgbow przednich, otwarcie

ubytku odbywa si¢ od powierzchni jezykowej/podniebiennej ze wzgledoéw estetycznych.

Trzeba zwréci¢ przy tym uwage na pozostawienie jak najwigkszej ilosci szkliwa na

powierzchni wargowej (nawet niepodpartego zebing), poniewaz zwigksza to powierzchnig
wytrawianych tkanek [1].

Tradycyjna metoda wytrawiania wytwarza mikroporowato$ci na powierzchni szkliwa,
usuwa organiczng powtoke, a w konsekwencji zwigksza adhezje materialu wypetiajacego
[5].

Tradycyjne metody preparacji twardych tkanek zeba odbywaja si¢ maszynowo za
pomoca kamieni diamentowych w ksztalcie kulki, plomyka lub walca o wielkosci
dostosowanej do odpowiedniej klasy ubytku prochnicowego wg. Blacka [2]. Narzedzia te
jednak oprécz efektywnego usuwania objetych prochnicg tkanek zeba, usuwaja réwniez

zdrowe tkanki. Wraz z rozwojem stomatologii wynaleziono nowe mniej inwazyjne metody
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opracowania twardych tkanek zeba takie jak: metody hydrokinetyczne (zastosowanie energii
laserowej), kinetyczne (abrazja powietrzna) oraz chemo-mechaniczne opracowania zg¢biny.
Warto podkresli¢, ze rézne techniki opracowywania ubytkéw wplywaja znaczaco na
szczelno$¢ materiatu wypehiajacego 1 jego adhezje do tkanek zgba, co przektada sie na

trwato$¢ wypetnienia [6].

FAZA 11 - NADANIE ZARYSU UBYTKOWI
Linia zarysu jest to inaczej linia styku pomiedzy szkliwem, a materiatem
wypetniajagcym. Wedlug Blacka gldéwnym czynnikiem wyznaczajacym og6lny zarys ubytku
bylo powszechnie krytykowane tzw. poszerzanie zapobiegawcze. Metoda ta polegala na
usuni¢ciu  zdrowych tkanek zgba podatnych na prochnice w celu jej zapobiegania.
Wspotczesna stomatologia dazy jednak do maksymalnego zachowania zdrowych tkanek
zeba przy zyciu, poniewaz zaden material wypetniajacy nie jest w stanie ich zastgpi¢. Na
przestrzeni lat kolejnos$¢ faz opracowywania ubytkéw wg. Blacka ulegta zmianom, dlatego
zarys ubytku wykonuje si¢ dopiero po ustaleniu zasiggu ogniska prochnicowego [1]. Sposob
uzyskiwania ostatecznego ksztaltu zarysu [2]:
e usunigcie prochnicy z granicy szkliwno-zebinowej,
e usunigcie nawisow szkliwa do uzyskania szkliwa podpartego zebing.
W Kklasie II czgsto wprowadza si¢ zarys ubytku do nisz migdzyzebowych w celu

fatwiejszego dostepu dla zabiegow higienicznych [1].

FAZA 111 — USUNIECIE ZEBINY PROCHNICOWEJ

Najbardziej popularng metoda opracowywania ubytkow jest stosowanie wiertet oraz
roznych instrumentéw rotacyjnych. Do opracowania szkliwa nalezy uzy¢ wiertet z nasypem
diamentowym, jednak nie nadadza si¢ one do opracowania zgbiny [7]. Wiertta diamentowe
wytwarzaja wigcej ciepla niz stalowe, dlatego moga tatwo przyczyni¢ si¢ do uszkodzenia
miazgi [1].

Do usunigcia zgbiny prochnicowej stosuje si¢ wiertto rozyczka na mikrosilnik. Przy
doborze wiertta nalezy zwrdci¢ uwage na kilka elementow: rozmiar narzedzia, ostros¢ oraz
kierunek jego obrotu. Rozmiar musi by¢ w taki sposob dobrany, aby wiertlo nie cigto kilku
$cian na raz oraz swobodnie poruszato si¢ w ubytku [2]. Zastosowanie zbyt matych wiertet
moze doprowadzi¢ do przypadkowego otwarcia komory oraz do powstania nierownos$ci na

powierzchni opracowywanego ubytku [1]. Narzedzie to powinno poruszac si¢ zgodnie ze
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wskazowkami zegara oraz by¢ ostre, poniewaz tepe wiertlo bedzie trze¢ zamiast cigc, a tym
samym wytwarza¢ wigcej ciepta. Praca z uzyciem wiertta wymaga chtodzenia wodnego oraz
przerw [2].

Warstwa zebiny pozostata po opracowaniu zgba ma wlasciwosci izolacyjne
1 czeSciowo ogranicza przenikanie ciepta do wnetrza komory zeba, jednak nie jest to
wystarczajgca bariera, aby uchroni¢ miazge przed wysoka temperaturg powstajacg podczas
pracy wiertta [8].

Chlodzenie wodne jest najlepszym sposobem zabezpieczajagcym przed
przekroczeniem temperatury krytycznej miazgi (42° C). W sytuacji gdy zostanie ona
przekroczona, dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia miazgi oraz przemieszczenia
odontoblastéw do $wiatla kanalikow, a w konsekwencji do utraty ich funkcji obronnej [1].

Zaleta takiego sposobu preparacji tkanek zgba jest szybka i efektywna praca, jednak
od strony pacjenta ma ona wiele wad. Pacjent czuje bol, dodatkowo wiertla sg gtosne podczas
pracy, co dodatkowo drazni szczegdlnie mtodych pacjentow, po podaniu znieczulenia nadal
sa wyczuwalne wibracje. Najwigksza wada tego typu opracowan jest przypadkowe
naruszenie zdrowych tkanek zeba. Obecnie istnieje juz wiele nowych sposobdw usuwania
zebiny prochnicowej np. z wykorzystaniem skalera i specjalnych koncéwek z nasypem
diamentowym. Nie jest konieczne, aby ksztatty koncéwek miaty przekrdj kotowy, poniewaz
poruszaja si¢ ruchem oscylacyjnym, a nie tak jak w przypadku klasycznych wiertel-
obrotowym. Metoda ta jest polecana szczegolnie do pracy z dzie¢mi, poniewaz nie mozna
zrani¢ tkanek migkkich, gdy na fotelu znajduje si¢ niespokojny pacjent. Badania wykazuja,
ze taka forma preparacji jest mniej bolesna i bardziej precyzyjna, jednak o wiele bardziej
czasochtonna [7].

Zachowanie zywej miazgi jest jednym z gléwnych celow w stomatologii
zachowawczej- szczegdlnie w zebach statych niedojrzatych, poniewaz zywa miazga jest
konieczna do kontynuacji prawidtowego rozwoju korzenia [9]. W zwiazku z tym kolejnos¢
usuwania ze¢biny préchnicowej jest bardzo wazna. Usuwanie nalezy rozpoczaé ze $cian
bocznych, pdzniej ze $ciany przydzigstowej, a na samym koncu z dna ubytku. Taka kolejnos¢
chroni przed przedostaniem si¢ bakterii prochnicowych do naczyn krwionosnych miazgi,
Ww sytuacji jej obnazenia. Opracowujac ubytki glebokie istotna jest praca bez dostepu $liny
1z uzyciem wiertet jatowych [2].

Problemem ciggnagcym si¢ od wielu lat jest trudno$¢ w odroznieniu zg¢biny

proéchnicowej od zdrowe;.
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Najbardziej popularne metody rozroézniania opieraja si¢ na ocenie barwy i twardos$ci
zegbiny, jednak nie sg to metody precyzyjne.

W badaniach mikrobio-logicznych nie wykazano zwigzku migdzy kolorem ze¢biny,
a liczba zasiedlanych przez nig bakterii. Dodatkowo przejscie barwy z¢biny prochnicowe;
w zdrowa jest stopniowe, co podwaza kryterium réznicowania [2,10].

Ocena twardosci zebiny odbywa si¢ przy uzyciu zgtebnika oraz rézyczki. Na ocene
ma wplyw ostro$§¢ narzgdzi, stopien rozwoju prochnicy oraz subiektywne odczucia
badajacego co do twardosci zebiny [2,10].

Badania wykazaty réznice w liczbie bakterii  w zebinie migkkiej, sredniej 1 twardej
oraz wptyw wilgotnos$ci na liczbe bakterii w zebinie [2,10].

Klinicznie zdrowa z¢bina jest sucha i twarda i zawiera o wiele mniej bakterii niz z¢bina
wilgotna i migkka. Pomimo wielu wad twardo$¢ zebiny jest nadal gtdéwnym kryterium
diagnostycznym, a zabarwienie z¢biny ma znaczenie drugorzedne [2,10].

Badacze wynalezli jeszcze jedng metode rozrozniania zgbiny prochnicowej od
zdrowej. Wprowadzenie barwnikow takich jak kwasna czerwien w glikolu propylenu miato
na celu wybarwienie zebiny zakazonej bakteriami, z pozostawieniem zgbiny
zdemineralizowanej (bez bakterii) [2]. Jednak metoda ta si¢ nie sprawdzita, poniewaz
barwnik wybarwial rowniez zdrowe fragmenty ze¢ba np. zebine okolomiazgowa zawierajaca
mniej zwigzkéw mineralnych [10].

Wedhug Blacka konieczne jest usuniecie catej zebiny prochnicowej z ubytku, jednak
z czasem opracowano techniki dopuszczajace pozostawienie zakazonej zebiny prochnicowe;]
na dnie ubytku. Przykladowe metody to: leczenie ultrazachowawcze i profilaktyczne,
atraumatyczne leczenie odtworcze, nieoperacyjne leczenie prochnicy oraz stopniowe
usuwanie z¢biny prochnicowej [10].

W stomatologii zachowawczej uznaje si¢, ze optymalnym miejscem zaprzestania
usuwania tkanki zg¢ba jest granica miedzy zewngtrzna warstwa zebiny zakazonej
(odwapniona, ma zdenaturowane wlokna kolagenowe) a wewnetrzng warstwa zg¢biny
zdemineralizowanej, pozbawionej bakterii (mniej odwapniona, brak oznak infekcji
bakteryjnej, moze ulec remineralizacji). Zatem zgodnie z aktualnymi pogladami
wspotczesne] stomatologii warstwe zakazong nalezy bezwzglednie usunaé, a warstwe
zdemineralizowang mozna pozostawi¢. Taka metoda umozliwia pozostawienie jak
najwiekszej ilosci tkanek zdrowych zgba oraz zmniejsza ryzyko przypadkowego obnazenia

miazgi [1].
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FAZA 1V - NADANIE KSZTALTU OPOROWEGO UBYTKOWI

Ksztalt oporowy nadajemy ubytkowi, by uchroni¢ wypehienie i tkanki leczonego

zgba przed uszkodzeniem spowodowanym naprezeniami powstajagcymi podczas zucia. Jest
to szczegoOlnie wazne w ubytkach klasy I, IT 1 IV wg. klasyfikacji Blacka [1].

By ksztalt mozna bylo nazwaé oporowym nalezy pozostawi¢ wysoko$¢ Sciany
ubytku proporcjonalng do jej grubosci, szkliwo powinno by¢ wsparte zgbing, przejécia $cian
ubytku pozbawione ostrych katéw, a glebokos¢ ubytku uformowana tak, by byla ona
wspotmierna do jego rozleglosci, tak samo jak grubo$¢ wypetnienia powinna by¢
proporcjonalna do jego powierzchni. Ptynne przejscia $cian mozna otrzymac dzigki uzyciu
wiertla rozyczkowego albo szczelinowca z zaokraglonym koncem. Dzigeki tym zasadom
uzyskuje si¢ korzystny rozktad napr¢zen w ubytku [2].

Amalgamat i powierzchnia zgba powinny leze¢ w jednej ptaszczyznie, pod katem
180°, kat migdzy Sciang ubytku a powierzchnig zgba nie powinien by¢ wigkszy niz 110°,
a kat brzezny amalgamatu nie moze by¢ mniejszy niz 70°.By uzyskaé ksztalt oporowy
wycina si¢ zdrowe tkanki zeba, a to prowadzi do zwigkszonego urazu miazgi i powstania

zegbiny sklerotycznej i reakcyjnej [1].

FAZA V - OPRACOWANIE BRZEGOW SZKLIWA

Po opracowaniu ubytku narzedziami rotacyjnymi, laserem lub ultradzwickami linia
brzegowa pozostaje poszarpana, a pryzmaty szkliwa sg powyrywane, co sprzyja ich
pozniejszemu odlamywaniu. Moze prowadzi¢ to do utworzenia szczeliny migdzy
wypelieniem a tkankami zeba [1].

By zniwelowaé ten efekt nalezy wygtadzi¢ lini¢ brzegowa uzywajac mikrosilnika
z wierttami diamentowymi gruboziarnistymi, a p6zniej drobnoziarnistymi o réznym ksztalcie
1 wielkosci oraz krazkow Sciernych. Skorzysta¢ mozna takze z narzedzi rgcznych, takich jak
dhuto lub paski §cierne o r6znej gradacji [2].

Proces ten potrzebny jest tylko przed wypekieniami z materialdéw nieadhezyjnych np.
amalgamat. Przed wypelianiami z materialow adhezyjnych takich jak kompozyty, kompomery
1 ormocery nalezy zukos$ni¢ brzeg szkliwa, by zwiekszy¢ wydajno$¢ wytrawiania, powierzchni¢
wigzania szkliwa z materiatem oraz walory estetyczne wypelnienia. Szkliwo opracowuje si¢
pod katem 45° na szeroko$¢ 0.5-1 mm wiertlem diamentowym w ksztalcie ptomyka lub walca
[1].

Dzi¢gki zukos$nieniu brzegu ubytku usuwa si¢ takze powierzchowng warstwe szkliwa
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bezpryzmatycznego oraz szkliwa bogatego we fluoroapatyty. W ubytkach klasy I wiekszos¢
autorow nie poleca wykonywania zuko$nienia, a w ubytkach klasy II przejsScie $ciany
przedsionkowej i jezykowej z wnetrza ubytku na powierzchni¢ zgba powinno by¢ zukosnione.
W ubytkach klasy III i IV zuko$nienie powinno wykonywac si¢ na powierzchniach
jezykowych. W ubytkach klasy V otoczonych z kazdej strony szkliwem wykonuje si¢ zwykte
zukos$nienie [2].

Opracowanie zgba powinno by¢ zgodne z linig najwigkszej wypuktosci korony,
wklestosci zebiny 1 wypuktosci szkliwa. Dobre warunki dla potgczenia wypehienia z tkankami
zeba mozna uzyskac przez preparacje szkliwa prostopadle do dtugich osi pryzmatow [11].

Przygotowanie tkanek zgba do adhezyjnego polaczenia z kompozytem ma wptyw na
poziom utraty szczelno$ci brzeznej. Wysoko$¢ szkliwa moze si¢ zmniejsza¢ pod wptywem
niskiego pH pokarméw, a jego chropowato$¢ zwicksza si¢ pod wplywem tego samego czynnika
[12]. Zukos$nienia nie nalezy wykonywac przed uzyciem cementéw glass-jonomerowych,

poniewaz ich cienka warstwa w ubytku tatwo moze ulec ukruszeniu [1].

FAZA VI - NADANIE KSZTALTU RETENCYJNEGO

Ksztatt retencyjny polega na uksztaltowaniu ubytku tak, by wypehienie z niego nie
wypadto lub nie zostalo podwazone przez sily zucia.[2] Dotyczy to jedynie materiatow
nieadhezyjnych. Dno ubytku powinno by¢ ptlaskie, jednak by oszczedzi¢ tkanki zgba
wyrownuje si¢ je podktadem. W ubytkach ptaskich retencj¢ mozna uzyskac przez lekko zbiezny
uktad $cian bocznych, a w ubytkach glebokich przez nacigcia retencyjne w bocznych $cianach
ubytku nad jego dnem, opracowane wiertlem rézyczkowym. Uzyskujac ksztalt retencyjny
nalezy uwazac, by nie zrani¢ miazgi [1].

Amalgamat w ubytkach nie wigze si¢ z pierwotng strukturg zgba, tylko utrzymuje si¢
przez retencyjne podcigcia i chropowatg powierzchni¢ ubytku [14].

W ubytkach klasy II zalecane jest wycigcie rowkow retencyjnych na S$cianie
przedsionkowej i jezykowej za pomoca wiertta szczelinowego, tak by zagtebienie rozciggato
si¢ od strony dodzigstowej w strone¢ powierzchni zgryzowej [2].

W duzych wypethieniach amalgamatowych uzywa si¢ cwiekow okotomiazgowych tzw.
pindw, ktore umieszcza si¢ w z¢binie 1 pokrywa sie ok. 2 mm warstwa materiatu. Maja one
zwigkszy¢ retencje wypelnienia, zazwyczaj uzywa si¢ jednego ¢wieka do odbudowy jednego
guzka. Wyro6znia si¢ ¢wieki cementowane, gtadkie, wciskane oraz samowkrecane, gwintowane.

Kompozyt faczy si¢ mikromechanicznie z odpowiednio przygotowanymi tkankami zeba dzigki
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temu uzyskuje retencjg, ktora mozna dodatkowo zwiekszy¢ przez skosne $cigcie brzegow
szkliwa [1].

Dodatkowa mikroretencja w wypetnieniach kompozytowych sa wypustki wnikajace do
kanalikow zebinowych oraz chemiczne polaczenie zywicy z kolagenem. Stanowi to najbardziej
efektywny sposob taczenia materialow ztozonych z tkankami zeba [13]. Jednak, gdy brzeg
dodzigstowy ubytku znajduje si¢ w cemencie korzeniowym nalezy wykona¢ rowek retencyjny
w S$cianie dodzigslowej. Dzigki temu zwickszy si¢ utrzymanie wypelnienia a materiat nie

przemiesci si¢ podczas polimeryzacji [2].

FAZA VII-WYBOR MATERIALU

Wyboru materialu do wypehienia ubytku dokonuje si¢ jeszcze przed opracowaniem
go, a pozniej nalezy potwierdzi¢ t¢ decyzje lub ja zmieni¢. Materialy dzielimy na:
podktadowe, do wypelien czasowych, do wypehien ostatecznych, do uszczelniania dotkow
1 bruzd oraz systemy adhezyjne. Wybor zalezny jest od glebokosci ubytku [1].

Przy préchnicy glebokiej catkowite usunigcie zgbiny préchnicowej moze odstonicé
miazge, dlatego stosuje si¢ technike stopniowego usuwania prochnicy. Polega ona na
czgSciowym usuni¢ciu prochnicy i zatozeniu szczelnego wypehienia tymczasowego, ktore
wspomaga odbudowe zgbiny. Po 612 miesigcach usuwa si¢ pozostatg prochnice [10]. Do
takich materiatow naleza: gutaperka, cement cynkowo-siarczany (fleczer) i cement tlenkowo-
cynkowo-eugenolowy. Gutaperka jest naturalng zywica roslinng o wlasciwosciach
termoplastycznych (migknie w temp. ok. 50-60°C) oraz chemoplastycznych w kontakcie
z  rozpuszczalnikami, takimi jak eter czy chloroform. Obecnie stosowana gtownie do
uszczelniania kanaléw korzeniowych w leczeniu endodontycznym w postaci ¢wiekow
dokanalowych [1]. Fleczer to cement tymczasowy stosowany w stomatologii, dostgpny
w postaci proszku 1 ptynu. Proszek zawiera m.in. tlenek cynku, siarczan cynku oraz substancje
organiczne, natomiast ptyn stanowi wode¢ destylowana, czgsto z dodatkiem eugenolu lub
fenolu. Materiat przygotowuje si¢ bezposrednio przed uzyciem przez mieszanie sktadnikéw
na plytce szklanej do uzyskania plastycznej masy [15]. Twardnieje w ciggu 30. sekund.
Charakteryzuje si¢ dobrg szczelnoscig przez 5-7 dni i brakiem szkodliwosci dla tkanek zgba,
jednak ma niska wytrzymalo$¢ mechaniczng, jest kruchy i ma stabe walory estetyczne [1].
Cement tlenkowo-cynkowo-eugenolowy sktada si¢ z proszku (tlenek cynku z dodatkiem m.in.
dwutlenku krzemu 1 kalafonii) oraz plynu zawierajacego eugenol. Wykazuje dziatanie

odontotropowe, przeciwbdlowe oraz przeciwbakteryjne, dzigki czemu korzystnie wplywa na
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miazge ze¢ba. Dobrze uszczelnia ubytek 1 moze utrzymywac si¢ w jamie ustnej nawet do okoto
6 miesiecy, zapewniajac ochrone tkanek w trakcie leczenia. Material po zarobieniu ma
plastyczng konsystencj¢ i jest tatwy w aplikacji. Do wad zalicza si¢ mozliwo$¢ reakcji
z materialami kompozytowymi, ryzyko podraznienia miazgi przy nieprawidlowym
przygotowaniu oraz charakterystyczny gozdzikowy smak. Przy wielokrotnym stosowaniu
moze powodowac przebarwienia zgba na zéttawy odcien [15]. Pod materialy wypekniajace
nalezy zatozy¢ podktad w celu ochrony miazgi przed dziataniem toksycznych substancji
z wypetnien oraz wnikaniem drobnoustrojow [2]. Bezposrednie pokrycie miazgi polega na
zabezpieczeniu obnazonej miazgi materialem stomatologicznym w celu jej ochrony oraz
pobudzenia reakcji naprawczej prowadzacej do wytworzenia mostu zgbinowego i zachowania
zywotnosci zgba. Podklady mozna podzieli¢ na linery, czyli bardzo cienkie warstwy materiatu
oraz bazy, ktore sg grubsze [1].

Dziatanie materiatéw podktadowych opiera si¢ na uwalnianiu jonoéw wapnia, ktére
stymuluja roznicowanie komorek miazgi w odontoblasty oraz proces mineralizacji tkanek.
W efekcie powstaje zmineralizowana bariera ochronna oddzielajaca miazge od srodowiska
jamy ustnej. Powodzenie zabiegu zalezy m.in. od kontroli krwawienia, wielkosci ekspozycji
miazgi, obecnosci infekcji oraz warunkow aseptycznych [16]. Do cementéw podktadowych
zalicza si¢ cementy [15]:

e cynkowo-fosforanowe,

e polikarboksylowe,

e wodorotlenkowo-wapniowe,
e glassjonomerowe.

Cementy cynkowo-fosforanowe sg jednymi z najdluzej stosowanych materiatlow
wigzacych w stomatologii, uzywanymi od konca XIX wieku. Ich zaleta jest dobra retencja
mechaniczna oraz zdolno$¢ tworzenia cienkiej warstwy cementu, co zapewnia wilasciwg
izolacje. Do wad nalezg m.in. podatno$¢ na rozpuszczanie w §rodowisku jamy ustnej, niska
odporno$¢ na rozcigganie, brak wlasciwosci przeciwprochniczych oraz mozliwos¢
podraznienia miazgi wynikajaca z kwasnego odczynu w trakcie wigzania. Cementy
polikarboksylowe stanowig ulepszenie wzgledem cementéw cynkowo-fosforanowych, jednak
cechujg si¢ nizsza wytrzymatoscig na $ciskanie. Wykazuja duzg lepkos¢, co moze utrudniaé
ich aplikacje oraz niska rozpuszczalnos¢ w jamie ustnej. Ich istotng zaleta jest
biokompatybilno$¢ — nie wykazuja dzialania draznigcego na miazge z¢gba — oraz mozliwos¢

tworzenia wigzan chelatujacych z wapniem, co zapewnia adhezje do tkanek zeba.
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Jednoczes$nie zapewniaja mniejsza retencje¢ w poréwnaniu z cementami cynkowo-
fosforanowymi [17].

Cementy wodorotlenkowo-wapniowe stosowane s3 przede wszystkim do
bezposredniego pokrycia miazgi oraz w leczeniu endodontycznym. Wykazuja dzialanie
odontotropowe, przeciwbakteryjne oraz silnie zasadowe (pH ok. 10-12,5), sprzyjajac
procesom regeneracyjnym miazgi. Wystepuja w roznych postaciach, m.in. jako systemy
dwoch past, proszek z plynem, materialy samoutwardzalne oraz $wiatloutwardzalne linery
[15].

Do podktadéw nalezag réwniez cementy glassjonomerowe (szklo-jonomerowe).
Wykazuja one stabsza odporno$¢ na nacisk niz cementy cynkowo-fosforanowe, jednak dobrze
przylegaja do tkanek ze¢ba oraz uwalniaja duzo jonéw fluorkowych [2].

W przypadku ubytku glebokiego bezposrednio przy miazdze mozna zastosowaé
biodentyng. Jest to bioaktywny cement wapniowo-krzemowy o wysokiej biokompatybilnosci,
stosowany jako material zastgpujacy zebing w obrebie korony i korzenia zgba przy
zachowanej lub leczonej miazdze. Wykazuje wlasciwosci mechaniczne zblizone do zdrowe;j
zgbiny. Materiat sktada si¢ z proszku (m.in. krzemian tréjwapniowy odpowiedzialny za
wigzanie, weglan wapnia, krzemian dwuwapniowy, dwutlenek cyrkonu jako kontrast RTG
oraz dodatki poprawiajace wlasciwo$ci mechaniczne) oraz pltynu zawierajacego wodg,
chlorek wapnia i polimer redukujacy lepko$¢. Po zmieszaniu tworzy srodowisko zasadowe
i uwalnia jony wapnia, co sprzyja mineralizacji tkanek twardych. W kontakcie z zebing
1 szkliwem dochodzi do powstania strefy infiltracji mineralnej oraz uszczelnienia kanalikow
zebinowych. Material wykazuje dzialanie odontotropowe, stymulujac tworzenie zgbiny
reakcyjnej i reparacyjnej, a takze zapewnia dobrag szczelno$¢ brzezng. Czas wstepnego
wigzania wynosi ok. 12 minut, natomiast pelne procesy dojrzewania trwaja do okoto 2 tygodni
[18].

Do ostatecznego wypetnienia nalezy dobra¢ rowniez system adhezyjny, jesli materiat
nie wykazuje sam przylegania do tkanek zeba. Systemy te dziataja jako most migdzy struktura
zeba a materiatem wypetniajagcym. Taki preparat powinien wykazywac biokompatybilno$¢
oraz zapobiega¢ rozwojowi prochnicy wtérnej. Wyrdznia si¢ 8 generacji systemow
adhezyjnych. Systemy I[-V wymagaja wczeé$niejszego wytrawiania zebiny oraz szkliwa
kwasem fosforowym w stezeniu 37%, natomiast VI-VIII sg samotrawiace [1].

Liczba warstw systemu wigzacego wplywa na jakos¢ i trwatos$¢ polaczenia z zebing.

Aplikacja jednej warstwy moze prowadzi¢ do powstania cienkiej i niejednorodne;j struktury,
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bardziej podatnej na niedostateczng polimeryzacj¢ oraz wptyw tlenu. Natozenie kilku warstw
pozwala uzyska¢ grubszg i bardziej jednorodng powtoke adhezyjng. Kazda kolejna warstwa
poprawia infiltracj¢ materiatu w zgbine, czgSciowo ogranicza wpltyw warstwy inhibicji
tlenowej oraz wspiera pehiejsza polimeryzacje. W efekcie wielowarstwowa aplikacja
zwigksza stabilno$¢ warstwy hybrydowej oraz poprawia wytrzymatos¢ potaczenia z zebing
[19].

Kolejnym elementem wypelnienia sa materiaty ostateczne, ktore stanowig wtasciwa
odbudowe ubytku, przede wszystkim kompozyty, glassjonomery, kompomery, giomery
1 ormocery. Kompozyty sktadajg si¢ z organicznej zywicowe] matrycy, nieorganicznego
wypetniacza, czynnika spajajacego i systemu inicjatora. Zawierajg rowniez pigmenty w celu
uzyskania barwy jak najbardziej zblizonej do naturalnego zgba. Kompozyty dzielimy na
swiattoutwardzalne, czyli takie, ktére ulegaja polimeryzacji pod wplywem $wiatta UV
o dlugosci fali 400-500 nm, chemoutwardzalne, ktére wigzag w wyniku reakcji chemiczne;j
oraz podwojnie utwardzalne, czyli aktywowane $wiatlem oraz chemicznie. W zaleznos$ci od
wielkos$ci wypehliacza wyrdznia si¢ kompozyty makro-, midi-, mini-, mikro- i nanofilowe.
Wplywa to na ich wlasciwosci mechaniczne oraz wielko$¢ skurczu polimeryzacyjnego [1].
Skurcz polimeryzacyjny to zjawisko zmniejszania objetosci materialu kompozytowego
podczas jego utwardzania. W trakcie polimeryzacji dochodzi do zblizania si¢ czasteczek
materiatu, co prowadzi do powstawania napr¢zen dziatajacych na tkanki zgba oraz granice
polaczenia wypeknienia z ubytkiem. Polimeryzacja kolejnych warstw kompozytu powoduje
przemieszczenie Scian ubytku oraz zblizanie guzkéw zgba. Dwie pierwsze warstwy prowadza
do rozchylenia §cian ubytku, natomiast kolejne powoduja ich $ciagganie ku $rodkowi
odbudowy. W wyniku skurczu powstaja naprezenia rozciagajace i Sciskajace zardwno
w szkliwie, jak i zgbinie, przy czym najwyzsze warto$ci obserwuje si¢ w okolicy $cian
bocznych 1 przydzigstowych. Naprezenia wywotane skurczem polimeryzacyjnym moga
prowadzi¢ do uszkodzenia polaczenia materiatu z tkankami zgba oraz do powstawania
mikropeknie¢ szkliwa. Ryzyko to jest szczegdlnie duze w okolicy przydzigstowej, zwlaszcza
gdy brak jest podparcia szkliwa. W celu ograniczenia negatywnych skutkow skurczu zaleca
si¢ technike naktadania kompozytu warstwami 2 mm [20]. Kompozyty typu bulk fill cechujg
si¢ matym skurczem polimeryzacyjnym i mozna wprowadza¢ je do ubytku warstwami 4 mm.
Zaletami kompozytéw sg m. in. duza odporno$¢ na starcie, biokompatybilno$¢, szeroka gama
kolorow natomiast do wad nalezy brak bezposredniego potaczenia z tkankami zgba,

wrazliwo$¢ na wilgo¢ podczas zabiegu i1 skurcz polimeryzacyjny [1].
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Do materialow do wypeknien ostatecznych zalicza si¢ takze glassjonomery. Przylegaja
one bezposrednio do tkanek zeba, wigc nie wymagaja systemu adhezyjnego. W ich sklad
wchodzi szklo glinowo-fluorowo-krzemowe a ptyn stanowi 40% roztwor kwasu
poliakrylowego [2]. Twardnienie glassjonomerow polega na reakcji kwas-zasada pomiedzy
kwasowymi polielektrolitami a szklem glinowo-krzemowym [1]. Gltowng ich zaletg jest
uwalnianie jonow fluorkowych oraz szczelno$¢ potaczenia z zgbing [2]. Najwigcej jonow jest
uwalnianych w pierwszych dniach od zatozenia, co nazywa si¢ “efektem wybuchu” [1]. Sa
jednak mato odporne na $cieranie, kruche i mato estetyczne [2]. Whasciwosci glassjonomeru
1 kompozytu tacza kompomery. Materialy te maja estetyke lepsza od glassjonomeroéw ale
gorszg od kompozytow. Ich zaletg jest uwalnianie jondéw fluorkowych i biozgodnos¢. Maja
jednak gorsza wytrzymato$¢ niz kompozyty [2].

Podobnymi materialami sg giomery. Od kompomeréw rdznig si¢ zastosowaniem
technologii PRG, ktéra wykorzystuje czasteczki szklta fluoro-glinowo-krzemowego, ktore
przereagowaty wczesniej z kwasem poliakrylowym [1].

Do wypeniania ubytkow, ktore wymagaja duzej estetyki zastosowa¢ mozna ormocery
czyli tzw. “organicznie modyfikowang ceramike”. Cechuja si¢ malym skurczem
polimeryzacyjnym, biokompatybilnoscia 1 dobra estetyka, natomiast do wad nalezy

koniecznos$¢ zastosowania systemu adhezyjnego [1].

FAZA VIII- PRZEMYCIE I OSUSZENIE UBYTKU

Przed wypelieniem ubytek nalezy wyptuka¢ z opitkow zegbiny, $liny 1 krwi. Do
ubytkow ptytkich mozna zastosowacé strzykawke wodna, natomiast do $rednio glebokich oraz
glebokich nalezy uzy¢ jatowych wacikdéw nasgczonych wodg destylowang lub roztworem soli
fizjologiczne;. Do osuszania ubytku stosuje si¢ jatlowe waciki. Nie nalezy robi¢ tego
sprezonym powietrzem, poniewaz powoduje to przemieszczanie si¢ odontoblastow do
kanalikéw zgbinowych. Nie nalezy stosowac srodkow antyseptycznych, poniewaz wysusza to

zgbing i1 dziata draznigco na miazge [2].

FAZA IX- WYPELNIENIE UBYTKU

Ubytku nie mozna wypelnia¢, jesli doszto do zranienia brodawki lub brzegu
dzigsta. W takim przypadku nie bedzie mozliwe utrzymanie suchosci pola zabiegowego,
poniewaz przy kolejnych czynno$ciach bedzie dochodzito do wznowienia krwawienia.

Nalezy wtedy zatozy¢ wypetienie tymczasowe. Materiat jakim nalezy wypehi¢ ubytek
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bedzie roznil si¢ w zaleznosci od jego klasy. Ubytki klasy I rozpoczynaja si¢ w dotkach
1 bruzdach anatomicznych wszystkich zebow [1]. Ubytki takiej klasy sa narazone na
zgniatanie 1 $cieranie oraz duze sily zucia. W przypadku ubytkéw glebokich nalezy
zastosowac cienkg warstwe cementu wodorotlenkowo-wapniowego, a nastepnie natozy¢
podktad glassjonomerowy lub cynkowo-fosforanowy. Jako wypetnienia ostatecznego uzywa
si¢ zazwyczaj kompozytow chemoutwardzalnych oraz $wiattoutwardzalnych (uniwersalnych
i nanofilowych). Cze¢sciej uzywane sg kompozyty utwardzane §wiattem. Sg one odporniejsze
na $cieranie oraz zachowujg dlugo kolor podczas gdy kompozyty chemoutwardzalne tatwiej
ulegaja przebarwieniom oraz pe¢kaja pod wptywem duzego nacisku. Kiedy ubytek jest bardzo
maty mozna uzy¢ kompozytu typu flow aby zaplynat on w trudno dost¢pne miejsca.
Wypetnianie ubytku rozpoczyna si¢ od powierzchni bocznej sko$nymi warstwami. Materiat
kondensuje si¢ w ubytku upychadtem [2].

Ubytki klasy II znajdujg si¢ na powierzchniach stycznych zgbdw przedtrzonowych
1 trzonowych [1]. Do odtworzenia punktu stycznego uzywa si¢ ksztattek jednosciennych lub
pier§cieniowych, ktore ztozone s3 z paska metalowego i napinacza. Aby pasek $cisle przylegal
do zeba nalezy docisnag¢ go klinem. Uzycie klina umozliwia takze rozsunigcie zgbow
sasiednich, co utatwia odtworzenie punktu stycznego. Przy uzyciu paska metalowego uzywa
si¢ klinow drewnianych a przy paskach poliestrowych- przeziernych klinow silikonowych.
Paski poliestrowe umozliwiaja skuteczng i rOwnomierng polimeryzacj¢ kompozytu. Materiat
uzyty do wypetnienia ubytku klasy II powinien by¢ odporny na sity zucia oraz tarcie.
Najczgsciej uzywa si¢ kompozytow uniwersalnych, mikrofilowych, nanofilowych,
kondensowalnych, bulk fill, flow. Stosuje si¢ takze metode kanapkowa, czyli na dno ubytku
ktadzie si¢ glassjonomer, a warstwe zewngtrzng narazong na sity zucia odbudowuje si¢
kompozytem [2].

Ubytki klasy III rozpoczynaja si¢ na powierzchniach stycznych zeboéw przednich

1 nie obejmuja kata siecznego [1]. W tej klasie ubytku rowniez stosuje si¢ ksztattki. Jezeli
ubytek przechodzi delikatnie na strong wargowa nalezy brzegi szkliwa $cig¢ pod katem, czyli
wykona¢ zukosnienie. Dzigki temu zwigksza si¢ sita wigzania materialu, poprawia si¢
szczelno$¢ oraz wypehienie jest bardziej estetyczne [2]. Wypehienie w tej klasie ubytkow
jest narazone na mniejsze sity zucia 1 powinno mie¢ wysoka estetyke. Stosuje si¢ kompozyty
typu flow, nanofilowe, uniwersalne, kompomery, ormocery [1,2].

Ubytki klasy IV znajduja si¢ na powierzchniach stycznych zgbow przednich, ale

obejmujg kat sieczny. Bardzo wazna jest tutaj estetyka wypelnienia. Materiat powinien mie¢
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doktadnie dobrany kolor oraz mie¢ ograniczong przeziernos¢, aby nie dawato efektu szarosci.
Stosuje sie¢ wiec kompozyty nanofilowe, flow i ormocery [1]. Przy opracowywaniu tego typu
ubytku réwniez uzywa si¢ ksztattek. Powinna ona sigga¢ okoto 1 mm ponizej brzegu
przydziagstowego oraz opierac si¢ o brzeg sieczny. Podczas wypetniania ubytku kompozytem
cz¢sto dochodzi do zamknigcia pecherzykow powietrza w srodku ksztattki, dlatego zaleca si¢
wykonanie matego otworu na jej powierzchni jezykowej. Nalezy wykonaé go ostrym
zglebnikiem. W przypadku rozlegtych ubytkéw mozna uzy¢ ¢wiekow okotomiazgowych
w celu zwigkszenia retencji [2] Ich prawidtowe osadzenie wymaga jednak ogromnej precyzji:
sztyft musi wejs¢ w zgbing na 1-2 mm, zachowac¢ przynajmniej 0,5 mm odstepu od szkliwa
1 zosta¢ przykryty minimum dwumilimetrowa warstwg kompozytu. Kluczowe jest takze
wprowadzanie go rownolegle do $ciany korzenia — w przeciwnym razie ryzyko przebicia
tkanek lub uszkodzenia miazgi wynosi az 30%. Ponadto, aby nie doprowadzi¢ do martwicy
zeba przez jego przegrzanie, otwory nalezy nawiercaé wylacznie ostrymi wierttami
(uzywanymi maksymalnie pi¢¢ razy). Wokot tej procedury narosto wiele kontrowersji. Jedne
badania sugeruja, ze amortyzuje to napigcia w wypetnieniu, inne ostrzegaja, ze generuje to
niebezpieczne ci$nienie draznigce miazgg. Nowsze testy kliniczne dowodza, ze lepsza
odporno$¢ mechaniczng mozna dzi$ osiggnaé bez uzycia ¢wiekOw stosujgc po prostu baze
z glassjonomeru i warstwe kompozytu [21].

Ubytki klasy V rozpoczynaja si¢ na 1/3 przydziagstowej czgsci powierzchni
wargowej/policzkowej i podniebiennej/jezykowej wszystkich rodzajow zebow [1]. Kiedy
ubytek znajduje si¢ na powierzchni wargowej zgbow przednich to bardzo wazna jest estetyka
wypetnienia. Opracowywanie tej klasy jest trudne ze wzgledu na ryzyko urazu dzigsta oraz
zwigkszong wilgotno$¢ pola zabiegowego. Konieczne jest wigc zatozenie koferdamu.
Rozmiar takich ubytkow jest zazwyczaj niewielki, dlatego podktad stosuje si¢ jedynie, gdy sa
glebokie [2]. Do wypehiania stosuje si¢ kompozyty uniwersalne, mikrofilowe, nanofilowe,
flow, kompomery i ormocery [1,2].

Ubytki klasy VI znajduja si¢ na szczytach guzkow zebodw bocznych oraz brzegach
siecznych zgbow przednich. Prochnica zazwyczaj tam nie wystgpuje, poniewaz powierzchnie

te ulegaja samooczyszczaniu, wigc najczesciej pomija si¢ t¢ klasg ubytkow [1].

FAZA X - OPRACOWANIE WYPELNIENIA
Polerowanie zmniejsza odktadanie si¢ ptytki nazgbnej na wypelnieniu, a powtarzane

co roku przedtuza trwatos¢ wypetnienia [2].
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Opracowanie wypeltnienia rozpoczyna si¢ od lokalizacji miejsca nieprawidtowego
zwarcia za pomoca kalki artykulacyjnej 1 dostosowania zwarcia [1]. Wypeknienie
amalgamatowe mozna polerowa¢ po uptywie 24-48 godzin [2]. Najpierw oglada si¢
powierzchni¢ w celu wykrycia btyszczacych miejsc wskazujgcych na nadmierne obcigzenie
zgryzowe. Takie pola redukuje si¢ wierttem do wykonczania (finirem) lub bialymi
kamieniami Arkansas, aby tagodnie przechodzily w sgsiednie miejsca. Nastgpnie uzywa si¢
gumek o odpowiednim ksztalcie i malejacej abrazyjnosci [1] Pracujac gumkami nie powinno
si¢ przekracza¢ predkosci 4000-6000 obr./min, gdyz wyzsze obroty moga spowodowaé
przegrzanie amalgamatu, z ktérego przy temperaturze przekraczajacej 65°C uwalnia si¢ wolna
rte¢. Ostateczne polerowanie wykonuje si¢ szczoteczka i1 katnicg wolnoobrotowa z niskimi
obrotami (okoto 3000/min) z uzyciem pasty zarobionej z pumeksu z gliceryna, a na koniec
pasta z ZnO i alkoholu lub gotowa pasta do polerowania. Powierzchnia wypetnienia powinna
by¢ gladka 1 1$nigca, Porowato$¢ wypehienia 1 niemozno$¢ idealnego wypolerowania
swiadczy o wadliwej kondensacji 1 kwalifikuje wypetnienie do wymiany [2]. Wypehienie
kompozytowe opracowuje si¢ bezposrednio po spolimeryzowaniu. Korekte przeprowadza si¢
finirami, diamentami do opracowania kompozytdw o ziarnisto$ci 30pum lub kamieniami
Arkansas 1 nast¢pnie wygtadza diamentami o ziarnistosci 15um. Poleruje sig¢, stosujac
chlodzenie, gumkami o malejacej abrazyjnosci 1 kragzkami Sciernymi [1,2]. Narzedzia do
wykanczania delikatnie $cieraja i zageszczaja powierzchni¢ wypelnienia, umozliwiajac
nadanie jej gladkiej i1 btyszczacej struktury. Wlasciwosci zastosowanego materiatu
kompozytowego to glowny czynnik decydujacy o wyborze konkretnych materialow

1 instrumentow do polerowania [23].

PODSUMOWANIE

Postepowanie kliniczne podczas opracowania ubytkéw prochnicowych wedtug
Blacka przez wiele lat stanowito fundament leczenia zachowawczego w stomatologii.

Opracowana przez G.V. Blacka klasyfikacja ubytkow oraz zasady ich preparacji
pozwolity na ujednolicenie procedur klinicznych 1 przyczynity si¢ do rozwoju stomatologii
odtworczej. Analiza tych zasad umozliwia lepsze zrozumienie podstaw wspotczesnego
leczenia prochnicy oraz kierunku rozwoju nowoczesnych metod terapeutycznych.

Pomimo ewolucji technik opracowania ubytkow 1 wprowadzenia materialow
adhezyjnych, klasyfikacja Blacka nadal stanowi istotny punkt odniesienia w diagnostyce oraz

edukacji stomatologiczne;j.
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WPROWADZENIE

Tatuaz jest od dawna praktykowany w r6znych spoteczno$ciach na catym $wiecie i staje
si¢ coraz bardziej powszechny, a ich powierzchnia — coraz wigksza 1 coraz bardziej kolorowa.

Od 2015 roku obserwuje si¢ znaczny wzrost liczby publikacji na temat tuszéw do
tatuazu, co wigze si¢ z rosngcg liczbg osdb decydujacych sie na ozdabianie swojego ciata [1].

Szacuje si¢, ze okoto 12% Europejczykow i 24% Amerykandw posiada co najmniej
jeden tatuaz [2,3]. Najwyzszy odsetek 0sob wytatuowanych — siggajacy 30—40% — odnotowuje
si¢ w populacji dorostych ponizej 40. roku zycia [4].

Rosngca na calym $§wiecie popularno$¢ tatuazy sprawia, ze konieczne staje si¢
zwrdcenie uwagi na dlugoterminowe skutki zdrowotne narazenia na sktadniki tuszéw do
tatuazu oraz ich potencjalny zwigzek z powstawaniem nowotworow skory i uktadu chtonnego.

Cho¢ tatuowanie jest praktyka znang od starozytnosci, rosngca popularnos¢ i akceptacja
spoteczna tego zabiegu, zréznicowany sktad tuszow, sporadyczne doniesienia o nietypowych
reakcjach oraz postep w technikach usuwania tatuazy sprawiaja, ze temat ten budzi ogromne
zainteresowanie zaréwno dermatologow, jak i patologow [5].

Kazdy tatuaz wywotuje naturalng reakcje obronng organizmu, bowiem podczas zabiegu
igla wprowadza pigment do skory wlasciwej, a uklad odpornosciowy rozpoznaje czasteczki
tuszu jako substancje obca i probuje je usungé. Problem polega na tym, ze wigkszos¢
pigmentdw ma zbyt duze rozmiary, aby komodrki odpornosciowe mogty je catkowicie roztozy¢
[6].

W tuszach do tatuazu mozna znalez¢ rdzne rodzaje zwigzkow rakotworczych, w tym
pierwszorzegdowe aminy aromatyczne (PAA) — produkty rozpadu organicznych barwnikow
azowych, wystepujace w tuszach kolorowych [7]. Niestety kwestia toksyczno$ci tuszow do

tatuazu byla jednak przedmiotem niewielu badan, a producenci nie s3 zobowigzani do
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ujawniania doktadnego sktadu swoich wyrobow. Brakuje takze informacji na temat

dhugoterminowych skutkéw wykonywania tatuazy [8].

SKEAD TUSZY DO TATUAZY

Tusze stosowane do tatuowania to mieszaniny substancji chemicznych, w ktérych
glownymi skladnikami odpowiadajacymi za efekt wizualny sa pigmenty. Nie sg one jednak
wytwarzane specjalnie z mysla o tatuowaniu, lecz gléwnie na potrzeby przemyshu, gdzie
dopuszczalne sg nizsze wymogi dotyczace czystosci i standardy jakosci [8].

Cho¢ sktad wielu tuszoéw zostal juz poznany, cigglte powstawanie nowych mieszanek
utrudnia identyfikacj¢ konkretnych sktadnikow w poszczegdlnych produktach. Kaur 1 wsp. [9]
podkreslaja, ze tatuazySci wykorzystuja wiele zwigzkéw chemicznych do wytwarzania
pigmentéw, a obecno$¢ tych dodatkéw moze prowadzi¢ do réznorodnych reakcji alergicznych.

Tusze do tatuazu przeznaczone do wprowadzania w glab skory, nie podlegaja badaniom
dermatologicznym [10]. Reddersen i wsp. [10] opisali model ludzkiej skory 3D ,,in vitro”,
poddany zabiegowi tatuowania przy uzyciu czarnego i czerwonego tuszu. Przez okres 7. dni
autorzy badali biokompatybilno$§¢ modelu, analizujac cytotoksycznos¢, uwalnianie cytokin
oraz profile ekspresji gendw kodujacych cytokiny prozapalne, markery proliferacji, czynniki
wzrostu 1 skfadniki strukturalne. Wykonanie tatuazu na modelu skory 3D wywolalo silng
reakcje zapalng — pordwnywalng do obserwacji ,,in vivo”, ktéra ustgpita po 4. dniach od
zabiegu. Kolejng fazg, czyli proces gojenia, odzwierciedlaly zmiany w profilach ekspresji
genow. Zastosowanie dwoch réznych tuszow skutkowato odmiennymi reakcjami zapalnymi
[10].

Zréznicowane wlasciwosci chemiczne — gltownie nierozpuszczalnych — pigmentoéw
nieorganicznych 1 organicznych stanowig istotne wyzwanie analityczne, zazwyczaj
wymagajace ztozonego przygotowania probek. Brungds 1 wsp.[11] przedstawili, w celu
okreslenia sktadu pierwiastkowego 1 czasteczkowego tej samej probki, multimodalng metode
bioobrazowania, taczaca mikrofluorescencj¢ rentgenowska (UXRF) oraz spektrometri¢ mas
z jonizacja 1 desorpcja laserowa (LDI-MS). Struktury pigmentow bezposrednio pochlaniajg
energi¢ lasera, co eliminuje konieczno$¢ stosowania matrycy. Procedura przetwarzania danych
grupuje skany LDI-MS o rozdzielczo$ci przestrzennej, taczac powtarzajace si¢ informacje
w widma konsensusowe, ktdre sg nastepnie porownywane z nowymi, otwartymi bibliotekami
widm masowych pigmentéw do tatuazu. Zastosowanie tej metody do analizy 13. tuszow oraz

68. probek skory pobranych w przypadkach wystapienia niepozgdanych reakcji pozwolito —
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dzigki charakterystycznym uktadom sygnatéw izotopow, adduktow jonowych 1 fragmentow
powstajacych w zrédle jondw (w skanach LDI-MSI1 - Laser Desorption/lonization Mass
Spectrometry) — na wiarygodng identyfikacje zwigzkéw nalezacych do roznych klas
pigmentdw. Dzieki potaczeniu z technikg uXRF udalo si¢ zidentyfikowaé pigmenty we
wszystkich probkach skory (facznie 14 unikalnych struktur i 2 pigmenty nieorganiczne), co
potwierdza przydatno$¢ tej metody w ocenie sktadu tuszow [11].

Tusze do tatuazu (substancje wykorzystywane do ich wykonywania), za Lee i wsp. [2]
zawierajg formaldehyd, ktory moze by¢ szkodliwy dla zdrowia ludzi. Jego poziom
w dostgpnych na rynku tuszach oraz przyczyny jego powstawania nie zostaly jeszcze
dostatecznie poznane. Autorzy postanowili oceni¢ zawarto$¢ formaldehydu w tuszach do
tatuazu sprzedawanych w rdéznych krajach oraz zidentyfikowac czynniki sprzyjajace jego
powstawaniu. Przeanalizowali réwniez metody ograniczania wytwarzania formaldehydu
w tuszach. Badaniom poddano siedem tuszy réznych marek. Wykazali, ze uwalnianie
formaldehydu bylo gléwnie zwiazane ze sterylizacja promieniowaniem gamma. Stwierdzili
wyzszy poziom formaldehydu w preparatach zawierajacych sktadniki organiczne
w porownaniu do tych ze sktadnikami nieorganicznymi, niezaleznie od metody sterylizacji czy
rodzaju opakowania. Gliceryna uwalniata ponad siedmiokrotnie wigcej formaldehydu niz inne
sktadniki podczas sterylizacji promieniowaniem gamma. Wyniki sugeruja, ze obecnos$¢ grup
hydroksylowych w organicznych zwigzkach wegla zawartych w tuszu prowadzi do
fotodegradacji podczas sterylizacji promieniowaniem gamma, co skutkuje wzrostem stezenia
formaldehydu. Konieczne sg dalsze badania w celu poznania reakcji chemicznych
zachodzacych podczas procesOw sterylizacji oraz znalezienia alternatywnych metod
sterylizacji, ktore minimalizowalyby powstawanie formaldehydu. Ponadto opracowanie tuszy
o obnizonej zawarto$ci formaldehydu oraz wprowadzenie rygorystycznych srodkéw kontroli
jakosci mogg przyczyni¢ si¢ do zapewnienia bezpieczenstwa zabiegdw wykonywania tatuazy
[2].

Wykazano, ze tusze do tatuazu mogg zawiera¢ substancje takie jak wielopier$cieniowe
weglowodory aromatyczne (WWA), barwniki azowe, dwutlenek tytanu, czy metale cigzkie.
Czasteczki te mogg ulega¢ degradacji pod wptywem promieniowania UV i migrowa¢ do
weztow chtonnych, wywotujac przewlekly stan zapalny oraz stres oksydacyjny [12].

Galavis 1 wsp. [3] takze podkreslaja, ze sktadniki tuszow do tatuazu obejmuja metale
ciezkie (o wysokiej liczbie atomowej Z), ktoérych zawarto$¢ nie podlega regulacjom, co moze

prowadzi¢ do reakcji skornych.
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Dzigki zastosowaniu skaningowej mikroskopii elektronowej oraz spektrometrii mas
jonow wtornych z analizg czasu przelotu (ToF-SIMS - Time-of-Flight Secondary Ion Mass
Spectrometry), za Humphries 1 wsp. [13] ustalono, ze wzgledne proporcje sktadnikéw tuszu,
wystepujacych prawdopodobnie w warunkach ,,in vivo”, ksztattuja sie nastepujgco: pigment
sadza (89%), karwakrol (5%), eugenol (2%), heksenol (3%) 1 glikol propylenowy (1%).

Zawiesiny tuszow do tatuazu, za Grant i wsp. [14] zawieraja pigmenty zlozone
z nanoczastek, czyli czastek o wymiarach ponizej 100 nm, ktére wykazuja wyzsza aktywnos¢
chemiczng niz ich wigksze odpowiedniki. Autorzy, uwzgledniajac skale nanometryczna,
analizie poddali czastki tuszu do tatuazu obecne w dwoch kluczowych elementach skory.
Wykorzystujac mikroskopi¢ sit atomowych oraz mikroskopi¢ §wietlng, zbadali kriosekcje
skory pokrytej tatuazem, analizujac sieci wiokienek kolagenowych w skérze wlasciwej, w
ktérych znajdowaly si¢ nanoczastki tuszu. Ponadto przeprowadzili hodowle fibroblastow w
obecnosci rozcienczonego tuszu do tatuazu, aby zbada¢ zard6wno bezposredni wplyw pigmentu
na zywotno$¢ komorek, jak i interakcje zachodzace migedzy czastkami a komorkami. Wykazali,
ze dostepny w sprzedazy czarny tusz do tatuazu zawiera nanoczastki, a dominujaca wielko$¢
czastek mozna zmniejszy¢ poprzez prosta filtracje. W skrawku wytatuowanej skory
uwidocznili pojedynczg, wyizolowang nanoczastke pigmentu tuszu o $rednicy rzedu 40 nm.
Wytatuowana skora wykazywala rdéwniez wyrazng, rownolegla orientacje wiokienek
kolagenowych, co bylo zgodne z wcze$niejszymi ustaleniami dotyczacymi procesu gojenia ran
i tkanki bliznowatej. Na powierzchni fibroblastow inkubowanych w rozcienczonym tuszu do
tatuazu rowniez zaobserwowano nanoczastki pigmentu. Test MTT (3-/4,5-dimethylthiazol-2-
yl]-2,5-diphenyltetrazolium bromide/ bromek 3-[4,5-dimetylotiazol-2-ilo]-2,5-difenylote
trazoliowy) z uzyciem tuszu rozcienczonego w stosunku 1:100 wykazat znaczne obumieranie
fibroblastow. W przypadku tuszu filtrowanego odnotowano wigksza $miertelno$¢ komoérek niz
przy uzyciu tuszu niefiltrowanego, co mozna przypisa¢ zmniejszeniu rozmiaru czastek tuszu w
wyniku filtracji [14].

Oceny sktadu tuszu dokonali takze Timko i wsp. [15]. Przeanalizowali prébki 30. tuszy
do tatuazu, stosujac metode energiodyspersyjnej spektrometrii rentgenowskiej typu
,bezwzorcowego” (standardless). Technika ta opiera si¢ na ilosciowej mikroanalizie
rentgenowskiej w mikroskopie elektronowym 1 pozwala na wiarygodna identyfikacje
wszystkich pierwiastkow z wyjatkiem tych o liczbie atomowej mniejszej niz 11. Uzyskane
wyniki poréownlino ze skladem tuszy podanym w kartach charakterystyki substancji

niebezpiecznych (MSDS — Material Safety Data Sheet) dostarczonych przez producentow.
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Sposrod 30 badanych tuszy najczesciej identyfikowano nastgpujace pierwiastki: glin (87%
pigmentdéw), tlen (73% pigmentow), tytan (67% pigmentow) i wegiel (67% pigmentdéw). Udzial
poszczegolnych pierwiastkow w skladzie tuszy byl bardzo zréznicowany w zaleznos$ci od
produktu. Ogdlnie rzecz bioragc, dane zawarte w kartach charakterystyki producentéw bytly
zgodne z wynikami analizy pierwiastkowej, cho¢ odnotowano istotne wyjatki. Sktad
pierwiastkowy tuszy do tatuazu wykazuje znaczne zrdéznicowanie, nawet w przypadku
pigmentéw o zblizonej barwie. Znajomo$¢ sktadu chemicznego popularnych tuszy moze
pomoc lekarzowi w skutecznym przeprowadzaniu zabiegéw usuwania tatuazu laserem [15].

Bauer 1 wsp. [16] poddali analizie zielone tusze ,,Green Concentrate” firmy Eternal,
w wersjach przeznaczonych na rynek europejski oraz wytgcznie na rynek azjatycki. Autorzy
wyszli z zalozenia, ze jedynie te pierwsze podlegaja regulacjom dotyczacym sktadu.
Rozdzielenie dodatkéw od pigmentu przeprowadzono metoda kolejnych ekstrakeji z uzyciem
rozpuszczalnikdOw o roznej polarnosci: wody, acetonu 1 dichlorometanu. Pozostatosci state
analizowano za pomocg spektroskopii w podczerwieni 1 spektroskopii ramanowskiej, natomiast
frakcje ciekle badano metoda chromatografii gazowej sprzezonej ze spektrometrig mas.
Oszacowano rowniez wzgledng zawarto$¢ pigmentu oraz $ladowe ilosci pierwiastkow.
Stwierdzono, ze tusze europejski i azjatycki oparte sg na tym samym pigmencie (PG7), ktorego
stosowanie w Europie jest ograniczone, cho¢ wystepujacym w roznych stezeniach. Produkty te
wykazywaty zblizony poziom szkodliwych zanieczyszczen, takich jak Ni, As, Cd i Sb, oraz
zawieraly siloksany, w tym szkodliwy zwigzek D4. Ponadto rdéznity si¢ wilasciwosciami
fizykochemicznymi: tusz europejski jest bardziej hydrofilowy, a azjatycki — bardziej
hydrofobowy. Tusz azjatycki zawieral dodatkowo szkodliwe substancje wspomagajace
rozpuszczanie matryc hydrofobowych oraz produkty uboczne syntezy ftalocyjaniny. W obu
tuszach obecne byly ftalany o dziataniu teratogennym oraz chlorowane zwigzki
o wiasciwosciach teratogennych i rakotwoérczych (zazwyczaj kojarzone z procesem usuwania
tatuazu metoda laserowq), przy czym te ostatnie wystepowaly w wiekszym stezeniu w tuszu
europejskim [16].

Tammaro 1 wsp. [17] podkreslaja, ze niepozadane reakcje na barwniki do tatuazu,
w szczeg6lnosci na kolor czerwony sg znane, ale szczegdlng uwage nalezy zwracac na sklad
stosowanych barwnikow, zwiaszcza pod katem obecnosci nowych, czgsto stabo poznanych
substancji. Z tego wzgledu autorzy postanowili przeprowadzi¢ badanie sktadu chemicznego 12.
probek czerwonego tuszu do tatuazu, pobranych od pacjentéw, u ktorych wystapity rdéznego

rodzaju reakcje skormme w miejscu wykonania tatuazu. Badane probki tuszu oznaczono
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symbolami od TIR1 do TIR12, zgodnie z kolejnos$cig ich dostarczenia do laboratorium, a takze
dlatego, ze w przypadku wigkszos$ci z nich nie okre$lono dokladnego sktadu chemicznego.
W badaniu wyrdznili dwie grupy tuszéw: pierwsza obejmowata probki TIR1, TIRS i TIR10
(przy czym TIR11 wykazuje dwa dodatkowe sktadniki), a druga — probki TIRS, TIR7 i TIR9,
ktore byly do siebie bardzo zblizone. Jednakze probki TIRS 1 TIR9 wykazywaly obecnos¢
plamy wspoélnej z pozostalymi probkami. Badania rozpuszczalno$ci pozwolity wyodrebnic
kilka grup: do pierwszej nalezy probka TIR2, wykazujaca bardzo dobrg rozpuszczalno$é
w wodzie (prawdopodobnie ze wzgledu na obecno$¢ zwiazkow polarnych). Druga grupa
obejmowat probki TIRS, TIR6 1 TIR12, ktore byly stabo rozpuszczalne lub nierozpuszczalne
w wodzie 1 innych rozpuszczalnikach, co uniemozliwilo to uzyskanie chromatogramu. W celu
uzyskania precyzyjnego i pelego profilu, ptytki HPTLC analizowano przy réznych
dhugosciach fali (UV 254 1 366 nm, $wiatto biate WRT), zaré6wno przed, jak i po derywatyzacji
mieszaning aldehydu anyzowego 1 kwasu siarkowego. Uzyskane dane wskazuja, ze jedynie
w nielicznych przypadkach probki wykazywaty zblizone profile chromatograficzne. Moze to
wynika¢ ze stosowania rdéznych pigmentdéw do uzyskania rozmaitych odcieni koloru
czerwonego [17].

Czarne tusze do tatuazu sktadajg si¢ z nanoczastek wegla, dodatkow oraz wody 1 moga
zawiera¢ wielopier§cieniowe weglowodory aromatyczne (WWA) [18]. Celem badania
Hogsberga 1 wsp. [4] bylo ustalenie, czy powstawanie reaktywnych form tlenu (RFT)
indukowane przez czarne tusze w warunkach ,,in vitro” jest zwigzane z chemia pigmentu,
wlasciwosciami fizykochemicznymi czgstek tuszu oraz zawarto$cig dodatkow chemicznych
1 zanieczyszczen, w tym WWA. Badaniem obj¢to dziewig¢ marek tuszy do tatuazu, z ktorych
kazda oferowata sze$¢ koloréw (czarny, czerwony, zotty, niebieski, zielony i biaty), oraz dwa
dodatkowe czarne tusze innych marek (facznie n = 56). Potencjat tworzenia RFT okreslono za
pomoca testu z uzyciem dichlorofluoresceiny (DCFH). Opracowano metod¢ potilosciowa do
wstepnej analizy (screeningu) ekstrahowalnych zwigzkow organicznych w  tuszach,
wykorzystujaca chromatografie gazowa sprzezong ze spektrometria mas (GC-MS) oraz
spektrometri¢ mas z jonizacja/desorpcja laserowg wspomagang matrycg 1 analizatorem czasu
przelotu (MALDI-TOF-MS). Dwa czarne tusze powodowaty powstawanie duzych ilosci RFT.
Rodniki peroksylowe stanowity do 72% generowanych wolnych rodnikéw, podczas gdy udziat
rodnikéw hydroksylowych i H2O2 wynosit odpowiednio ponizej 14% 1 16%. Te same dwa tusze
wykazywaly silng tendencj¢ do agregacji w wodzie, w przeciwienstwie do pozostatych

czarnych tuszy. Nie stwierdzono w ich przypadku wspolnego profilu wystepowania WWA ani
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innych substancji organicznych. Cecha wspdlng dla wszystkich kolorow tuszy nalezacych do
tych dwoch marek byla natomiast agregacja. W dziesigciu z jedenastu czarnych tuszy stezenie
WWA przekraczalo poziom zalecany przez Rade Europy, a we wszystkich jedenastu
przekroczono zalecany limit dla benzo(a)pirenu. Nowym odkryciem bylo stwierdzenie, ze
agregacja czastek pigmentu w tuszach do tatuazu korelowata z produkcja RFT oraz marka
produktu, niezaleznie od sktadu chemicznego, w tym zawartosci WWA. Wysunigto hipotezg,
ze RFT moga mie¢ zwigzek z wystgpowaniem niepozadanych objawdw klinicznych [18].

Obecnos¢ pigmentdow w wytatuowanej skorze mozna stwierdzi¢ za pomocg biopsji
skory, obrazowania chemicznego oraz analiz histochemicznych 1 immunohistochemicznych.
Szkodliwe oddziatywanie tuszow do tatuazu badano w warunkach ,,ex vivo” (poza zywym
organizmem), ,,in vitro” (w szkle), ,.in vivo” (W zywym organizmie), a ostatnio takze ,,in situ”
(w miejscu) [4].

Poczyniono znaczne postepy w zakresie analizy pigmentéw stosowanych w tatuazach.
Schreiver 1 wsp. [cyt, za 19 ] opisali metod¢ analityczng sluzaca do identyfikacji 36.
konkretnych pigmentéw organicznych w tuszach do tatuazu, oparta na technice pirolizy
polaczonej z chromatografia gazowa i spektrometria mas (py-GC/MS). Pozwala to na
rozrdznienie pigmentdw bardziej 1 mniej szkodliwych. Mimo braku danych
epidemiologicznych, w tuszach do tatuazu wykryto jednak zanieczyszczenia w postaci
genotoksycznych 1 rakotwodrczych pierwszorzgdowych amin aromatycznych oraz
wielopierscieniowych weglowodorow aromatycznych [cyt. za 19]. Kolejng kwestig jest
wprowadzanie do skory drobin metali pochodzacych z igiet do tatuazu, zawierajacych znaczne
ilosci chromu 1 niklu. Szczegdélny niepokdj z toksykologicznego punktu widzenia budzi

obecno$¢ niklu, bedacego silnym alergenem kontaktowym [cyt. za 19].

DZIALANIA NIEPOZADANE

Szacuje sig, ze na kazdy centymetr kwadratowy skory wprowadza si¢ okoto 14,36 mg
tuszu na gleboko$¢ 1-3 mm [4]. Wprowadzony pigment jest pochtaniany przez neutrofile,
fibroblasty oraz makrofagi lub komorki dendrytyczne. Nastepnie okoto 60—-90% pigmentu jest
transportowane droga limfatyczng do weztéw chionnych, a takze — poprzez krew — do innych
narzadow, takich jak watroba, §ledziona czy ptuca [4].

Wickszo$¢ dzialan niepozadanych zwigzanych z tatuazem pojawia si¢ wczesnie i ma
charakter przej$ciowy, cho¢ niekiedy mogg one wystapi¢ pozniej oraz mie¢ charakter trwaty

1 powazny [20].
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Tatuaz wiaze si¢ z urazem skory 1 powstaniem specyficznej rany klutej
(z wprowadzeniem tuszu, co czyni jg rang zatrutg — ,,vulnus venenatum”), ktéra powinna zagoic¢
si¢ bez infekcji i powiktan miejscowych [21]. W fazie gojenia leczenie miejscowe opiera si¢
optymalnie na zasadzie ,,wilgotnego $rodowiska rany” z wykorzystaniem folii, opatrunkéw
hydrokoloidowych, opatrunkoéw ze srebrem oraz kompresjoterapii. Infekcje bakteryjne
wystepujace podczas gojenia leczy si¢ antybiotykami podawanymi doustnie. Cigzkie zakazenia
przebiegajace z pogorszeniem stanu ogoélnego pacjenta powinny mie¢ jak najszybsze
wdrozenie antybiotykoterapii dozylnej w celu zapobiezenia wstrzagsowi septycznemu
1 zgonowi. Antybiotyki hydrofilowe nalezy podawa¢ w dawkach nasycajacych
1 podtrzymujacych o wysokiej wartosci ze wzgledu na zwigkszony klirens nerkowy tych lekow
[21].

Celem badan Charuty i wsp. [8] bylo zebranie i podsumowanie wynikow
dotychczasowych badan nad rodzajami barwnikdéw stosowanych w tuszach do tatuazu oraz
analiza ich wpltywu na zdrowie czlowieka. Autorzy przeanalizowali doniesienia naukowe
1 artykuly z renomowanych czasopism z lat 1994-2022 oraz istotne publikacje przegladowe
i badawcze dostgpne w bazach PubMed 1 Google Scholar. Do analizy dostgpnej literatury
przedmiotu wykorzystano bazy danych Web of Science, Scopus i PubMed. Wyszukiwanie
publikacji przeprowadzono z uzyciem nastgpujacych stow kluczowych: ,tatuaze”, , barwniki
stosowane w tatuazach”, ,,skutki uboczne tatuazy”, ,,akty prawne”, ,,psychologiczne aspekty
tatuazy”. Analiza literatury wskazata na ryzyko dla zdrowia oraz wystepowanie skutkow
ubocznych zwigzanych z tatuowaniem ciata [8].

Z obserwacji klinicznych Tammaro 1 wsp. [17] wynika, ze u 20% pacjentow
posiadajacych tatuaze wystapily niepozadane reakcje skorne, takie jak alergiczne kontaktowe
zapalenie skory, tuszczyca z objawem Kobnera oraz reakcje ziarniniakowe, te ostatnie
zazwyczaj zwigzane z uzyciem czerwonego barwnika [17].

Reakcje niepozadane moga mie¢ charakter natychmiastowy (podraznienie, infekcja,
stan zapalny skory) lub op6zniony (reakcje nadwrazliwo$ci). Moga prowadzi¢ do powiktan, jak
np. fotodermatozy zwidknienie, zmiany ziarniniakowe, liszajowate, ogoélnoustrojowy stan
zapalny, wyprysk, luszczyca, liszaj ptaski, czy twardzina ograniczona [4, 22].

Najwiecej probleméw odnotowuje si¢ po zastosowaniu kolorowych pigmentow.
Szczegblnie czerwony tusz, a takze z6lty i pomaranczowy, cze$ciej wiaza si¢ z uporczywym
swigdem, podraznieniem skory oraz reakcjami uczuleniowymi. Reakcje alergiczne na dany
pigment najczesciej moga przybiera¢ postac [23]:

e alergicznego kontaktowego zapalenia skory,
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e fotoalergicznego zapalenia skory.

e zmiany typu ziarniniakowego,

e zmiany typu liszajoidalnego

e zmiany typu rzekomochloniakowego.

Odnotowano wiele przypadkdw nowotwordw skory rozwijajacych si¢ w obrebie
tatuazy, w tym przypadkow rogowiaka kolczystokomérkowego powstatego w miejscu
wprowadzenia czerwonego tuszu [7].

Patogeneza keratoacanthoma w obrebie tatuazy pozostaje niejasna i1 prawdopodobnie
wynika z dziatania wielu czynnikéw: urazu wywotanego igta podczas wykonywania tatuazu,
reakcji zapalnych, promieniowania ultrafioletowego, bezposredniego dzialania rakotworczego
tuszow oraz uwarunkowan indywidualnych [7].

Suthar i wsp. [12] przeprowadzili przeglad narracyjny, przeszukujac baz¢ PubMed pod
katem recenzowanych artykutéw opublikowanych do 2025 roku. Jako stowa kluczowe
wykorzystano: ,.tattoo ink” (tusz do tatuazu), ,skin cancer” (rak skory), ,,lymphoma”
(chloniak), ,,tattoo-associated malignancy” (nowotwor zwigzany z tatuazem), ,,carcinogenic
pigments” (pigmenty rakotworcze), ,polycyclic aromatic hydrocarbons (PAHs)”
(wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne — WWA), ,heavy metals in tattoo inks”
(metale cigzkie w tuszach do tatuazu) oraz ,,nanoparticle migration” (migracja nanoczastek).
Do analizy wybrano publikacje istotne pod wzgledem sktadu tuszéw, migracji pigmentow,
mechanizmow toksykologicznych oraz udokumentowanych powigzan z chorobami
nowotworowymi. Badania obrazowe potwierdzaja obecno$¢ nanoczastek w narzadach uktadu
chtonnego, natomiast badania toksykologiczne wskazujg na zwigzek sktadnikow pigmentow
z genotoksycznoscig 1 uszkodzeniami ukladu odporno$ciowego. Istnieja nieliczne opisy
przypadkéw klinicznych oraz badania populacyjne sugerujace potencjalny zwigzek
z chloniakami i nowotworami skory. Autorzy podkreslaja, ze cho¢ nie udowodniono
bezposredniego zwigzku przyczynowo-skutkowego, dowody z zakresu toksykologii 1 kliniki
wskazujg na biologicznie prawdopodobne ryzyko rozwoju nowotworu. Na poziomie
chemicznym 1 biologicznym narazenie na sktadniki tuszow do tatuazu moze zwigkszac ryzyko
kancerogenezy. Konieczne sg dalsze badania oraz wprowadzenie bardziej rygorystycznych
regulacji, aby okresli¢ potencjalne dlugoterminowe zagrozenia dla zdrowia i ograniczy¢
zwigzane z nimi ryzyko [12].

Van der Bent i wsp. [24] przeprowadzili retrospektywne badanie kohortowe obejmujace

wszystkich pacjentow z powiktaniami po tatuazu, ktdrzy zgtosili si¢ do specjalistycznej poradni
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zajmujacej si¢ tym zagadnieniem (7attoo Clinic). Powiktania podzielono na kategorie: infekcje,
odczyny zapalne, nowotwory oraz inne reakcje, a nastgpnie zestawiono je z danymi
klinicznymi. Sposrdod 326. pacjentow do badania wiaczono 301 oséb, u ktérych stwierdzono
facznie 308 powiktan. Wigkszos¢ powiktan (91,9%) miata charakter przewlekty. Alergiczne
reakcje na czerwony tusz oraz przewlekle odczyny zapalne zwigzane z czarnym tuszem
(CIBTR) stanowity odpowiednio 50,2% i 18,2% wszystkich powiktan. W przypadku CIBTR
w 21,4% przypadkow stwierdzono zajgcie narzadow spoza skory, w tym zapalenie blony
naczyniowej oka (7,1%) oraz ukladowg posta¢ sarkoidozy (14,2%). Sarkoidoz¢ uktadowa
rozpoznano u 7,8% pacjentéw z reakcjami na czarny tusz. Tatuaze mogg powodowac szerokie
spektrum powiktan, ktére moga ujawni¢ si¢ nawet wiele lat po wykonaniu zabiegu. Do
najczestszych reakcji nalezg alergiczne odczyny na czerwony tusz oraz przewlekte odczyny
zapalne zwigzane z CIBTR, co czyni je szczegdlnie istotnymi z punktu widzenia dermatologa.
Ze wzgledu na wysoki odsetek przypadkow z zajeciem wielu narzadow w przebiegu CIBTR,
zaleca si¢ przeprowadzanie badan przesiewowych w kierunku sarkoidozy, uwzgledniajacych
roéwniez ewentualne zmiany w obrgbie narzadu wzroku [24].

Othman i wsp. [25] opisali przypadek 50. letniej pacjentki z przewlekltym ziarninia-
kiem w obrgbie tatuazu — objawiajacym si¢ silnym $wigdem, rumieniem
1 owrzodzeniem, a opornym na leczenie zachowawcze 1 techniki matoinwazyjne.

Tatuaz twardowki, zwany rowniez tatuazem gatki ocznej, to forma ekstremalnej
modyfikacji ciata polegajaca na wstrzyknieciu tuszu do przestrzeni podspojowkowej, a ktory
zyskat popularno$¢ na catym $wiecie wsrod nastolatkow 1 mtodych dorostych [26]. Historia
tatuazu oka siega poczatku II wieku, a pierwsze zabiegi tego typu wykonywano na rogéwce.
Pierwsze przypadki tatuazu twardowki odnotowano w 2007 roku. Zabieg ten jest zazwyczaj
wykonywany przez osoby niebedace personelem medycznym — najczesciej przez tatuatorow
niemajacych formalnego przeszkolenia okulistycznego ani odpowiednich narzedzi i warunkow
sterylnych; braki te prowadza do powaznych powiktan krotko- 1 dtugoterminowych, takich jak
przebicie galki ocznej, zapalenie blony naczyniowej, zaéma pourazowa, odwarstwienie
siatkowki, zapalenie wnetrza gatki ocznej, a nawet catkowita utrata wzroku. Stany te moga
wynika¢ z urazowego charakteru zabiegu lub reakcji nadwrazliwosci na tusz. Tusz do tatuazu
zawiera rozne metale, w tym miedz, chrom i kobalt. Wewnatrzgalkowe ciata obce zazwyczaj
zawierajg miedz, co wigze si¢ z ryzykiem toksyczno$ci. Moze ona rowniez wywolywac silny
stan zapalny oka; w zwigzku z tym wskazane jest wczesne usunigcie ciata obcego oraz
witrektomia w celu ograniczenia ryzyka toksycznos$ci, zapalenia wnetrza gatki ocznej lub

odwarstwienia siatkowki [26].
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Rodriguez-Avila 1 wsp. [27] opisali przypadek tatuazu spojowki z przypadkowym
wstrzyknigciem tuszu do jamy ciala szklistego 1 jego nastgpstwami, a takze wynikow
mikroanalizy rentgenowskiej sktadnikow tuszu metoda skaningowej mikroskopii elektronowe;j
oraz obrazu mikroskopowego zajetej spojowki i ciata szklistego. Opis dotyczyt 32. letniego
mezezyzny, ktory zglosit bol oka 1 niewyrazne widzenie po wykonaniu tatuazu spojowki oka
lewego przy uzyciu czerwonego tuszu. Badanie okulistyczne wykazalo najlepsza skorygowang
ostro$¢ wzroku na poziomie 20/80 oraz ci$nienie wewnatrzgatkowe wynoszace 26 mmHg.
Ruchy gatki ocznej wywotywaty bol. Spojowka gatkowa byla intensywnie czerwona.
W komorze przedniej w cieczy wodnistej widoczne byly zawieszone ziarna pigmentu 1 wtokna,
a torebka soczewki réwniez byla zabarwiona na czerwono. Badanie ultrasonograficzne
ujawnito w obrebie spojowki nieruchome echa o duzej gestosci, natomiast w komorze przednie;j
1 jamie ciala szklistego widoczne byly ruchome echa o duzej gestosci, odpowiadajace
czasteczkom pigmentu. Rozpoznanie kliniczne obejmowato tatuaz spojowki z przypadkowym
przebiciem galki ocznej. Pacjent zostat poddany leczeniu zachowawczemu i chirurgicznemu.
Badanie histopatologiczne spojowki wykazalo obecno$¢ kulistych zltogéw czerwonego
pigmentu w zrebie oraz neutrofili i nielicznych histiocytow zawierajacych podobne
wewnatrzcytoplazmatyczne ziarna pigmentu. Nie stwierdzono ziarniniakowej reakcji na ciato
obce. Material z ciala szklistego zawierat ziarna pigmentu, nie zaobserwowano komorek
zapalnych. Mikroanaliza rentgenowska czerwonego tuszu metoda skaningowej mikroskopii
elektronowej wykazata istotne sygnaty $wiadczace o obecnosci zelaza, baru i miedzi [27].

Z kolei Feltrin de Barros 1 wsp. [26] opisali przypadek 33. letniego mezczyzny, ktory
poddal si¢ kosmetycznemu zabiegowi tatuazu twardéwki. Mezczyzna zglosit si¢ z powodu
bolesnej utraty widzenia w lewym oku, ktora wystgpita trzy dni po zabiegu kosmetycznego
tatuazu twardoéwki. Najlepsza skorygowana ostro$¢ wzroku w momencie zgloszenia wynosita
0 logMAR w prawym oku oraz ograniczata si¢ do poczucia $wiatta w lewym oku. Ci$nienie
wewnatrzgatkowe wynosito 21 mmHg w oku prawym i 25 mmHg w oku lewym. Reakcje
zrenic oraz ruchomo$¢ gatek ocznych byly prawidlowe. W badaniu w lampie szczelinowej oka
prawego stwierdzono czarne zabarwienie spojowki 1 przestrzeni podtorebkowej (przestrzeni
Tenona) w zakresie 360 stopni. Doktadne badanie kliniczne ma w takim przypadku kluczowe
znaczenie dla podejmowania decyzji terapeutycznych, a te wymagajace interwencji
chirurgicznej musza by¢ leczone w trybie pilnym i poddawane $cistej obserwacji w okresie
pooperacyjnym [26].

Ostheimer 1 wsp. [28] opisali obrazy kliniczne zapalenia btony naczyniowej oka wraz
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z jednoczesnym wystgpieniem uniesionej 1 stwardniatej skory pokrytej tatuazem. Siedmiu
pacjentow zostalo poddanych ocenie w okulistycznej trzeciego stopnia referencyjnosci
z jednoczesnym zapaleniem btony naczyniowej oka i stwardnieniem skory pokrytej tatuazem
w okresie 18. miesiecy. Wszyscy pacjenci przeszli pelne badanie okulistyczne oraz
ukierunkowang ocen¢ medyczna, obejmujacy testy serologiczne i badania obrazowe. U dwdch
uczestnikow wykonano biopsj¢ tatuazy i obserwowano odpowiedZ na leczenie w okresie
obserwacji trwajacym od 1 do 20 miesiecy ($redni czas obserwacji = 9 miesiecy). Gtéwne
parametry oceny obejmowaty stopien zapalenia wewnatrzgatkowego, powiktania oczne,
ostro$¢ wzroku, klinicznie obserwowalne zmiany skorne pokryte tatuazem oraz wyniki biopsji.
U pieciu z siedmiu pacjentow wystapito obustronne nieziarniniakowe zapalenie btony
naczyniowej oka: u czterech z choroba przewlekla i u jednego z nawrotem. U pozostatych
dwoch pacjentdow stwierdzono obustronne przewlekte ziarniniakowe zapalenie blony
naczyniowe] oka. Biopsje uniesionych 1 stwardnialych tatuazy wykonano u dwéch pacjentow
1 wykazaly one nieserowaciejace ziarniniakowe zapalenie otaczajace tusz tatuazowy w skorze
wlasciwej. Zmiany skorne ustapity u wszystkich pacjentéw, przy czym szybsza odpowiedz
odnotowano u pacjentdow leczonych duzymi dawkami doustnego prednizonu w leczeniu
zapalenia wewnatrzgatkowego. U pieciu pacjentow wystapily nastepnie nawracajace
zaostrzenia zapalenia wewnatrzgatkowego w polaczeniu z nawrotem uniesionych
1 stwardnialych tatuazy. Przypadki te stanowiag podgrupe pacjentéw, u ktorych tatuaz mogt
wywola¢ odpowiedz immunologiczng prowadzaca do jednoczesnego zapalenia oczu i skory
pokrytej tatuazem [28].

W tym miejscu koniecznie trzeba podkresli¢, ze z powiklaniami medycznymi wiaza si¢
btedy techniczne podczas wykonywania tatuazu. Do bledow wymagajacych dziatan
profilaktycznych zalicza si¢ [29]:

e urazy igla powodujace znaczne uszkodzenia skory (np. ,,przetatuowanie”),
e wprowadzanie nadmiernej ilo$ci barwnika (np. ,,przetadowanie barwnikiem”),
e uzywanie (lub ponowne wykorzystywanie) zanieczyszczonych pojemnikow z tuszem.

Hutton Carlsen i wsp. [29] badali btedy techniczne prowadzace do choréb skory w
oparciu o analiz¢ kolejnych przypadkdéw pacjentow zglaszajacych sie¢ do specjalistycznej
poradni dermatologicznej zajmujacej si¢ powiktaniami po tatuazu (,,7attoo Clinic”). Do
badania wlaczyli 574. pacjentow z 702. powiklaniami po tatuazu, skierowanych do
wspomnianej poradni. Pacjenci zostali poddani badaniu klinicznemu i zaklasyfikowani wedtug

przyczyny wystapienia powiktania. Odnotowano 147 (21%) powiktan wynikajacych z btedow
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osoby wykonujacej tatuaz lub nieprawidtowosci w studiu tatuazu, w tym: wprowadzenie
nadmiernej ilo$ci barwnika do skory wlasciwej (,,przetadowanie barwnikiem”) u 64. pacjentow
(9%), urazy spowodowane igla (,,przetatuowanie” / ,,nadmierna ingerencja igla”) u 43 (6%),
zakazenia wywotane zanieczyszczonym tuszem u 20 (3%) oraz inne zZrodla zakazen zwigzane
z zabiegiem u 20 (3%). Szczego6lnie czgsto wystepowaty bol 1 dyskomfort, a takze powiktania
dlugotrwate, w tym bliznowacenie spowodowane urazami igla. ,,Przetadowanie czarnym
barwnikiem” wigzato si¢ ze szczegdlnym ryzykiem wystgpienia stanu zapalnego
ziarniniakowego oraz ziarniniakow typu sarkoidalnego; zmiany te stwierdzono w 12 z 35 (34%)
biopsji wycinajacych pobranych z obszarow tatuazu z nadmierng ilo$cig barwnika. W jednym
przypadku odnotowano wystgpienie rogowiaka kolczystokomodrkowego (keratoacanthoma)
zwigzanego z urazem. 82% powiktan dotyczylo tatuazy wykonanych przez profesjonalistow w

studiach tatuazu, a 18% — tatuazy wykonanych przez amatorow [29].

USUWANIE TATUAZY

Wraz z ogromnym wzrostem popularnos$ci tatuazy na calym $wiecie, proporcjonalnie
wzrosto zapotrzebowanie na ich usuwanie.

Przewlekle reakcje alergiczne zwigzane z czerwonymi tatuazami stabo reaguja na
miejscowe kortykosteroidy [21]. Najskuteczniejsza metoda leczenia jest w tym przypadku
usuniecie tkanki za pomoca dermatomu. Usuwanie laserowe jest przeciwwskazane ze wzgledu
na ryzyko fotochemicznej aktywacji reakcji alergicznej, mogacej prowadzi¢ do anafilaksji lub
zaostrzenia objawow([21].

W przypadku przewleklych reakcji na czarne tatuaze stosuje si¢ miejscowe
kortykosteroidy, usunigcie tkanki dermatomem oraz laseroterapi¢ [21]. Kortykosteroidy
ogolnoustrojowe stosuje si¢ w leczeniu reakcji alergicznych na czerwone tatuaze (w tym reakcji
krzyzowych), a takze reakcji na czarne tatuaze zwigzanych z sarkoidoza oraz skornym
»zjawiskiem naglego wysiewu zmian” (rush phenomenon) obejmujacym czarne tatuaze.
Leczenie ogo6lnoustrojowe kortykosteroidami jest rowniez wskazane w przypadku
uogodlnionego wyprysku wywotanego alergiag na nikiel lub inng substancje, ktéra zostata
wprowadzona podczas tatuowania (jako czynnik uczulajacy) lub ktorej ekspozycja nastgpita
w trakcie tego zabiegu [21].

Serup [21] ostrzegaja przed stosowaniem kwasu mlekowego i innych substancji
zragcych do usuwania tatuazy, poniewaz preparaty te (w tym produkty komercyjne)
uniemozliwiajg precyzyjne dawkowanie 1 bardzo czgsto prowadzg do powstania szpecacych
blizn [21].
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Khunger 1 wsp. [22] podkreslaja, Ze najbezpieczniejsza metodg usuwania tatuazy jest
zastosowanie laserow typu Q-switch, jednak nawet w tym przypadku moga wystapicé
powiktania, takie jak:

e Dbdl,
e powstawanie pgcherzy,
e tworzenie si¢ strupow, punktowe krwawienia
e powiktania odroczone:
» zmiany pigmentacyjne (hipopigmentacje i hiperpigmentacje),
» paradoksalne Sciemnienie tatuazy kosmetycznych,
» reakcje alergiczne
e utrzymywanie si¢ resztek barwnika lub tzw. obrazow widmowych (ghost images)
¢ do nieodwracalnych powiktan naleza bliznowacenie oraz zmiany struktury skory.

Ponadto usuwanie tatuazu moze by¢ procesem dtugotrwatym i ucigzliwym, zwtaszcza
w przypadku tatuazy profesjonalnych, ktére sg trudniejsze do usunie¢cia niz tatuaze amatorskie
[22].

Czesto stosowanym w celu usunigcia tatuazu narzedziem jest laser Nd:YAG typu Q-
switch [30]. Bauer i wsp. [30] w ramach swoich badan przeanalizowali sktad oraz produkty
oddziatywania lasera na zielony tusz do tatuazu — Green Concentrate firmy Eternal.
Charakterystyke tuszu przeprowadzili przy uzyciu spektroskopii IR, UV-Vis 1 EDX oraz
obrazowania SEM. Wykazali obecno$¢ pigmentu PG7 (a nie PG36, jak podano na etykiecie)
oraz jego nie w peini halogenowanych analogéw. Struktura morfologiczna tuszu to byla
rozbudowana otoczka z osadzonymi w niej ziarnami. Kolejne etapy badan obejmowaly
naswietlanie laserem probek tuszu (zarowno wysuszonych, jak 1 poddanych ekstrakcji)
zdyspergowanych w wodzie lub propan-2-olu. Rozpuszczalniki te wybrano ze wzgledu na
r6zng polarnos$¢, odzwierciedlajagca warunki panujace w warstwach skory. Produkty reakcji
poddano analizie metoda chromatografii gazowej sprzezonej ze spektrometrig mas (GC-MS),
spektroskopii UV-Vis, obrazowania SEM oraz dynamicznego rozpraszania $wiatla (DLS).
Uzyskane wyniki wskazaly zlozony wzorzec fragmentacji, zalezny zaréwno od rodzaju
rozpuszczalnika, jak i poczatkowego stanu agregacji. Powstale produkty rozpadu wykazywaty
rozny stopien toksycznosci w $wietle przepisdéw dotyczacych klasyfikacji, oznakowania
1 pakowania substancji chemicznych (rozporzadzenie CLP - the Classification Labelling and

Packaging regulations). W wyniku procesow rozdrabniania i ponownej agregacji powstaly
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skupiska o zroéznicowanych ksztaltach i1 potencjalnie szkodliwych proporcjach wymiarow
(wspotczynnikach ksztaltu), co jest istotne w przypadku laserowego uzuswania tatuazu [30].
Aljubran 1 wsp. [31] zwracaja uwagg, ze ze wzgledu na swoj sktad niektére tusze
do tatuazu sg oporne na usuwanie metodami laserowymi. Dotyczy to zwlaszcza usuwania
z6ltych pigmentow oraz tuszow zawierajacych dwutlenek tytanu (Ti02) [31]. Autorzy ljubran
1 wsp. [31] przeanalizowali szereg z6ltych pigmentow (PY 14, PY74, PY65) oraz tuszow do
tatuazu przed i po naswietlaniu laserem QS Nd:YAG o dlugosci fali 532 nm. Pigmenty
1 produkty poddano analizie przy uzyciu r6znych technik, w tym EDX-SEM, DLS, XRD oraz
GC-MS. Wyniki badania wskazuja, ze obecnos¢ TiO2 modyfikuje proces degradacji laserowe;j
badanych pigmentow, co objawia si¢ zmianami w morfologii 1 wielkosci czastek oraz
w sktadzie wydzielanych produktéw lotnych. Ponadto zidentyfikowano niektére produkty
degradacji jako potencjalnie szkodliwe dla organizmu ludzkiego. Wyniki wykazaty
powstawanie roznorodnych produktéw degradacji, roznigcych si¢ morfologia 1 wielkoscig. Na
proces degradacji laserowej istotny wptyw miata obecnos$¢ TiO2; podczas naswietlania
mieszanin pigmentu z TiO2 oraz tuszOw zawierajacych TiO2 tworzyly si¢ agregaty
o odmiennej morfologii. Ponadto obecno$¢ TiO2 zmieniata profil chemiczny lotnych
produktéw degradacji wykrywanych metodg GC-MS oraz obnizata ich stg¢zenie, co sugeruje,
ze TiO2 moze ogranicza¢ zakres degradacji. Efekt ten prawdopodobnie wynika z agregacji
Ti02 wokot czastek pigmentu, co ogranicza dostepnos$¢ pigmentu dla procesu degradacji. Co
wigcej, agregacja TiO2 z czastkami pigmentu po naswietlaniu laserem moze obnizaé
skuteczno$¢ laserowego usuwania tatuazu, poniewaz powstawanie wickszych czastek moze

utrudnia¢ ich usuwanie przez naturalne mechanizmy organizmu [31].

PROFILAKTYKA

W celu zapewnienia bezpieczenstwa i odpowiedniej jakosci stosowanych barwnikow,
istnieje potrzeba opracowania wiarygodnych i szybkich metod analizy sktadu tuszow do tatuazu
— zardbwno w postaci pltynnej, jak i juz wprowadzonych pod skorg.

Obraz kliniczny reakcji alergicznych zwigzanych z tatuazami 1 jest zréznicowany
1 czesto mylacy [32]. Leczenie objawowe czesto okazuje si¢ nieskuteczne, przez co konieczne
bywa zastosowanie metod inwazyjnych. Proby ptatkowe majace na celu identyfikacje alergenu
wywolujacego reakcj¢ nie przynoszg zadowalajacych rezultatow. Skiad tuszow jest ztozony;
nalezy uwzgledni¢ w nim barwniki organiczne i nieorganiczne, skladniki pomocnicze oraz
produkty uboczne. Czynniki fizyczne, takie jak promieniowanie ultrafioletowe czy laserowe,

moga odgrywac rolg¢ w procesie haptenizacji barwnikoéw w skorze. W procesie diagnostycznym
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pomocne moga by¢ obserwacja kliniczna oraz zaawansowane metody diagnostyczne.
Profilaktyczne, systematyczne testy skorne z uzyciem tuszéw do tatuazu s3 nieprzydatne,
a ponadto czasochlonne i kosztowne [32]

Sadura 1 wsp. [33] przeanalizowali mozliwos¢ wykorzystania spektroskopii
ramanowskiej do badania tuszéw do tatuazu w materialach biologicznych. Jako alternatywe dla
badan ,,in vivo” opracowali optyczne fantomy tkankowe, ktére odwzorowuja wspotczynnik
rozpraszania §wiatta typowy dla ludzkiej skory wiasciwej. Zastosowany material umozliwit
symulacje procesu wykonywania tatuazu. Autorzy zbadali wptyw wspotczynnika rozpraszania
osrodka (matrycy), w ktorym znajduje si¢ tusz oraz sktadu chemicznego samego tuszu na
uzyskane widma. Dla kazdego tuszu w fantomie skory przeprowadzili powierzchniowe
skanowanie liniowe metoda Ramana, aby wyznaczy¢ przestrzenny gradient rozktadu stezenia
tuszu. Pozwolilo to na wykrywanie bardzo niskich stezen barwnika, co jest istotne przy ocenie
granic tatuazu. Autorzy rekomendujg wykorzystanie spektroskopii ramanowskiej zar6wno jako
metody przesiewowej wspierajacej egzekwowanie przepisow dotyczacych bezpieczenstwa
tuszow do tatuazu, jak i narzedzia do wezesnej diagnostyki medycznej [33].

Pazos 1 wsp. [34] zwracaja uwage na trwato$¢ tradycyjnych tuszy do tatuazu i uwazajg
to za zalet¢ w kontekscie ciggtego, dlugoterminowego monitorowania stanu zdrowia za pomocg
urzadzen typu ,point-of-care”. Zdaniem autoréw. zastgpienie pigmentéw tatuazowych
optycznymi biosensorami stanowi obiecujacg alternatywe dla monitorowania biomarkerow we
krwi. Funkcjonalizacja tuszy do tatuazu umozliwia monitorowanie biomarkerow w ptynie
srodmigzszowym — ktorych stezenie koreluje z poziomem w osoczu — w celu diagnozowania
choréb, oceny ich przebiegu oraz zapobiegania powiklaniom zwigzanym z zaburzeniami
fizjopatologicznymi lub niewlasciwym doborem lekow. Specyficzne biomarkery obecne
w plynie $rédmigzszowym stanowig nowe zrédlo informacji, szczeg6lnie istotne w przypadku
chorob skory. Analiza tuszy do tatuazu wskazuje na niedostateczng regulacje ich sktadu, brak
doniesien o powiazanych powiklaniach oraz potrzebe dalszych badan nad kinetyka ich
degradacji. Autorzy podkreslaja, ze funkcjonalizacja tatuazy zapewnia matoinwazyjny,
odwracalny 1 biokompatybilny pomiar w czasie rzeczywistym, charakteryzujacy si¢
dhugotrwata stabilno$cig oraz mozliwoscig jednoczesnego monitorowania wielu parametrow
(multipleksowania) w celach diagnostycznych, profilaktycznych 1 terapeutycznych;
rozwigzanie to umozliwia pacjentowi samodzielng kontrolg stanu zdrowia, a takze przesylanie
wynikow lekarzowi [34].

Galavis 1 wsp. [3] poruszaja wazny problem dotyczacych radioterapii zmian

powierzchownych zlokalizowanych w obszarze tatuazu. W swoim badaniu przeanalizowali
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wpltyw pierwiastkow o wysokiej liczbie Z, obecnych w tuszach do tatuazu, na dawke
powierzchniowa podczas napromieniania wigzka elektrondw. Wybrali cztery dostepne na
rynku kolory tuszéw: czarny, czerwony, z6tty i niebieski. Sktad pierwiastkowy probek tuszu
przeanalizowalio metoda fluorescencji rentgenowskiej (XRF - X-ray Fluorescence). Do
pomiaru zaburzenia dawki powierzchniowej (stosunku liczby jonizacji z obecno$cia tuszu do
liczby jonizacji bez niego) dla wigzek elektrondw o energiach 620 MeV wykorzystalio
ptaskorownolegla komore jonizacyjng z ultracienkim okienkiem. Analiza sktadu wykazata
obecnos¢ pierwiastkow o wysokiej liczbie Z (w zakresie od 11 do 92). Zaburzenie dawki
wahato si¢ od 1,4% do 6% w przypadku tuszu zottego przy energii wigzki 6 MeV (wartosci te
byly zblizone dla pozostatych energii elektronéw), podczas gdy dla tuszow czarnego,
czerwonego 1 niebieskiego zaburzenie dawki wynosito do 3% w tym samym zakresie energii.
Na podstawie tego wstepnego badania stwierdzili, ze dostgpne na rynku tusze do tatuazu
zawierajg znaczne ilosci metali o wysokiej liczbie Z, ktore mogg przyczyniac si¢ do zaburzen
rozktadu dawki. Autorzy podkreslaja, ze przy radioterapii zmian powierzchownych
zlokalizowanych w obszarze tatuazu nalezy monitorowac pacjenta pod katem wczesnych
reakcji skornych [3].

Karadagli 1 wsp. [35] w ramach swoich badan zakupili tusze do tatuazu w kolorze
zielonym, czarnym i czerwonym, pochodzace od trzech roéznych producentéow. Przed
przystapieniem do analizy dobrali mieszaning kwasow odpowiednia do mineralizacji
mikrofalowej, a nastgpnie poddano tusze procesowi roztwarzania z uzyciem kwasu azotowego,
solnego 1 fluorowodorowego. Kolejnym etapem byta walidacja metody oznaczania metali w
tuszach z wykorzystaniem techniki spektrometrii mas z plazma sprz¢zong indukcyjnie. Okazato
si¢, ze udziat poszczegdlnych metali w sktadzie tuszéw byt bardzo zréznicowany w zalezno$ci
od koloru i producenta. Zawarto$¢ pierwiastkow w badanych tuszach ksztattowata sig
nastepujaco (w mg/kg): Al: 1191,1-3424,9; Co: 0,04-1,07; Cu: 1,24-2523,4; Fe: 16,98—
318,42; Ni: 0,63-17,53 oraz Zn: 2,6-46,9. Stwierdzono, ze w niektorych produktach — w
szczegolnosci w przypadku miedzi — zawarto$¢ pierwiastka przekraczala ustalone limity.
Autorzy sg przekonani, ze konieczne s3 dalsze badania toksykologiczne, aby lepiej zrozumieé
skutki stosowania tuszow do tatuazu zawierajacych metale cigzkie i/lub zwigzki organiczne

[35].

PODSUMOWANIE
e  Wzrost liczby os6b decydujacych si¢ na tatuaz — zwlaszcza wsrod mtodziezy — rodzi
konieczno$¢ monitorowania bezpieczenstwa w salonach tatuazu oraz informowania,
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uswiadamiania spoteczenstwa w kwestii mozliwych powiktan po wykonaniu tatuazu
oraz trudnos$ci zwigzanych z ich usuwaniem [2,17].

e Tusze do tatuazu zawierajace roznorodne sktadniki, w tym substancje niebezpieczne
takie jak wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne, metale cigzkie 1 nanoczastki,
a przeznaczone do wprowadzania w glab skory, nie podlegaja badaniom
dermatologicznym [10].

e [stnieje potrzeba opracowania systemow oceny biokompatybilnos$ci zarowno samych
tuszow (traktowanych jako produkty ztozone), jak i procesu wykonywania tatuazu [10].

e Potrzebna jest ocena dokladnosci i kompletnosci informacji dostarczanych przez
producentéw tuszy do tatuazu oraz przeprowadzenie analizy sktadu pierwiastkowego
pigmentdow z wykorzystaniem skaningowej mikroskopii elektronowej polaczonej
z energiodyspersyjng spektrometrig rentgenowska [15].

e Produkty rozktadu sktadnikow tuszu moga prowadzi¢ do przewlektych reakcji
alergicznych, wystepowania powiktan, ktore daja zréznicowane obrazy kliniczne
1 histologiczne oraz  odlegtych skutkow obecnosci substancji rakotworczych
1 nanoczastek [2].

e Tusze, ktorych sktad nie zawsze jest znany (zawieraja wiele pigmentéw) uzasadnia
prowadzenie badan prospektywnych dotyczacych niepozadanych skutkow [2].

e Badania tatuazy z udzialem ludzi ograniczajg si¢ gtownie do opisow przypadkow,
a brakuje natomiast badan epidemiologicznych, ktore oceniatyby potencjalne zwiazki
miedzy tatuazami a chorobami nowotworowymi lub innymi schorzeniami [4].

e Wykonywanie tatuazu wymaga talentu, szkolenia i dos§wiadczenia, a brak wymogow
dotyczacych formalnego wyksztalcenia 1 certyfikacji osoéb wykonujacych tatuaz
sprawia, ze amatorskie wykonywanie tego zabiegu stanowi istotny problem w tej
popularnej branzy [29].

e Kazde tatuowanie narusza naturalng barier¢ ochronng skory. Jesli salon nie przestrzega
odpowiednich zasad higieny lub sprzet nie jest wtasciwie sterylizowany, wzrasta ryzyko
zakazen bakteryjnych i wirusowych [6].

e Zaleca si¢ wybieranie sprawdzonych studiéw tatuazu, stosowanie si¢ do zalecen
dotyczacych pielegnacji oraz obserwowanie skory po wykonaniu wzoru 1 w przypadku
utrzymujacego si¢ bolu, silnego zaczerwienienia, obrzeku lub innych niepokojacych

objawow warto skonsultowac si¢ z lekarzem [6].
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Weciaz brakuje ustandaryzowanych metod badawczych stuzacych do analizy tuszow do
tatuazu i1 oceny ich bezpieczenstwa wzgledem osob poddajacych si¢ zabiegowi tatuazu,
stad zaleca si¢ przeprowadzenie bardziej rygorystycznej oceny bezpieczenstwa
barwnikéw stosowanych do tatuazu, popartej badaniami i odpowiednimi przepisami
[4,8].

Mimo powszechnego stosowania laseroterapii do usuwania tatuazy, mechanizm jej
dziatania pozostaje stosunkowo stabo poznany [13].

Istnieje potrzeba lepszego zrozumienia sktadu 1 whasciwos$ci termicznych tuszu do
tatuazu, kwestii toksycznos$ci zwigzanej z laserowym usuwaniem tatuazy oraz potrzeba
dalszych badan i rozwoju technologii w tej dziedzinie, co pozwolitoby na bardziej
precyzyjne przeprowadzanie symulacji laseroterapii oraz optymalizacj¢ parametrow
zabiegu [13,31].

Wobec braku skutecznych regulacji prawnych dotyczacych branzy tatuazu
w wigkszosci regionow Swiata, istotne jest poznanie spektrum powiktan zwigzanych
z tatuazami z perspektywy dermatopatologicznej, poniewaz jedne moga si¢ wigzac
z chorobami ogdlnoustrojowymi, a inne stanowic istotng wskazowke sugerujaca ukryta
infekcje [5].

Kwestia bezpieczenstwa tuszo6w do tatuazu wymaga dalszych badan, poniewaz ich
sktad rézni si¢ w zaleznosci od koloru. Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie $cistych

regulacji prawnych w tym zakresie [27].
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WSTEP

Choroby cywilizacyjne, takie jak otylo$¢, cukrzyca typu 2, choroby uktadu sercowo-
naczyniowego oraz niealkoholowa stluszczeniowa choroba watroby, nalezg do najczestszych
przyczyn zachorowalnos$ci 1 przedwczesnej umieralnosci na §wiecie. Istotny wplyw na ich
rozw0j maja czynniki zwigzane ze stylem zycia, takie jak nieprawidlowy sposob Zywienia,
niedostateczna aktywnos$¢ fizyczna, przewlekty stres oraz zaburzenia rytmu okotodobowego
[1,2].

W zwigzku z rosnacg czestoscig wystepowania tych schorzen coraz wigksza uwage
poswieca si¢ identyfikacji zachowan prozdrowotnych wspierajacych profilaktyke oraz
ograniczajacych ryzyko rozwoju zaburzen metabolicznych.

W ostatnich latach istotne znaczenie przypisuje si¢ nie tylko jakosci 1 warto$ci
energetycznej diety, ale rowniez czasowi spozywania positkow. Badania z zakresu
chronozywienia wskazuja, ze synchronizacja por jedzenia z rytmem okotodobowym organizmu
wpltywa na regulacje metabolizmu, gospodark¢ hormonalng oraz utrzymanie homeostazy
energetycznej [3]. Zaburzenie tej synchronizacji obserwuje si¢ miedzy innymi u o0sob
nieregularnie spozywajacych positki lub pracujacych zmianowo. Konsekwencja tego jest
zwigkszone ryzyko rozwoju otytosci, insulinoopornos$ci i chordb sercowo-naczyniowych [2].

Jedna z interwencji zywieniowych opartych na zasadach chronozywienia jest time-
restricted eating (TRE), okreSlane w polskim piSmiennictwie jako Zywienie ograniczone
czasowo. Model ten polega na spozywaniu wszystkich positkow w wyznaczonym oknie
zywieniowym, ktore najczesciej trwa od 6 do 10 godzin. Pozostala czgs¢ doby stanowi okres
postu wynoszacy od 14 do 18 godzin [2].

W przeciwienstwie do klasycznej restrykcji kalorycznej TRE koncentruje si¢ przede
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wszystkim na czasie spozywania positkow, chociaz u czgsci os6b moze prowadzi¢ rowniez do

spontanicznego zmniejszenia podazy energii [4].

Dostepne badania wskazuja, ze stosowanie TRE moze korzystnie wptywa¢ na wybrane
parametry zdrowia metabolicznego. Dotyczy to migdzy innymi masy ciala, gospodarki
weglowodanowej oraz niektorych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego. Interpretacje
wynikow utrudnia jednak zréznicowanie protokotéw badawczych i badanych populacji [4,5].

Ze wzgledu na prostote stosowania oraz potencjalny korzystny wptyw na zdrowie
metaboliczne TRE jest obecnie postrzegane jako obiecujace zachowanie prozdrowotne
wspierajace profilaktyke chordb cywilizacyjnych. Jednoczesnie dostgpne dowody naukowe
wskazujg na potrzebg prowadzenia dalszych, dobrze zaprojektowanych badan klinicznych,
ktére pozwolg okresli¢ jego dtugoterminowa skuteczno$¢ oraz miejsce w profilaktyce chorob

przewlektych [5].

CEL PRACY

Celem pracy jest przeglad i analiza aktualnych danych naukowych dotyczacych wptywu
TRE na wybrane parametry zdrowia metabolicznego oraz ocena potencjalnej roli tego modelu
zywienia jako zachowania prozdrowotnego wspierajacego  profilaktyke  chordb
cywilizacyjnych.

Szczegolng uwage poswiecono wplywowi TRE na mase i1 sktad ciata, gospodarke
weglowodanowa, profil lipidowy, wartosci ciSnienia tetniczego oraz potencjalnym

mechanizmom odpowiedzialnym za obserwowane efekty metaboliczne.

MATERIALY I METODY

Praca ma charakter przegladowy. Przeprowadzono analiz¢ piSmiennictwa naukowego
dotyczacego TRE i jego wptywu na zdrowie metaboliczne.

Wykorzystano bazy danych PubMed, Embase oraz Scopus. Wyszukiwanie
przeprowadzono z uzyciem stow kluczowych: ,time-restricted eating”, ,time-restricted
feeding”, ,intermittent fasting”, ,chrononutrition”, ,obesity”, ,type 2 diabetes”,
»cardiovascular disease”, ,,metabolic health”, w ro6znych kombinacjach z operatorami
logicznymi. Do analizy wlaczono publikacje oryginalne, randomizowane badania kliniczne,
przeglady systematyczne oraz metaanalizy.

Preferowano prace z lat 2020-2025, uzupelniono o wybrane starsze publikacje

o kluczowym znaczeniu.
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Wykluczono prace o ograniczonej wartosci metodologicznej, publikacje bez danych
empirycznych oraz prace, dla ktéorych nie byl dostgpny pelny tekst. Na podstawie
wyselekcjonowanego pi$miennictwa dokonano oceny aktualnych dowodow dotyczacych
wptywu TRE na parametry metaboliczne oraz jego znaczenia w profilaktyce chordb

cywilizacyjnych.

WYNIKI
Wplyw zywienia ograniczonego czasowo na mase ciala i sklad ciala

Dotychczas opublikowane metaanalizy wskazujg, ze stosowanie TRE wigze si¢
z umiarkowang redukcja masy ciata oraz poprawa sktadu ciala, w szczegdlnosci u 0sob
z nadwagg 1 otytoscia [6,7].

Najczesciej odnotowywanym efektem jest zmniejszenie masy tkanki thuszczowej bez
istotnych zmian bezttuszczowej masy ciata. Wielkos$¢ uzyskanych efektow zalezy jednak od
czasu trwania interwencji, dlugosci okna zywieniowego oraz charakterystyki badanej populacji
[6].

Wyniki randomizowanych badan klinicznych sg w wigkszosci zgodne z obserwacjami
przedstawionymi w metaanalizach. Cienfuegos 1 wsp. wykazali, ze zar6wno 4-godzinne, jak
1 6-godzinne okno zywieniowe prowadzito do istotnej redukcji masy ciata u oséb z otyloscia
[8].

Korzystne efekty zaobserwowano réwniez u pacjentdéw z zespolem metabolicznym
stosujagcych 10. godzinne okno zywieniowe [9]. Jednoczesnie najwigksze dotychczas
randomizowane badanie przeprowadzone przez Liu 1 wsp. nie wykazalo przewagi potaczenia
TRE z restrykcja kaloryczng nad sama restrykcja energetyczng w zakresie utraty masy ciata
[10].

Podobne wnioski przedstawiono w badaniu TREAT, w ktorym zastosowanie
8. godzinnego okna zywieniowego nie wigzalo si¢ z wieksza redukcja masy ciata niz

standardowe zalecenia zywieniowe [11].

WPLYW ZYWIENIA OGRANICZONEGO CZASOWO NA GOSPODARKE
WEGLOWODANOWA

Metaanalizy oraz przeglady systematyczne wskazuja, ze TRE moze korzystnie
wpltywaé¢ na gospodarke weglowodanowg. Dotyczy to przede wszystkim poprawy
insulinowrazliwos$ci oraz obnizenia stezenia glukozy na czczo u o0so6b z zaburzeniami
metabolicznymi [6,7].
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Efekty te wydaja si¢ by¢ bardziej wyrazne u os6b z nadwaga, otyloscia oraz cukrzyca
typu 2 niz u 0so6b zdrowych. Jednym z najlepiej poznanych modeli jest early time-restricted
eating (€TRE), polegajacy na spozywaniu positkow we wczes$niejszych godzinach dnia. Sutton
1 wsp. wykazali, ze zastosowanie eTRE poprawiato insulinowrazliwo$¢ oraz obnizato wartosci
ci$nienia tetniczego mimo braku istotnej redukcji masy ciata [12].

Korzystny wptyw na tolerancj¢ glukozy potwierdzono roéwniez w badaniu Hutchison
i wsp. [13]. Z kolei u pacjentéw z cukrzyca typu 2 Che i wsp. wykazali poprawe kontroli
glikemii oraz zwigkszenie wrazliwos$ci na insuling po zastosowaniu TRE [14].

Dostepne dane wskazujg jednak, ze cze$¢ obserwowanych korzys$ci moze by¢ zwigzana

z jednoczesng redukcja masy ciata oraz spontanicznym zmniejszeniem spozycia energii [10].

WPLYW ZYWIENIA OGRANICZONEGO CZASOWO NA CZYNNIKI RYZYKA
SERCOWO-NACZYNIOWEGO

Aktualne dowody naukowe wskazuja, ze TRE moze korzystnie oddziatywaé na
wybrane czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, jednak wielko$¢ obserwowanych efektow
jest zréznicowana [6,15,16].

Najczesciej odnotowywano obnizenie wartos$ci ci$nienia tetniczego, poprawe profilu
lipidowego oraz zmniejszenie stezenia triglicerydow. W badaniu Wilkinson i wsp. wykazano,
ze stosowanie 10. godzinnego okna Zzywieniowego u osOb z zespolem metabolicznym
prowadzito do redukcji masy ciata, obnizenia ci$nienia t¢tniczego oraz zmniejszenia stezenia
aterogennych frakcji lipidéw [9].

Sampieri 1 wsp. rowniez wykazali, ze dluzszy codzienny okres postu korzystnie wptywa
na wybrane parametry kardiometaboliczne [17].

W przegladach systematycznych podkresla si¢ jednak, ze wplyw TRE na profil lipidowy
pozostaje mniej jednoznaczny niz jego oddziatywanie na mase ciata czy gospodarke

weglowodanowa [15].

ZNACZENIE CZASU ROZPOCZECIA OKNA ZYWIENIOWEGO

Coraz wiecej badan wskazuje, ze pora spozywania positkoOw moze mie¢ znaczenie dla
skutecznosci TRE [18,19].

Wyniki badan sugeruja, ze model eTRE lepiej wspotgra z fizjologicznym rytmem
okotodobowym, co moze przekladaé si¢ na wigksza poprawe parametréw metabolicznych.

W badaniu Jamshed i wsp. wykazano korzystny wptyw eTRE na redukcje tkanki thuszczowe;j
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oraz wybrane parametry zdrowia metabolicznego u 0sob z otyloscig [18].

Najnowsze randomizowane badania poroéwnujace wczesne i pdzne okno zywieniowe
wykazaty jednak, ze oba modele moga przynosi¢ korzysci metaboliczne, a réznice pomigdzy
nimi sg niewielkie [19,20]. Sugeruje to, ze wigksze znaczenie dla skutecznosci TRE moze mie¢

regularnos¢ jego stosowania niz doktadna pora rozpoczecia okna zywieniowego.

ZNACZENIE ZYWIENIA OGRANICZONEGO CZASOWO W PROFILAKTYCE
CHOROB CYWILIZACYJNYCH

Wyniki dostgpnych badan wskazuja, ze TRE moze stanowi¢ wartosciowy element
profilaktyki chordb cywilizacyjnych, szczegolnie u 0osob z nadwaga, otytoscig oraz zespotem
metabolicznym [6,15,21].

Interwencja ta moze korzystnie wptywac na kilka modyfikowalnych czynnikow ryzyka,
w tym mase ciata, gospodarke weglowodanowa, ci$nienie tetnicze oraz niektore parametry
lipidowe. Jednocze$nie autorzy metaanaliz podkreslaja, ze wigkszo$¢ dostepnych badan
charakteryzuje si¢ stosunkowo krétkim okresem obserwacji oraz znaczng heterogeniczno$cia
zastosowanych protokotéw TRE [6,7,15].

Ogranicza to mozliwo$¢ jednoznacznej oceny dlugoterminowego wpltywu tej
interwencji na zapobieganie chorobom przewleklym oraz na ryzyko incydentdw sercowo-
naczyniowych i1 $miertelnosci. Mimo to dostepne badania sugeruja, ze TRE moze by¢
skutecznym elementem profilaktyki chordb metabolicznych, zwlaszcza jako czgsé

kompleksowej modyfikacji stylu zycia.

DYSKUSJA

Przeprowadzona analiza dostgpnych badan wskazuje, ze TRE stanowi obiecujaca
strategi¢ zywieniowg wspierajacg profilaktyke chordb cywilizacyjnych. Wyniki metaanaliz
oraz randomizowanych badan klinicznych sugeruja, Ze ograniczenie czasu spozywania
positkéw moze korzystnie wplywac na masg ciata, gospodarke weglowodanowa oraz wybrane
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego [6,7,15]. Jednoczesnie efekty te majg najczesciej
charakter umiarkowany 1 nie zawsze przewyzszaja rezultaty klasycznej restrykeji
energetycznej.

Najbardziej spdjne dowody dotycza wplywu TRE na redukcje masy ciala. Zaré6wno
metaanalizy Moon 1 wsp. oraz Liu 1 wsp., jak 1 wigkszo$¢ badan randomizowanych wskazuja
na niewielka lub umiarkowang redukcje masy ciata oraz tkanki thuszczowej, szczegdlnie u oso6b
z nadwagg 1 otytoscia [6,7].
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Jednoczesnie duze badania interwencyjne, w tym badanie Liu i wsp., nie wykazaty
istotnej przewagi TRE nad standardowa restrykcja kaloryczna [10]. Sugeruje to, ze wigksze
znaczenie dla uzyskiwanych efektow moze mie¢ deficyt energetyczny niz samo ograniczenie
czasu spozywania positkéw [10].

Podobny obraz obserwuje si¢ w odniesieniu do gospodarki weglowodanowej. Dostepne
dane wskazuja na poprawe insulinowrazliwos$ci 1 kontroli glikemii, szczeg6lnie u 0sob
z zaburzeniami metabolicznymi [6,7].

Wyniki badan Sutton 1 wsp. oraz Hutchison 1 wsp. wskazuja, ze korzystne zmiany moga
wystepowaé nawet bez istotnej redukcji masy ciata [12,13]. Moze to sugerowac, ze nie
wszystkie efekty TRE wynikaja wytacznie z deficytu energetycznego. U osob zdrowych
zmiany metaboliczne s3 natomiast zwykle mniej wyrazne niz w populacjach wysokiego ryzyka
[14,21].

W przypadku czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego wyniki badan sa bardziej
niejednorodne. Cze¢$¢ analiz wskazuje na poprawe ci$nienia tetniczego oraz profilu lipidowego
[9,17], jednak metaanalizy podkreslaja ograniczong spdjnos$¢ tych efektow [15]. Roznice te
moga wynika¢ z heterogenicznosci protokotéw, dhugosci interwencji oraz charakterystyki
badanych populacji.

W wigkszosci badan obserwacja trwata relatywnie krotko, co ogranicza mozliwos¢
oceny dtugoterminowego wpltywu TRE na ryzyko sercowo-naczyniowe. Wnioski te sg zgodne
z metaanalizag Kibret 1 wsp., wskazujaca na poprawe wybranych parametrow
kardiometabolicznych, przy jednoczesnym braku danych dotyczacych twardych punktow
koncowych [22].

Istotnym kierunkiem badan jest znaczenie pory spozywania positkow. Modele oparte
na eTRE wydaja si¢ bardziej zgodne z fizjologia rytmu okotodobowego i moga przynosic¢
korzystniejsze efekty metaboliczne [18-20,23]. Mechanizm ten wigze si¢ prawdopodobnie
z regulacja wydzielania insuliny, metabolizmem glukozy oraz aktywno$cig zegara
biologicznego [16,23,24].

Jednoczesnie wyniki najnowszych badan nie potwierdzaja jednoznacznie istotnej
przewagi eTRE nad pdzniejszymi wariantami, co sugeruje, ze kluczowe znaczenie moze mie¢
przede wszystkim konsekwencja w stosowaniu, a nie doktadna pora okna Zywieniowego
[19,20].

Proponowane mechanizmy dzialania TRE obejmuja synchronizacj¢ metabolizmu

z rytmem okotodobowym, poprawe elastycznosci metabolicznej, modulacj¢ procesow
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zapalnych oraz aktywacje mechanizmow komoérkowych zwigzanych z adaptacja do okresow
postu. Mechanizmy te moga cze$ciowo ttumaczy¢ obserwowane efekty metaboliczne zard6wno
w badaniach klinicznych, jak i eksperymentalnych [2].

Pomimo tych potencjalnych korzysci, aktualne dane nie pozwalajg na uznanie TRE za
metode wyraznie skuteczniejsza od innych strategii dietetycznych. Metaanaliza Semnani-Azad
1 wsp. wskazuje, ze ro6zne modele okresowego postu prowadza do podobnych, umiarkowanych
efektow metabolicznych, a ich przewaga nad klasyczng dieta redukcyjnag jest ograniczona [15].
W zwigzku z tym TRE nalezy traktowac jako jedng z mozliwych opcji modyfikacji stylu zycia,
a nie samodzielng metode¢ terapeutyczng.

Z praktycznego punktu widzenia istotng zaleta TRE jest jego prostota i brak
koniecznosci szczegotowego liczenia kalorii. Moze to ulatwia¢ przestrzeganie zalecen
dietetycznych i zwigkszac¢ ich dlugoterminowe stosowanie. Jednoczesnie jako$¢ diety pozostaje
kluczowym czynnikiem warunkujagcym efekty zdrowotne, dlatego TRE powinno by¢
traktowane jako element wspierajacy, a nie zast¢pujacy zasady prawidlowego zywienia [16].

Szczegolnie interesujace sa wyniki dotyczace pacjentéw z zespotem metabolicznym.
Badania Manoogian i wsp. oraz Wilkinson i wsp. wskazuja, ze w tej grupie TRE moze
prowadzi¢ do poprawy wielu parametréw metabolicznych, w tym masy ciata, ci$nienia
tetniczego 1 profilu lipidowego [9,21]. Sugeruje to, Zze najwigksze korzy$ci moga odnosi¢ osoby
z wyjsciowo podwyzszonym ryzykiem metabolicznym, cho¢ wymaga to dalszej weryfikacji.

Z kolei wyniki badan w populacjach zdrowych, takich jak praca Xie i wsp., wskazuja
na jedynie umiarkowane zmiany parametrow metabolicznych [25], co moze potwierdzac
hipotez¢ o wigkszej skutecznosci TRE w grupach wysokiego ryzyka.

Potencjalne zastosowanie TRE obejmuje réwniez profilaktyke i wsparcie leczenia
niealkoholowej stluszczeniowej choroby watroby. Dane przegladowe sugeruja, ze modyfikacja
czasu spozywania positkéw moze wplywaé korzystnie na metabolizm watrobowy, jednak
obecne dowody maja charakter ograniczony 1 wymagaja dalszych badan interwencyjnych [26].

W ostatnich latach zwrécono roéwniez uwage na potrzebe ujednolicenia terminologii
stosowanej w badaniach dotyczacych roznych modeli okresowego postu. Opublikowany
w 2024 roku miedzynarodowy konsensus ekspertow uporzadkowal definicje stosowanych
poje¢, w tym time-restricted eating, co powinno ulatwi¢ poréwnywanie wynikoéw badan oraz
zwigkszy¢ jako$¢ przyszlych analiz klinicznych [27].

W interpretacji wynikéw nalezy uwzgledni¢ istotne ograniczenia dostepnych badan.

Wigkszos$¢ z nich charakteryzuje si¢ krotkim czasem trwania, niewielkimi prébami badawczy-
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mi oraz duza heterogenicznos$cig protokoldw. Utrudnia to poroéwnywanie wynikow
1 formutowanie jednoznacznych wnioskow [6,7,15].
Dodatkowym ograniczeniem jest brak danych dotyczacych twardych punktow

koncowych, takich jak $§miertelnos¢ czy czgstos¢ incydentow sercowo-naczyniowych.

WNIOSKI

TRE stanowi obiecujaca strategie zywieniowa wspierajaca profilaktyke chorob
cywilizacyjnych, szczego6lnie u os6b z nadwaga, otyloscig i zespolem metabolicznym.

Dotychczasowe badania wskazujg, ze moze ono sprzyja¢ redukcji masy ciata oraz
poprawie gospodarki weglowodanowej, w tym zwigkszeniu insulinowrazliwos$ci 1 lepszej
kontroli glikemii.

Wyniki dotyczace wptywu TRE na profil lipidowy i ci$nienie t¢tnicze sg mniej
jednoznaczne 1 wymagaja potwierdzenia w badaniach z dtuzszym okresem obserwacji.

Korzystniejsze efekty obserwuje si¢ przede wszystkim u osdb z zaburzeniami
metabolicznymi, natomiast u 0séb zdrowych zmiany sg zwykle mniej wyrazne.

TRE nalezy traktowa¢ jako element kompleksowej modyfikacji stylu zycia,
obejmujacej rowniez zbilansowang diete, regularng aktywnos$¢ fizyczng oraz inne zachowania
prozdrowotne, a nie jako samodzielng metode terapeutyczng.

Obecny stan wiedzy nie pozwala jednoznacznie stwierdzi¢, ze TRE jest skuteczniejsze
od innych strategii zywieniowych, gtoéwnie ze wzgledu na zréznicowanie dostepnych badan
1 ich stosunkowo krotki czas trwania.

Potrzebne sg dalsze, dobrze zaprojektowane badania kliniczne z dlugoterminowa
obserwacja, ktore pozwola lepiej okres$lic rolg TRE w profilaktyce i leczeniu choréb

metabolicznych oraz cywilizacyjnych.

PISMIENNICTWO

1. World Health Organization: Noncommunicable diseases. https://www.who.int/news-
room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases (data pobrania: 10.06.2026)

2. De Cabo R., Mattson M.P.: Effects of Intermittent Fasting on Health, Aging, and
Disease. New England Journal of Medicine, 2019, 381(26), 2541-2551.

3. Asher G., Sassone-Corsi P.: Time for food: the intimate interplay between nutrition,
metabolism, and the circadian clock. Cell, 2015, 161(1), 84-92.

4. Anton S.D., Moehl K., Donahoo W.T., Marosi K., Lee S.A., Mainous A.G. 3rd,

187



Time-restricted eating w profilaktyce chorob cywilizacyjnych

10.

11.

12.

13.

Leeuwenburgh C., Mattson M.P.: Flipping the Metabolic Switch: Understanding and
Applying the Health Benefits of Fasting. Obesity (Silver Spring), 2018, 26(2), 254-268.
Regmi P., Heilbronn L.K.: Time-Restricted Eating: Benefits, Mechanisms, and
Challenges in Translation. iScience, 2020, 23(6), 101161.

Moon S., Kang J., Kim S.H., Chung H.S., Kim Y.J., Yu J.M., Cho S.T., Oh C.M., Kim
T.: Beneficial Effects of Time-Restricted Eating on Metabolic Diseases: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Nutrients, 2020, 12(5), 1267-1267.

Liu L., Chen W., Wu D., Hu F.: Metabolic Efficacy of Time-Restricted Eating in Adults:
A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Journal of
Clinical Endocrinology and Metabolism, 2022, 107(12), 3428-3441.

Cienfuegos S., Gabel K., Kalam F., Ezpeleta M., Wiseman E., Pavlou V., Lin S.,
Oliveira M.L., Varady K.A.: Effects of 4- and 6-h Time-Restricted Feeding on Weight
and Cardiometabolic Health: A Randomized Controlled Trial in Adults with Obesity.
Cell Metabolism, 2020, 32(3), 366—378.¢3.

Wilkinson M.J., Manoogian E.N.C., Zadourian A., Lo H., Fakhouri S., Shoghi A., Wang
X., Fleischer J.G., Navlakha S., Panda S., Taub P.R.: Ten-Hour Time-Restricted Eating
Reduces Weight, Blood Pressure, and Atherogenic Lipids in Patients with Metabolic
Syndrome. Cell Metabolism, 2020, 31(1), 92—104.e5.

Liu D., Huang Y., Huang C., Yang S., Wei X., Zhang P., Guo D., Lin J., Xu B., Li C,,
HeH.,HeJ.,LiuS., Shi L., Xue Y., Zhang H.: Calorie Restriction with or without Time-
Restricted Eating in Weight Loss. New England Journal of Medicine, 2022, 386(16),
1495-1504.

Lowe D.A., Wu N., Rohdin-Bibby L., Moore A.H., Kelly N., Liu Y.E., Philip E.,
Vittinghoff E., Heymsfield S.B., Olgin J.E., Shepherd J.A., Weiss E.J.: Effects of Time-
Restricted Eating on Weight Loss and Other Metabolic Parameters in Women and Men
With Overweight and Obesity: The TREAT Randomized Clinical Trial. JAMA Internal
Medicine, 2020, 180(11), 1491-1499.

Sutton E.F., Beyl R., Early K.S., Cefalu W.T., Ravussin E., Peterson C.M.: Early Time-
Restricted Feeding Improves Insulin Sensitivity, Blood Pressure, and Oxidative Stress
Even without Weight Loss in Men with Prediabetes. Cell Metabolism, 2018, 27(6),
1212—-1221.e3.

Hutchison A.T., Regmi P., Manoogian E.N.C., Fleischer J.G., Wittert G.A., Panda S.,

Heilbronn L.K.: Time-Restricted Feeding Improves Glucose Tolerance in Men at Risk

188



Time-restricted eating w profilaktyce chorob cywilizacyjnych

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

for Type 2 Diabetes: A Randomized Crossover Trial. Obesity (Silver Spring), 2019,
27(5), 724-732.

Che T., Yan C., Tian D., Zhang X., Liu X., Wu Z.: Time-restricted feeding improves
blood glucose and insulin sensitivity in overweight patients with type 2 diabetes: a
randomised controlled trial. Nutrition & Metabolism (London), 2021, 18(1), 88.
Semnani-Azad Z., Khan T.A., Chiavaroli L., Chen V., Bhatt H.A., Chen A., Chiang N.,
Oguntala J., Kabisch S., Lau D.C., Wharton S., Sharma A.M., Harris L., Leiter L.A.,
Hill J.O., Hu F.B., Lean M.E., Kahleova H., Raheli¢ D., Salas-Salvado J., Kendall C.W.,
Sievenpiper J.L.: Intermittent fasting strategies and their effects on body weight and
other cardiometabolic risk factors: systematic review and network meta-analysis of
randomised clinical trials. BMJ, 2025, 389, ¢082007.

Kirkham A.A., Parr E.B., Kleckner A.S.: Cardiometabolic health impacts of time-
restricted eating: implications for type 2 diabetes, cancer and cardiovascular diseases.
Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care, 2022, 25(6), 378-387.
Sampieri A., Paoli A., Spinello G., Santinello E., Moro T.: Impact of daily fasting
duration on body composition and cardiometabolic risk factors during a time-restricted
eating protocol: a randomized controlled trial. Journal of Translational Medicine, 2024,
22(1), 1086.

Jamshed H., Steger F.L., Bryan D.R., Richman J.S., Warriner A.H., Hanick C.J., Martin
C.K., Salvy S.J., Peterson C.M.: Effectiveness of Early Time-Restricted Eating for
Weight Loss, Fat Loss, and Cardiometabolic Health in Adults With Obesity: A
Randomized Clinical Trial. JAMA Internal Medicine, 2022, 182(9), 953-962.

Habe B., Cre$novar T., Petelin A., Kenig S., Mohorko N., Jenko Praznikar Z.:
Comparing the influence of early and late time-restricted eating with energy restriction
and energy restriction alone on cardiometabolic markers, metabolic hormones and
appetite in adults with overweight/obesity: per-protocol analysis of a 3-month
randomized clinical trial. Nutrition & Metabolism (London), 2025, 22(1), 85.
Dote-Montero M., Clavero-Jimeno A., Merchan-Ramirez E., Oses M., Echarte J.,
Camacho-Cardenosa A., Concepcion M., Amaro-Gahete F.J., Alcantara J.M.A., Lopez-
Vazquez A., Cupeiro R., Migueles J.H., De-1a-O A., Garcia Pérez P.V., Contreras-
Bolivar V., Mufioz-Garach A., Zugasti A., Petrina E., Alvarez de Eulate N., Goiii E.,
Armendariz-Brugos C., Gonzéilez Cejudo M.T., Martin-Rodriguez J.L., Idoate F.,
Cabeza R., Carneiro-Barrera A., de Cabo R., Mufoz-Torres M., Labayen I., Ruiz J.R.:

189



Time-restricted eating w profilaktyce chorob cywilizacyjnych

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Effects of early, late and self-selected time-restricted eating on visceral adipose tissue
and cardiometabolic health in participants with overweight or obesity: a randomized
controlled trial. Nature Medicine, 2025, 31(2), 524-533.

Manoogian E.N.C., Wilkinson M.J., O’Neal M., Laing K., Nguyen J., Van D., Rosander
A., Pazargadi A., Gutierrez N.R., Fleischer J.G., Golshan S., Panda S., Taub P.R.: Time-
Restricted Eating in Adults With Metabolic Syndrome: A Randomized Controlled Trial.
Annals of Internal Medicine, 2024, 177(11), 1462—1470.

Kibret K.T., Peeters A., Tegegne T.K., Mesfin Y.M., Nichols M.: Intermittent Fasting
for the Prevention of Cardiovascular Disease Risks: Systematic Review and Network
Meta-Analysis. Current Nutrition Reports, 2025, 14(1), 93.

Charlot A., Hutt F., Sabatier E., Zoll J.: Beneficial Effects of Early Time-Restricted
Feeding on Metabolic Diseases: Importance of Aligning Food Habits with the Circadian
Clock. Nutrients, 2021, 13(5), 1405.

Longo V.D., Panda S.: Fasting, Circadian Rhythms, and Time-Restricted Feeding in
Healthy Lifespan. Cell Metabolism, 2016, 23(6), 1048—1059.
XieZ.,SunY.,YeY.,HuD., Zhang H., He Z., Zhao H., Yang H., Mao Y.: Randomized
controlled trial for time-restricted eating in healthy volunteers without obesity. Nature
Communications, 2022, 13(1), 1003.

Marjot T., Tomlinson J.W., Hodson L., Ray D.W.: Timing of energy intake and the
therapeutic potential of intermittent fasting and time-restricted eating in NAFLD. Gut,
2023, 72(8), 1607-1619.

Koppold D.A., Breinlinger C., Hanslian E., Kessler C., Cramer H., Khokhar A.R.,
Peterson C.M., Tinsley G., Vernieri C., Bloomer R.J., Boschmann M., Bragazzi N.L.,
Brandhorst S., Gabel K., Goldhamer A.C., Grajower M.M., Harvie M., Heilbronn L.,
Horne B.D., Karras S.N., Langhorst J., Lischka E., Madeo F., Mitchell S.J.,
Papagiannopoulou I.E., Papagiannopoulou M., Pijl H., Ravussin E., Ritzmann-
Widderich M., Varady K., Adamidou L., Chihaoui M., de Cabo R., Hassanein M.,
Lessan N., Longo V., Manoogian E.N.C., Mattson M.P., Muhlestein J.B., Panda S.,
Papadopoulou S.K., Rodopaios N.E., Stange R., Michalsen A.: International consensus

on fasting terminology. Cell Metabolism, 2024, 36(8), 1779-1794.¢4.

190



Psychospoleczne konsekwencje stresu u pacjentéw terminalnie chorych i ich opiekunéw

PSYCHOSPOLECZNE KONSEKWENCJE STRESU
U PACJENTOW TERMINALNIE CHORYCH
I ICH OPIEKUNOW RODZINNYCH
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Studenckie Koto Naukowe dziatajace przy Katedrze i Zaktadzie Anatomii Prawidlowej

Wydzialu Nauk Medycznych w Katowicach Slaskiego Uniwersytetu Medycznego

WSTEP

Postgp wspolczesnej medycyny sprawil, ze wiele chorob przewlektych moze zaczaé
przybiera¢ posta¢ wieloletnich stanéw terminalnych [1].

Faza terminalna, w ktérej wyczerpano mozliwosci leczenia przyczynowego, na nowo
definiuje cele opieki medycznej. Priorytetem staje si¢ wowczas nie przedluzanie zycia za
wszelka ceneg, lecz podniesienie jego jakosci poprzez tagodzenie cierpienia fizycznego,
psychicznego 1 duchowego [2].

Choroba u schytku zycia generuje ekstremalny poziom stresu, ktory rzadko dotyka
wylacznie samego pacjenta. Medycyna paliatywna definiuje zar6wno chorego, jak i jego
najblizszych jako nierozerwalny system — tzw. diade opiekuncza [3].

Diagnoza o niepomys$lnym rokowaniu destabilizuje dotychczasowe funkcjonowanie
catej rodziny, wyzwalajac kryzys o charakterze krytycznego wydarzenia zyciowego [4].

U pacjenta stres u schytku zycia manifestuje si¢ lekiem przed $miercia (death anxiety),
poczuciem utraty tozsamosci oraz Igkiem przed staniem si¢ cigzarem dla najblizszych. Stany te
czesto prowadza do klinicznej depresji 1 utraty woli zycia [5].

Z kolei na opiekuna spada fizyczny i emocjonalny ci¢zar codziennej opieki. Przewlekty
stres opiekunczy wywotuje zjawisko obcigzenia opiekuna (caregiver burden), co stwarza
wysokie ryzyko wypalenia, zaburzen psychicznych oraz patologicznego przebiegu zatoby [6,

7, 8].
CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest analiza psychospotecznych konsekwencji stresu u pacjentow

terminalnie chorych oraz ich opiekunéw rodzinnych.
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W pracy podjeto probe odpowiedzi na pytania o gtowne czynniki wyzwalajace stres
w tej grupie, koszty psychiczne ponoszone przez opiekunéw, role komunikacji w diadzie oraz

najskuteczniejsze formy wsparcia psychospotecznego.

METODOLOGIA

Praca ma charakter narracyjnego przegladu literatury naukowej z obszaru medycyny
paliatywnej, psychoonkologii oraz psychologii zdrowia [2, 9].

Celem pracy bylto zgromadzenie, krytyczna analiza i1 synteza publikacji opisujacych
psychospoleczny wymiar stresu u pacjentow terminalnych i ich rodzin.

Podstawe bibliograficzng pracy stanowig publikacje zidentyfikowane w bazach danych
PubMed/MEDLINE, Google Scholar oraz Polskiej Bibliografii Lekarskiej (PBL).

Wyszukiwanie przeprowadzono przy uzyciu haset kluczowych: |, terminal illness”,
,palliative care”, ,,psychological distress”, ,,caregiver burden”, , dyadic coping” oraz ich
polskich odpowiednikéw (m.in. choroba terminalna, obcigzenie opiekuna, stres diadyczny).

Do analizy zakwalifikowano artykuly naukowe (badania jakosciowe 1 przeglady) oraz
podreczniki akademickie wydane w jezyku polskim i angielskim, ktore bezposrednio dotyczyty
psychospotecznego dobrostanu chorych u schytku zycia i1 ich dorostych opiekunéw. Z analizy
wylgczono prace o charakterze czysto publicystycznym oraz opisy pojedynczych przypadkow

(case reports).

PSYCHOSPOLECZNE KONSEKWENCJE STRESU U PACJENTOW TERMINAL-
NIE CHORYCH

Konfrontacja z nieuchronno$cia zblizajacej si¢ Smierci wyzwala u pacjentow w fazie
terminalnej ekstremalne reakcje stresowe. Stres ten nie ogranicza si¢ wylacznie do sfery
biologicznej, lecz przenika calg strukture psychiczng, duchowg oraz spoleczng jednostki,

prowadzac do glebokiej dezorganizacji dotychczasowego sposobu funkcjonowania [9].

WYMIAR PSYCHOLOGICZNY I CIERPIENIE EGZYSTENCJALNE

Psychologiczne konsekwencje terminalnej fazy choroby charakteryzuja si¢
dynamicznym wspotwystepowaniem leku, obnizonego nastroju oraz poczucia beznadziejnosci.
Dominujacym doswiadczeniem chorych u schytku zycia staje si¢ lek przed $miercig (death
anxiety). Lek ten rzadko przybiera forme czysto abstrakcyjnego strachu przed samg $Smiercia;

znacznie czesciej koncentruje si¢ wokot realnych obaw przed utrata samokontroli, bolem
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fizycznym, duszno$cig, osamotnieniem W procesie umierania oraz procesem fizycznej
1 psychicznej degradacji [10].

Przewlekla reakcja stresowa sprzyja rozwojowi zaburzen afektywnych, wsrod ktérych
najczestsza jest depresja reaktywna. Diagnoza depresji u pacjentéw paliatywnych bywa jednak
wyzwaniem klinicznym, poniewaz somatyczne symptomy postepujacej choroby (takie jak
chroniczne zmeczenie, apatia, zaburzenia snu i utrata taknienia) niemal catkowicie pokrywaja
si¢ z klasycznymi objawami psychiatrycznymi [11, 12].

Kluczowym elementem psychologicznego cierpienia chorych u schytku zycia jest utrata
poczucia godnos$ci. Postepujaca zalezno$¢ fizyczna od osob trzecich w zakresie najbardziej
intymnych czynnosci fizjologicznych uderza w poczucie autonomii i integralnosci pacjenta.
Zjawisko to prowadzi do tzw. cierpienia egzystencjalnego — kryzysu tozsamos$ci, w ktorym
chory przestaje dostrzega¢ sens swojej dalszej egzystencji [13].

W skrajnych przypadkach poczucie bezuzyteczno$ci oraz brak wptywu na wilasny los
skutkuja pojawieniem si¢ u pacjenta jawnego pragnienia przyspieszenia $mierci (desire for

hastened death), bedacego wotaniem o skrdcenie psychicznego cierpienia [5, 14].

WYMIAR DUCHOWY I KONCEPCJA BOLU TOTALNEGO
Analiza stresu u schytku zycia bylaby niepetna bez uwzglednienia sfery duchowe;j, ktora
stanowi jeden z filarow koncepcji ,,bolu totalnego” (ang. fotal pain), stworzonej przez
prekursorke medycyny paliatywnej, Cicely Saunders [3].
Warto podkresli¢, ze w terminologii klinicznej bol duchowy (spiritual distress) nie jest
pojeciem tozsamym z religijnoscig. Obejmuje on zjawiska znacznie szersze [10]:
e dramatyczny kryzys sensu i celu dotychczasowego zycia,
e dojmujace poczucie niesprawiedliwosci,
e utrate nadziei,
e ci¢zar nierozwigzanych konfliktéw moralnych,
e potrzebe wybaczenia [10].
Wielowymiarowo$¢ cierpienia pacjenta u schytku zycia najlepiej obrazuje koncepcja
bolu totalnego, ktorej strukturalny podziat przedstawiono na Rycina 1.
U pacjentow w fazie terminalnej niezaspokojone potrzeby duchowe drastycznie
poteguja odczuwany lek egzystencjalny. Co wigcej, poglebiony stres duchowy moze
manifestowac si¢ fizycznie, poprzez zaostrzenie dolegliwosci somatycznych (zwlaszcza

dolegliwosci bolowych), ktore stajg si¢ oporne na standardowg farmakoterapie [9].
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Z tego wzgledu wiaczenie wsparcia duszpasterskiego, filozoficznego lub

egzystencjalnego jest niecodzownym elementem redukcji napiecia u umierajacego pacjenta [10].

Bol duchowy (kryzys

sensu, poczucie Bc?(l)ftl)g;/czny
niesprawiedliwosci) i
e somatyczne)
25%

Bol spoteczny (izolacja Bol psychiczny (lgk
spoteczna, poczucie przed SmIQYCIQ,
bycia ciezarem) depresja)
25% 25%

Rycina 1. Wymiary boélu totalnego w opiece paliatywnej (opracowanie wtasne na podstawie
koncepcji C. Saunders).

WYMIAR SPOLECZNY I MECHANIZMY RADZENIA SOBIE

Wymiar spoteczny stresu u pacjentow terminalnie chorych wigze si¢ przede wszystkim
z gwaltowng dekonstrukcjg dotychczas pelnionych rol zyciowych. Pacjent, ktory dotychczas
byl aktywnym zawodowo partnerem, rodzicem czy filarem rodziny, nagle zostaje zredukowany
do roli biorcy opieki. Ta nagla zmiana statusu i utrata dotychczasowej tozsamosci spoleczne;j
generuja silne poczucie marginalizacji i izolacji spotecznej [15].

Doswiadczenie izolacji jest potggowane przez fizyczne ograniczenia (brak mozliwosci
opuszczania tdézka czy domu) oraz psychologiczne wycofanie. Pacjenci, pragnac chronié¢
swoich bliskich przed widokiem wlasnego cierpienia, nierzadko sami ograniczaja kontakty
z otoczeniem. Niezwykle destrukcyjnym psychologicznie i spotecznie zjawiskiem jest poczucie
bycia cigzarem dla innych (feeling like a burden). Chory, widzac zmegczenie, koszty finansowe
oraz emocjonalne zaangazowanie swojej rodziny, zaczyna postrzega¢ wlasne istnienie jako
przeszkode w normalnym funkcjonowaniu najblizszych, co drastycznie obniza jego poczucie

wlasnej warto$ci [16].
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Sposob, w jaki pacjenci radzg sobie z tak ekstremalnym obcigzeniem, zalezy od wypra-
cowanych strategii radzenia sobie (coping). Wyr6znia si¢ dwa gldwne nurty tych zachowan:

e Strategie adaptacyjne: Obejmujg aktywne poszukiwanie wsparcia emocjonalnego
1 informacyjnego, akceptacj¢ nieuchronno$ci stanu rzeczy, a takze pozytywne
przewartosciowanie poznawcze (np. skupienie si¢ na pielggnowaniu biezacych relacji
czy poszukiwaniu spokoju w sferze duchowej). Pozwalaja one na zachowanie
wzglednego dobrostanu psychicznego i1 tagodza Iek egzystencjalny [17].

e Strategie nieadaptacyjne: Manifestujg si¢ poprzez zaprzeczenie (wyparcie faktow
dotyczacych rokowania), unikanie konfrontacji z rzeczywistosScig, wycofanie
behawioralne oraz obwinianie siebie lub otoczenia. Cho¢ wyparcie moze w
poczatkowej fazie pelni¢ funkcj¢ ochronng dla psychiki, w dtuzszej perspektywie
uniemozliwia podjecie konstruktywnych dziatan, utrudnia komunikacj¢ z personelem
medycznym 1 rodzing oraz nasila odczuwany lek [18].

Wybdr konkretnych strategii radzenia sobie przez pacjenta rzutuje bezposrednio na
poziom stresu w catym systemie rodzinnym, wyznaczajac ramy, w jakich porusza¢ si¢ musi

jego opiekun.

OBCIAZENIE PSYCHICZNE I SPOLECZNE OPIEKUNOW RODZINNYCH

Opieka nad bliskim w terminalnej fazie choroby jest zadaniem wymagajacym petnego
zaangazowania sil fizycznych, psychicznych i emocjonalnych. W systemie opieki paliatywne;j
rodzina przestaje by¢ jedynie ttem dla pacjenta, stajgc si¢ podmiotem bezposrednio narazonym

na destabilizacj¢ zdrowotng i spoteczng [19].

ZJAWISKO CAREGIVER BURDEN I KONSEKWENCJE PSYCHICZNE

W literaturze naukowej pojecie obcigzenia opiekuna (caregiver burden) definiuje si¢
jako zespot reakcji fizycznych, psychicznych, emocjonalnych, spotecznych i finansowych,
ktére powstaja w wyniku dlugotrwatego sprawowania opieki nad osoba chorg [6].

Obcigzenie to ma charakter dynamiczny 1 kumulatywny — narasta wraz z postgpem
choroby podopiecznego 1 wyczerpywaniem si¢ zasoboOw zaradczych opiekuna.

Ztozonos¢ negatywnych skutkow dlugotrwatej opieki nad pacjentem terminalnym,
tworzacych zjawisko wielowymiarowego obcigzenia opiekuna, przedstawia Rycina 2.

Psychiczne konsekwencje tego stanu sg niezwykle dotkliwe. Przewlekty stres, brak snu

oraz cigglte poczucie odpowiedzialnosci za zycie i komfort pacjenta prowadza bezposrednio do
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rozwoju zespotu wypalenia opiekuna (caregiver burnout) [20].

Zespot ten charakteryzuje si¢ emocjonalnym wyczerpaniem, depersonalizacja
(dystansowaniem si¢ od chorego) oraz drastycznym spadkiem poczucia wiasnych kompetencji
opiekunczych [21].

Opiekunowie zaczynaja odczuwac chroniczng frustracje¢, bezradno$é, a takze trudne
emocjonalnie poczucie winy, wynikajagce z przekonania, ze nie pomagaja choremu

w stopniu wystarczajacym lub z pojawiajacych sie mysli o checi szybkiego zakonczenia tej

PATOLOGICZNA ZALOBA e—— —e LEKANTYCYPACYJNY

WYMIAR
PSYCHICZNY

POCZUCIE WINY o—— ——e  ZESPOL WYPALENIA

CAREGIVER

TRATA PRACY @—
y - WYMIAR BURDEN WYMIAR

—=e BRAKSNU

ROSNACE WYDATKI o—| sl (OBCIAZENIE e Lo WYCZERPANIE
me— OPIEKUNA)

IZOLACJA e&— —e
WYMIAR REZYGNACJA

SPOLECZNY ZZYCIA
—® TOWARZYSKIEGO

OGRANICZENIE KONTAKTOW &——

trudnej sytuacji [21].

Rycina 2. Mapa mysli obrazujagca wielowymiarowy charakter obcigzenia opiekuna rodzinnego
(Caregiver Burden).

Dhugotrwate petnienie roli opiekuna w warunkach domowych istotnie zwigksza ryzyko
zapadalnos$ci na kliniczng depresje oraz zaburzenia lgkowe. Szczegdlnym rodzajem Igku u tej
grupy jest lek antycypacyjny — ciagly niepokdj zwigzany z oczekiwaniem na nieuchronny
moment §mierci bliskiego oraz strach przed momentem agonii, z ktérg opiekun obawia si¢, ze
nie poradzi sobie w warunkach domowych [22].

Co istotne, ekstremalny poziom stresu 1 wyczerpania psychicznego w trakcie trwania
opieki stanowi bezposredni czynnik predykcyjny dla wystapienia powiktanej (patologicznej)
zatoby (prolonged grief disorder) po zgonie pacjenta, utrudniajagc powrét do normalnego

funkcjonowania spotecznego [8, 23].
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CZYNNIKI ROZNICUJACE NATEZENIE STRESU OPIEKUNCZEGO

Zjawisko obcigzenia opiekuna nie jest jednorodne i zalezy od szeregu zmiennych
demograficznych oraz psychospotecznych, ktore petnig funkcje modyfikatoréw stresu [6].

Badania wskazuja, ze pte¢ opiekuna odgrywa w tym kontekscie kluczowa role.
Zdecydowang wiekszos¢ opiekundw nieformalnych stanowia kobiety (zony, corki), na ktore
tradycyjne normy naktadaja kulturowy obowiazek opieki. To wlasnie one, czgdciej niz
mezezyzni, zglaszaja skrajny poziom wyczerpania emocjonalnego i sklonno$¢ do catkowite;
rezygnacji z wlasnych potrzeb zdrowotnych na rzecz pacjenta [24].

Kolejnym determinujagcym czynnikiem jest wiek 1 stopien pokrewienstwa. Starsi
wspotmatzonkowie doswiadczaja zdecydowanie silniejszego obcigzenia w wymiarze
fizycznym, co wigze si¢ ze spadkiem ich wtasnej wydolnosci [25].

Z kolei mtodsze, doroste dzieci pacjentdw cze$ciej zmagaja si¢ z tzw. konfliktem rol —
ekstremalnym napigciem psychicznym wynikajagcym z prob jednoczesnego godzenia opieki
nad umierajagcym rodzicem, wychowywania wilasnych dzieci i utrzymania aktywnos$ci

zawodowej [6].

KOSZTY SPOLECZNE I FINANSOWE

Wymiar spoleczny obcigzenia opiekundéw rodzinnych wiaze si¢ przede wszystkim
z drastycznym ograniczeniem, a niekiedy catkowita rezygnacja z dotychczasowego zycia
osobistego, towarzyskiego i zawodowego. Opiekun, podporzadkowujac swoj dobowy rytm
potrzebom chorego, stopniowo wycofuje si¢ z relacji z innymi ludzmi, co prowadzi do
glebokiego poczucia osamotnienia i izolacji spotecznej [25].

Wiekszo$¢ opiekundéw zmuszona jest do modyfikacji swojej aktywnos$ci zawodowej —
poprzez przejscie na urlop bezplatny, zmniejszenie wymiaru czasu pracy, a w wielu
przypadkach do catkowitej rezygnacji z zatrudnienia [26]. Ma to katastrofalny wplyw na ich
sytuacje materialng. Rownolegle z utrata lub ograniczeniem dochodéw opiekuna, rodzina musi
stawi¢ czota gwaltownemu wzrostowi wydatkow bezposrednio zwigzanych z choroba:
zakupem lekoéw, materiatow higieniczno-opatrunkowych, specjalistycznego sprzetu
rehabilitacyjnego, prywatnych wizyt lekarskich czy transportu medycznego.

Zjawisko to okresla si¢ w medycynie paliatywnej mianem toksycznosci finansowej [26,
27]. Chroniczny brak stabilno$ci ekonomicznej nie tylko poteguje stres emocjonalny, ale
roOwniez realnie wptywa na obnizenie jako$ci opieki nad chorym, generujac u opiekuna
poczucie bezsilno$ci wobec barier finansowych, ktorych nie jest w stanie samodzielnie pokonaé
[27].
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INTERAKCJA W DIADZIE ,,PACJENT — OPIEKUN RODZINNY”

W medycynie paliatywnej 1 psychologii zdrowia coraz powszechniej odchodzi si¢ od
badania psychospotecznych skutkéw choroby u pacjenta i opiekuna jako dwoch niezaleznych
procesoOw. Choroba terminalna traktowana jest jako kryzys relacyjny, w ktorym dobrostan

psychiczny jednej osoby jest nierozerwalnie sprzezony z kondycja emocjonalng drugiej [25].

STRES DIADYCZNY I DYNAMIKA RELACIJI
Z perspektywy teorii systemowych rodzina stanowi zintegrowang strukturg, w ktorej
zmiana stanu jednego z jej czlonkow bezposrednio modyfikuje zachowania i emocje
pozostatych. W sytuacji choroby terminalnej stres staje si¢ zjawiskiem wspotdzielonym,
okre$lanym w literaturze naukowej jako stres diadyczny [21].
Zgodnie z koncepcja radzenia sobie w diadzie (dyadic coping), pacjent i jego opiekun
tworza wspolny system obronny przed kryzysem [22].

Sposdb, w jaki partnerzy reaguja na stres, moze przybiera¢ formy adaptacyjne lub

destrukcyjne dla relacji:

e Wsparcie diadyczne o charakterze pozytywnym: Obejmuje wsp6lng analiz¢
problemdéw, wzajemng empati¢, otwartg ekspresje trudnych emocji oraz wspdlne
poszukiwanie rozwigzan (np. przeformutowanie celow zyciowych, koncentracje na
sferze duchowej). Taki model minimalizuje poczucie osamotnienia u obu stron i realnie
obniza poziom leku u chorego [28].

e Wsparcie negatywne lub wycofanie: Manifestuje si¢ poprzez pozorne wsparcie (np.
minimalizowanie problemow pacjenta poprzez stowa ,,wszystko bedzie dobrze”),
wrogos¢, dystansowanie si¢ lub unikanie rozméw o postepujacej chorobie. Tego typu
zachowania drastycznie poteguja stres diadyczny, prowadzac do obustronnego poczucia
opuszczenia 1 niezrozumienia [29].

Choroba terminalna zmusza réwniez do gwattownej reorganizacji rol partnerskich
i rodzinnych. Zamiana r6l (np. gdy doroste dziecko staje si¢ opiekunem niesamodzielnego
rodzica lub gdy zdrowy wspdimatzonek przejmuje pelng odpowiedzialnos¢ za finanse 1 decyzje
medyczne) bywa zrodlem wewngtrznego oporu, poczucia niesprawiedliwosci oraz bolesnej

utraty dotychczasowej symetrii w relacji.

BARIERY KOMUNIKACYJNE U SCHYLKU ZYCIA

Komunikacja jest kluczowym narzedziem radzenia sobie ze stresem u schylku zycia,
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jednak to wtasnie w tym obszarze diada napotyka na najpowazniejsze przeszkody. Najbardziej
destrukcyjnym i powszechnym zjawiskiem w relacjach rodzinnych w fazie terminalnej jest
»zmowa milczenia” (conspiracy of silence) [30, 31].
Zmowa milczenia polega na obustronnym, pozornie opiekunczym unikaniu tematow
zwigzanych z bliska $miercig, pogarszajacym si¢ stanem zdrowia oraz procesem umierania.
Mechanizm ten przebiega zazwyczaj nastepujaco:
e Opiekun rodzinny zataja przed chorym realne rokowanie lub unika rozméw o
postepach choroby, pragnac ,,0szczedzi¢ mu cierpienia” i ,,nie odbiera¢ nadziei” [32].

e Pacjent, majac pelng Swiadomos$¢ pogarszajacego si¢ stanu wlasnego organizmu, nie
porusza tych tematéw, poniewaz nie chce dodatkowo obcigza¢ emocjonalnie swoich
wyczerpanych bliskich [30].

W efekcie obie strony zostajg uwigzione w sieci pozornego optymizmu. Cho¢ intencjg
zmowy milczenia jest ochrona partnera, jej konsekwencje sg skrajnie niekorzystne. Blokuje ona
mozliwo$¢ szczerego pozegnania si¢, wyrazenia mitosci, przebaczenia czy domknigcia
istotnych spraw zyciowych i formalnych. Brak mozliwos$ci otwartego wypowiedzenia swoich
lekow 1 smutkow poteguje wewnetrzne napigcie, rodzi poczucie glebokiej izolacji
egzystencjalnej wewnatrz wtasnego domu i znaczaco nasila psychospoleczne symptomy stresu

zard6wno u pacjenta, jak i u opiekuna [31, 32].

FORMY WSPARCIA PSYCHOSPOLECZNEGO W OPIECE PALIATYWNEJ
Ztozono$¢ 1 wielowymiarowos¢ stresu do$wiadczanego przez pacjentéw u schytku
zycia oraz ich najblizszych wymaga wdrozenia zorganizowanych, interdyscyplinarnych
programoéw wsparcia. Medycyna paliatywna, opierajac si¢ na holistycznym modelu opieki,
ktadzie szczegdlny nacisk na to, aby pomoc psychologiczna i spoteczna byla zintegrowana

z leczeniem somatycznym od momentu rozpoznania fazy terminalnej [33].

ROLA PERSONELU MEDYCZNEGO W PRZELAMYWANIU BARIER KOMUNI-
KACYJNYCH

Przetamanie omodowionej wczesniej ,,zmowy milczenia” 1 wyjscie z sieci pozornego
optymizmu czg¢sto przekracza naturalne mozliwo$ci adaptacyjne samej rodziny i wymaga
profesjonalnej interwencji zewnetrznej [32].

Kluczowa role w uwalnianiu diady opiekunczej od cig¢zaru izolacji komunikacyjne;j

odgrywa interdyscyplinarny personel medyczny.
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Lekarz prowadzacy, jako inicjator trudnych rozméw o rokowaniu, powinien opierac si¢
na ustrukturyzowanych narz¢dziach komunikacyjnych, takich jak powszechnie stosowany
protokot SPIKES (Setting, Perception, Invitation, Knowledge, Emotions, Strategy). Metoda ta
pozwala na przekazywanie niepomys$inych informacji w sposoéb empatyczny, bezpieczny
1 precyzyjnie dostosowany do gotowosci emocjonalnej pacjenta i jego rodziny [34].

Profesjonalne przeprowadzenie takich rozméw przez lekarza lub psychologa na
wczesnym etapie opieki zdejmuje z barkow bliskich cigzar inicjowania tematu §mierci. Daje to
obu stronom formalne i emocjonalne "pozwolenie" na wyrazenie skrywanych lgkdw, stanowigc

najwazniejszy krok w profilaktyce destrukcyjnego stresu diadycznego [32].

INTERWENCJE TERAPEUTYCZNE I PSYCHOEDUKACJA

Glownym celem klinicznych interwencji psychoterapeutycznych skierowanych do
pacjentow u schylku zycia jest mitygowanie cierpienia egzystencjalnego oraz pomoc
w odnalezieniu poczucia sensu 1 domknigcia biograficznego. Jedna z najszerzej przebadanych
1 najbardziej efektywnych metod w tym obszarze jest terapia godnosciowa (Dignity Therapy)
opracowana przez Chochinova [13].

Terapia godnosciowa to krotkoterminowa interwencja oparta na ustrukturyzowanym
wywiadzie, ktory koncentruje si¢ na wspomnieniach pacjenta, jego najwazniejszych zyciowych
osiggnigciach oraz przestaniu, jakie pragnie pozostawi¢ najblizszym. Efektem koncowym jest
spisany dokument (testament duchowy), ktory pacjent przekazuje rodzinie. Badania kliniczne
dowodza, ze metoda ta znaczaco redukuje poczucie Igku przed $miercig, tagodzi objawy
depresyjne i wzmacnia wole zycia [13].

Roéwnie istotne znaczenie w redukc;ji stresu diadycznego maja interwencje zorientowane
na rodzing. W tym kontekscie kluczowym narzgdziem wsparcia staje si¢ psychoedukacja
opiekundéw. Obejmuje ona:

e Szkolenie w zakresie opieki fizycznej: Nauka bezpiecznego transferu pacjenta, technik
pielegnacyjnych oraz podstawowych procedur higienicznych. Zmniejsza to obawg
opiekuna przed wyrzadzeniem krzywdy choremu [35].

e Trening komunikacji: Praca z psychologiem nad przelamywaniem "zmowy
milczenia", co utatwia diadzie otwarta rozmowe o emocjach, obawach i pozegnaniu
[32].

e [Edukacje o procesie umierania: Przygotowanie opiekunéw na zmiany fizjologiczne

zachodzace w organizmie chorego w ostatnich dniach i godzinach zycia (np. oddech
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Kussmaula, zmiany zabarwienia skdry), co minimalizuje panik¢ i bezradno$¢

W momencie agonii [36].

OPIEKA WYTCHNIENIOWA I GRUPY WSPARCIA

Wsparcie psychospoleczne dla opiekunow rodzinnych musi wykraczaé poza
bezposrednia pomoc psychoterapeutyczng 1 obejmowaé rozwigzania o charakterze
systemowym oraz instytucjonalnym. Kluczowa rolg odgrywa tu opieka wytchnieniowa (respite
care) [37].

Opieka wytchnieniowa polega na czasowym przejeciu obowigzkoéw opiekunczych nad
chorym przez profesjonalny personel medyczny lub przeszkolonych wolontariuszy. Moze by¢
realizowana w formie doraznej pomocy domowej lub poprzez krétkoterminowy pobyt pacjenta
w oddziale medycyny paliatywnej badz hospicjum stacjonarnym. Rozwigzanie to pozwala
wyczerpanemu opiekunowi na niezbedng regeneracj¢ fizyczna, uregulowanie wlasnych
problemow zdrowotnych oraz odpoczynek psychiczny, co bezposrednio zapobiega wystgpieniu
petlnego syndromu wypalenia [37].

Rownoleglym filarem wsparcia spolecznego sa grupy wsparcia dla opiekunow
(zaréwno tych w trakcie sprawowania opieki, jak i 0sob w zatobie). Udziat w grupie wsparcia
stwarza przestrzen do:

e Wymiany do$wiadczen praktycznych i emocjonalnych z osobami znajdujacymi si¢

w tozsamej sytuacji zyciowej, co redukuje poczucie izolacji i osamotnienia [38].

e Normalizacji trudnych, a cz¢sto spotecznie objetych tabu emocji, takich jak ztos¢,

bezsilno$¢, zmeczenie czy poczucie ulgi po $mierci podopiecznego [38].

Dla os6b, u ktorych przewlekty stres opiekunczy doprowadzit do glebokiej
dezorganizacji zycia po stracie bliskiego, niezb¢dna okazuje si¢ terapia po utracie (terapia
zaloby). Pomaga ona w reintegracji tozsamos$ci po zakonczeniu roli opiekuna i zapobiega
rozwojowi patologicznych form zatoby, umozliwiajac zdrowy powrdt do aktywnosci

spotecznej i zawodowej [8, 38].

WNIOSKI

Przeprowadzona w niniejszej monografii analiza psychospotecznych konsekwencji
stresu u pacjentow terminalnie chorych oraz ich opiekunéw rodzinnych pozwala na
sformutowanie syntetycznych wnioskow, kluczowych zaré6wno dla teorii naukowej, jak

1 codziennej praktyki medycyny paliatywne;:
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1.

Wielowymiarowy charakter stresu u pacjenta: Stres doswiadczany przez pacjentow w
fazie terminalnej wykracza daleko poza somatyczne ramy choroby podstawowe;.
Depresja reaktywna, Igk przed $miercig oraz cierpienie egzystencjalne sg $cisle
powigzane z poczuciem utraty godnosci 1 autonomii. Kluczowym wyzwaniem
klinicznym jest eliminowanie poczucia bycia ci¢zarem dla najblizszych, ktore
drastycznie poteguje psychiczne wycofanie chorych.

Opicekun jako ,ukryty pacjent”: Opiekunowie rodzinni, uwiktani w przewlekly i
wycienczajacy proces opieki domowej, ponosza ekstremalnie wysokie koszty
psychiczne (zespot wypalenia, lek antycypacyjny, depresja) oraz spoteczno-
ekonomiczne (izolacja, toksycznos$¢ finansowa). Brak systemowej troski o te grupe nie
tylko obniza jako$¢ sprawowanej przez nich opieki, ale wprost predysponuje ich do

rozwoju patologicznej, powiktanej zatoby.

. Koniecznos$¢ podejscia diadycznego: Analiza relacji chory-opiekun dowodzi, Ze stres u

schytku zycia jest zjawiskiem wspotdzielonym (stresem diadycznym). Szczegodlnie
destrukcyjnym mechanizmem obronnym jest ,,zmowa milczenia”, ktdra pozbawia obie
strony szansy na autentyczng komunikacj¢, pozegnanie i domknigcie spraw zyciowych.
Efektywne wsparcie musi zatem obejmowac catg diade jako jedng jednostke opieki.
Znaczenie zintegrowanych interwencji: Przeciwdziatanie psychospotecznym skutkom
stresu u schytku zycia wymaga szerokiego i wczesnego wdrazania terapii nastawionych
na sens (np. terapii godnos$ciowej), systematycznej psychoedukacji rodzin oraz
systemowych rozwigzan odcigzajacych, ze szczegolnym uwzglednieniem tatwo
dostepnej opieki wytchnieniowe;.

Podsumowujac, medycyna paliatywna nie moze ogranicza¢ si¢ wylacznie do

usmierzania bolu fizycznego. Petne humanitarne i kliniczne powodzenie opieki u schytku zycia
zalezy od tego, jak skutecznie potrafimy dostrzec, zdiagnozowac i ztagodzi¢ cierpienie
psychiczne, spoteczne i duchowe, ktore dotyka umierajacego pacjenta oraz towarzyszacego mu

do samego konca opiekuna.
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SAMOOCENA STYLU ZYCIA W KONTEKSCIE ZDROWIA,
A OCENA INSTRUMENTALNA OSOB STARSZYCH

Zofia Nowak-Kapusta', Agnieszka Kulawik?

1. Zaktad Promocji Zdrowia i Pielegniarstwa Srodowiskowego, Wydziat Nauk o Zdrowiu
w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

2. Wydzial Nauk Scistych i Technicznych, Uniwersytet Slaski w Katowicach

WSTEP

Proces starzenia wigze si¢ z wielowymiarowymi zmianami dotyczacymi
funkcjonowania fizycznego, psychicznego i spotecznego cztowieka. W praktyce i opiece coraz
wigksze znaczenie przypisuje si¢ nie tylko obiektywnym wskaznikom zdrowia, lecz takze
subiektywnej ocenie wilasnego stanu zdrowia przez osoby starsze. Samoocena zdrowia
1 sprawno$ci stanowi istotny element dobrostanu seniora, wpltywajac na jego aktywnosc¢,
motywacj¢ do podejmowania zachowan prozdrowotnych oraz ogdlna jakos¢ zycia.

Dane Gtownego Urzedu Statystycznego przedstawione w publikacji ,,Sytuacja 0sob
starszych w Polsce w 2024 wskazuja, ze 47,2% os6b powyzej 60. roku zycia ocenia swoj stan
zdrowia jako ,,ani dobry, ani zly”. Jednoczes$nie 2,2% badanych okreslito swoje zdrowie jako
,bardzo dobre”, natomiast 3,7% jako ,bardzo zte”. W grupie seniorow 62% deklarowato
wystepowanie  dlugotrwatych problemow zdrowotnych lub choréb przewlektych
utrzymujacych si¢ przez co najmniej szes¢ miesiecy [1].

Ze wzgledu na sytuacje zdrowotna, ekonomiczng lub spoteczng cze$¢ osob starszych
nie jest w stanie funkcjonowa¢ samodzielnie w §rodowisku domowym i korzysta z ré6znych
form opieki instytucjonalnej, zarowno publicznej jak i prywatne;j.

Pod koniec 2024 roku w Polsce funkcjonowaty 2232 stacjonarne zaktady pomocy
spotecznej, w tym 903 domy pomocy spolecznej oraz 680 placowek zapewniajacych
catodobowa opieke osobom niepetnosprawnym, przewlekle chorym i osobom w podesziym
wieku. W naszym kraju przeci¢tnie na jedno miejsce w stacjonarnych zaktadach pomocy
spotecznej przypadaly 74 osoby w wieku powyzej 60 lat. W analizowanym okresie w tego typu
placéwkach przebywalo blisko 124,5 tys. 0sob, z czego 85,5 tys. stanowity osoby po 60. roku
zycia, co odpowiadato 68% wszystkich mieszkancéw tych instytucji. W strukturze

mieszkancow dominowaty osoby z najstarszej grupy wiekowej, tj. w wieku 80 lat 1 wiece;,
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ktorych udziat wynosit 39,6% [1].

Niepokojacym zjawiskiem jest wzrastajacy kazdego roku udzial osob starszych
w schroniskach dla 0os6b bezdomnych (54%) oraz noclegowniach (37%) [1].

Badania przeprowadzone przez Pigtowska 1 wsp. wsrdd senioréw mieszkajacych we
wlasnym §rodowisku oraz mieszkancéw domow opieki wykazaly, ze sprawno$¢ fizyczna,
poziom aktywnos$ci oraz stan odzywienia naleza do najwazniejszych determinantow jakosci
zycia w starszym wieku. Autorzy zwrocili uwage na roznice wystepujace pomigdzy osobami
mieszkajagcymi w $rodowisku domowym, a mieszkancami placowek opiekunczych,
podkreslajac potrzebe kompleksowej oceny funkcjonowania seniorow [2].

Zaleznos$¢ pomiedzy samooceng zdrowia, a jakos$cig zycia potwierdzajg rowniez wyniki
badan Burzynskiej i wsp.. Wykazaty one, Ze osoby gorzej oceniajace swoj stan zdrowia czgsciej
okreslaty jako$¢ swojego zycia jako ,zta” lub ,bardzo zlg”. Natomiast respondenci
charakteryzujacy si¢ dobra samooceng zdrowia istotnie czesciej oceniali jako$¢ zycia jako
dobrg lub bardzo dobrg [3].

Porownanie osob starszych mieszkajacych we wlasnym $rodowisku z mieszkancami
osrodkow opieki catlodobowej migedzy innymi domami pomocy spotecznej moze dostarczyc
cennych informacji na temat zgodno$ci pomig¢dzy subiektywng oceng wilasnej kondycji

zdrowotnej, a obiektywnymi wskaznikami funkcjonowania.

CEL PRACY
Celem pracy byta analiza zaleznosci pomiedzy oceng stylu zycia w kontekscie zdrowia
u 0soOb starszych mieszkajacych we wtasnych domach i osrodkach sprawujacych catodobowa

opieke, a wynikami uzyskanymi w skalach TFI, ADL, Barthel oraz MNA.

MATERIAL I METODA

Badania za pomoca autorskiego kwestionariusza ankiety oraz kwestionariusza TFI
(Tilburg Frailty Indicator) i MNA (Mini Nutritional Assessment), skali Barthel i ADL
(Activities of Daily Living) przeprowadzono wsrdd 70 osob starszych mieszkajacych w domach
1 82 0s0b starszych przebywajacych w osrodkach opieki catodobowej na terenie wojewodztwa

Slaskiego. W analizie statystycznej wykorzystany zostal program STATISTICA.

WYNIKI
W badaniu wzigto udziat 70 0os6b mieszkajacych w domu (34 kobiet, 36 mezczyzn),
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ktoérych $redni wiek wynosit 73,1 lat oraz 82 osoby mieszkajagce w os$rodkach opieki
catodobowej (17 kobiet i 65 mezczyzn), ktdrych $sredni wiek wynosit 84,6 lat.

W zwigzku matzenskim byto 60% ankietowanych mieszkajacych w domu i tylko 5%
mieszkajacych w osrodkach. W grupie przebywajacych w swoim w domu 34% byta wdowcami
lub w wdowami, a w przypadku mieszkajacych w osrodku az 83%.

Samoocena stylu zycia pod katem zdrowia przedstawiala si¢ nastgpujaco: styl zycia
okreslany jako ,,ani zdrowy, ani niezdrowy” zostal zaznaczona przez 60% ankietowanych
mieszkajagcych w swoim domu 1 51% ankietowanych z o$rodkéw. Natomiast okreslenie
,hiezdrowy styl zycia” wybrat co pigty ankietowany (19%) mieszkajacy we wlanym domu i co

trzeci (30%) przebywajacy w osrodku.

Tabela 1. Dane ankietowanych

dom osrodek
kategorie

N % N N % N

K 34 49% 17 21%
ple¢

M 36 51% 65 79%
zonaty/mezatka/mieszkam  z | 4o 60% 4 50
partnerem
niezonaty/niezamezna 2 3% 8 10%

stan cywilny

w separacji/rozwiedziony/a 2 3% 2 2%

wdowa/wdowiec 24 34 68 83%

zdrowy 15 21% 15 18%

styl zycia
ani zdrowy, ani niezdrowy 42 | 60% 42 1 51%

pod katem zdrowia

niezdrowy 13 19% 25 30%

Analizujac wyniki z kwestionariusza Tilburga (TFI) mozna zauwazy¢, ze §redni wynik
wsrod mieszkajacych we wlasnych domach wynosi 7,2, a u 0oséb mieszkajacych w osrodku 9,5.
U os0b, ktore uwazaty swoj styl zycia pod katem zdrowia jako ,,zdrowy” uzyskali catkowity
wynik w skali TFI 5,7 - mieszkajacy w domach i 7,9 mieszkajacy w osrodkach W przypadku
okreslenia swojego stylu zycia jako ,,niezdrowy” wskaznik ten wynosit dla mieszkajacych
w domu 9,3, a przebywajacych w osrodkach 10,6. Wérdd ankietowanych mieszkajacych

w domu jak 1 mieszkajagcych w osrodku wyniki wskazuja, Ze ankietowani borykajg si¢
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z objawami krucho$ci, a niska samoocena stylu zycia pod katem zdrowia potwierdza wysokie

wartos$ci wskaznika (TFI) u ankietowanych.

Tabela 2. Wyniki kwestionariusza Tilburga TFI wedtug stylu zycia w kontekscie zdrowia

calkowita dom

skala TFI Grupa/kategoria N | N% Sr. | min | max | sp
zdrowy 15 121 57 13,0 190 1,8
ani zdrowy, ani chory |42 | 60 7,0 4,0 11,0 1,5
niezdrowy 13 119 9,3 15,0 11,0 1,9
suma 70 | 100

calkowita Grupa/kategoria osrodek

skala TFI grupa N | N% |Sr. |min |max |SD
zdrowy 15 118 79 15,0 11,0 11,9
ani zdrowy, ani chory |42 | 51 9,4 5,0 13,0 |22
niezdrowy 25 130 10,6 | 6,0 13,0 1,6
suma 82 1100

Sredni wynik punktowy w skali Barthel 0s6b mieszkajacych w domu wynosit dla kobiet
88,6+20,4, a dla m¢zczyzn 93,5+7,9, natomiast u oséb mieszkajacych w osrodkach dla kobiet
64,7£26,3, a dla mezczyzn 54,4+22,8 co wskazuje na duze zroznicowanie pod wzgledem
sprawnosci funkcjonalnej w badanych grupach. W obu grupach osoby, ktore okreslity swoj styl
zycia pod katem zdrowia jako ,,zdrowe” uzyskaly znaczaco wyzsze wyniki w skali Barthel
mieszkajagce w domu - 98+5,3 mieszkajace w osrodkach 83,7+20,1 niz osoby okreslajace swoj

styl zycia jako ,,niezdrowe” - w domu 73,8+24,1, mieszkajace w osrodku 47,6+25,6.

Tabela 3 Wyniki Skali Barthel wedtug stylu zycia w kontekscie zdrowia

Grupa/kategoria dom
Skala Bartel N | N% $r. | min. | maks. | SD.
Analiza 740wy 15121 ]98,0 [80,0 1000 |53
calosciowa  I= 7 drowy, ani chory 142 |60 1938 400 |100,0 | 108
niezdrowy 13119 1738 400 |100,0 |24,
suma 70 | 100
Grupa/kategoria osrodek
Skala Bartel N |N% |sr. min. | Maks. | SD.
Analiza zdrowy 15 |18 1837 [350 1000 |20,1
calosciowa 7 drowy, anichory |42 |51 1639 1250 | 1000 |223
niezdrowy 25 130 47,6 110,0 95,0 25,6
suma 82 | 100
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Analizujac skale ADL w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia codziennego —
srednia liczba punktéw dla osob mieszkajacych samodzielnie wynosita dla kobiet 5,1+1,8
a m¢zezyzn 5,8 +£0,7, natomiast u 0os6b mieszkajacych w osrodkach dla kobiet 3,9+1,8, a dla
mezezyzn 2,8+1,8. Ankietowani oceniajacy swoj styl zycia jako ,,zdrowy” w skali ADL
uzyskaty 6 punktow - mieszkajacy w domu i 5 punktéw mieszkajacy w osrodku, natomiast
osoby oceniajace swoj styl zycia jako niezdrowy uzyskaly juz tylko 3,9+2,5 punktu

mieszkajacy w domu i 2,8+1,9 mieszkajacy w o$rodku.

Tabela 4. Wyniki Skali ADL wedlug stylu zycia w kontekscie zdrowia

Grupa/kategoria dom
Skala ADL N | N% §r. | min. | maks. | SD.
Analiza [ 46y 15 121 60 60 |60 0,0
calosciowa ani zdrowy, ani chory 42 | 60 5,7 3,0 6,0 0,8
niezdrowy 13 §19 3.9 0,0 6,0 2,5
suma 70 | 100
Grupa/kategoriua osrodek
Skala ADL N |N% |s$r. |min. | Maks. | SD.
Analiza zdrowy 15 |18 50 110 6.0 1,6
calosciowa ani zdrowy, ani chory 42 |51 3,7 0,0 6,0 1,7
niezdrowy 25 |30 2,8 1,0 6,0 1,9
suma 82 1100

Na podstawie analizy kwestionariuszem stanu odzywienia MNA u dwodch trzecich
ankietowanych mieszkajacych w wiasnych domach (K 67% vs M 62%) wystepuje prawidtowy
stan odzywienia natomiast takg warto$¢ odnotowujemy u jednej trzeciej przebywajacych
w osrodkach (K 38% v M 35%). Wartosci wskazujace na zagrozenie niedozywieniem
wystepowaty u 19% kobiet mieszkajacych w domu i 54% kobiet przebywajacych w DPS,
a w przypadku mezczyzn u 32% mieszkajacych w domu i 35% przebywajacych w DPS.
Natomiast os6b niedozywionych wedtug skali MNA bylo 14% kobiet 1 6% mezczyzn
mieszkajacych w domu, a 85% kobiet i 29% me¢zczyzn mieszkajacych w osrodku.

W grupie 0s6b oceniajacych swoj styl zycia jako ,,zdrowy”, byto 80% ankietowanych,
ktorych charakteryzowal prawidlowy stan odzywienia 1 nie byto nikogo w grupie osob
niedozywionych. Natomiast w§réd mieszkancow osrodka, ktorzy ocenili swoj stan zdrowia
jako ,,zdrowy” byto 53% ktorych charakteryzowat prawidtowy stan odzywienia, ale tez 7%
ktérych charakteryzowato niedozywienie.

Osoby, ktore ocenily swoj styl zycia jako ,,niezdrowy” - 38% z nich miato ryzyko niedo-
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zywienie 1 tyle samo niedozywienie wsrod ankietowanych mieszkajacych w domu. Natomiast
wsrod mieszkancéw osrodkow, ktérzy okreslili swoj styl zycia jako ,,niezdrowy byto 48%

zagrozonych niedozywieniem i 32% z punktacja wskazujaca na niedozywienie.

Tabela 5. Wyniki MNA wedtug stylu zycia w kontek$cie zdrowia

Grupa/kategoria dom
Skala MNA N |N% | $ér. | min. | maks. | SD.
Analiza {7 4,6uy 15 f21 260 |225  |290 23
calosciowa ani zdrowy, ani chory 42 |60 247 | 10,0 30,0 4.5
niezdrowy 13 §19 18,2 | 10,5 28,0 5,9
suma 70 | 100
24-30 pkt. | zdrowy 12 |80 26,8 25,0 29,0 1,8
ani zdrowy, ani chory 30 |71 27,1 24,0 30,9 1,7
niezdrowy 3 23 26,0 25,0 28,0 1,7
17-23,5 pkt. | zdrowy - - - - - -
ani zdrowy, ani chory 2 5 13,3 10,0 16,5 4.6
niezdrowy 5 38 11,8 10,5 12,5 0,8
ponizej 17 zdrowy - - - - - -
ani zdrowy, ani chory 2 5 13,3 10,9 16,5 4.6
niezdrowy 5 |38 11,8 10,5 12,5 0,8
Grupa/kategoriua oSrodek
Skala MNA N IN% |sr. |min. | Maks. |SD.
Analiza {7 4:6uy 15 18 228 J140 260 |32
calosciowa ani zdrowy, ani chory 42 |51 22,0 | 10,0 26,0 3,4
niezdrowy 25 |30 19,5 | 13,0 26,5 4.0
suma 82 1100
24-30 pkt. zdrowy 8 53 24.9 24,0 26,0 0,7
ani zdrowy, ani chory 18 | 43 25,0 24,0 27,0 1,2
niezdrowy 5 |20 25,0 24,0 26,5 1,1
17-23,5 pkt. | zdrowy 6 |40 21.4 19,0 23,0 1,6
ani zdrowy, ani chory 23 |55 20,2 17,5 23,5 1,8
niezdrowy 12 | 48 20,2 17,0 23,5 1,9
ponizej 17 zdrowy 1 7 14,0 14,0 14,0 -
ani zdrowy, ani chory 1 2 10,0 10.0 10.0 -
niezdrowy 8 32 14,9 13,0 16,5 1,3
DYSKUSJA

Na stan zdrowia 0sob starszych wptywa wiele wzajemnie powigzanych czynnikow,
wsrod ktorych kluczowa role odgrywaja styl Zycia, dostgp do opieki zdrowotnej, warunki

spoteczno-ekonomiczne oraz choroby przewlekte.
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Przeprowadzone badanie umozliwilo ocene¢ zaleznosci pomiedzy zespotem kruchosci,
sprawnoscig funkcjonalng oraz stanem odzywienia o0sOb starszych mieszkajacych
w §rodowisku domowym oraz w osrodkach calodobowej opieki. Uzyskane wyniki wskazuja na
istotne zr6znicowanie analizowanych parametrow w zalezno$ci od miejsca zamieszkania oraz
deklarowanego stylu zycia.

W badanej grupie ankietowanych (70 os6b mieszkajacych we wlasnych domach oraz
82 osoby przebywajace w osrodkach catodobowej opieki) najczesciej deklarowano styl zycia
w konteks$cie zdrowia okreslany jako ,,ani zdrowy, ani chory” - 60% w grupie mieszkajacej we
wlasnym domu oraz 51% w grupie przebywajacej w osrodkach. Niezdrowy styl zycia
wskazywalo 19% o0s6b mieszkajacych w domu oraz 30% mieszkancow osrodka, co potwierdza
gorsza samooceng stylu zycia w populacji instytucjonalne;.

W ocenie zespotu kruchos$ci przy uzyciu kwestionariusza TFI stwierdzono, ze $redni
wynik w$rod osob mieszkajacych we wlasnych domach wynosit 7,2 punktu, natomiast w grupie
mieszkancow osrodkéw 9,5 punktu. Zgodnie z przyjetym progiem diagnostycznym TFI > 5
punktow oznacza obecno$¢ zespotu kruchosci w obu badanych grupach, jednak o wigkszym
nasileniu wsrod osob przebywajacych w placowkach opiekunczych.

Dodatkowo wykazano istotny zwigzek pomiedzy samooceng stylu zycia, a nasileniem
zespotu kruchosci. Osoby oceniajace swoj styl zycia jako ,,zdrowy” uzyskiwaty nizsze warto$ci
TFI zarowno w grupie domowej (5,7), jak 1 mieszkajacy w osrodkach (7,9), w porownaniu do
0sob deklarujacych niezdrowy styl zycia (dom: 9,3; osrodki: 10,6). Wyniki te jednoznacznie
wskazujg, ze gorsza samoocena stylu zycia w kontek$cie zdrowia koreluje z wigkszym
nasileniem zespotu kruchosci, co pozostaje spdjne z doniesieniami literaturowymi (Clegg 1 wsp.
(2013) oraz Hoogendijk i wsp. (2019) wskazujacymi, ze niska aktywno$¢ fizyczna,
nieprawidlowe zywienie, choroby wspolistniejace oraz niski status spoleczny zwigkszaja
ryzyko wystgpienia kruchosci. Zespot ten stanowi istotne wyzwanie dla systemu ochrony
zdrowia 1 opieki spotecznej, poniewaz wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem upadkéw,
hospitalizacji, niepelnosprawnosci oraz zgonu. [4,5]

W badaniach przeprowadzonych na oddziatach chorob wewnegtrznych w Lodzi
wykazano, ze czgstos¢ wystepowania zespotu przedkruchosci wynosita  36,9%,
a pelnoobjawowej kruchosci 39% w grupie osdéb powyzej 65. roku zycia. [6]

Metaanaliza Kojima wykazala, ze osoby z zespolem krucho$ci maja okoto 2,7 razy
wieksze ryzyko rozwoju niesprawnosci w zakresie ADL oraz okoto 3,6 razy wigksze ryzyko

niesprawnos$ci w IADL. Niezaleznie od zastosowanych narzedzi pomiarowych, kruchos$¢
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pozostaje silnym predykatorem utraty samodzielnosci, a jej nasilenie koreluje ze wzrostem
ryzyka niepetnosprawnosci. [7]

Rowniez badania prospektywne o duzej skali wskazuja, ze osoby z wysokim wynikiem
TFI czgsciej doswiadczaja niesprawnosci, czgscie] korzystaja z opieki medyczne;,
hospitalizacji oraz wymagaja wsparcia formalnego. TFI okazuje si¢ istotnym zwiastunem
jakosci zycia w wymiarze fizycznym, psychicznym i spotecznym, co potwierdza jego
uzyteczno$¢ jako narzedzia prognostycznego. [8]

Analiza narzedzi oceny sprawnosci funkcjonalnej przeprowadzona przez Hopman-
Rock 1 wsp. wskazuje, ze nie istnieje jedno idealne narzedzie oceny, jednak skale ADL, IADL
oraz  Barthel charakteryzuja si¢ dobrymi  wiasciwosciami  psychometrycznymi
1 s rekomendowane do zastosowan klinicznych i badawczych. [9]

W niniejszym opracowaniu wykazano istotne réznice w zakresie sprawnosci
funkcjonalnej ocenianej za pomocg skali Barthel w zalezno$ci od miejsca zamieszkania oraz
samooceny stylu zycia badanych. Osoby mieszkajace we wtasnych domach uzyskiwaly wyzsze
wyniki w skali Barthel (kobiety: 88,6+20,4; me¢zczyzni: 93,5+7,9) w poréwnaniu
z mieszkancami o$rodkéw opiekunczych (kobiety: 64,7+26,3; mezczyzni: 54,4+22.8),
co wskazuje na istotnie wigkszy stopien niesamodzielnosci mieszkancow osrodkow.
Jednoczes$nie stwierdzono wyrazng zalezno$¢ pomiedzy samooceng stylu zycia a poziomem
sprawnosci funkcjonalnej. Osoby deklarujace ,,zdrowy styl zycia” osiggaty wyzsze wyniki
w skali Barthel zarowno w $rodowisku domowym (98+5,3), jak i w osrodkach (83,7+20,1),
w porownaniu do respondentdw oceniajacych swoj styl zycia jako ,,niezdrowy” (odpowiednio:
dom 73,8+24,1; osrodki 47,6+25,6). Uzyskane wyniki wskazuja, ze korzystniejsza samoocena
stylu zycia wigze si¢ z wyzszym poziomem samodzielnosci w wykonywaniu podstawowych
czynno$ci zycia codziennego.

Podobne rezultaty uzyskano w badaniach Brudzinskiej, ktéra analizowala osoby
w wieku 75 lat i wiecej zamieszkujace $rodowisko domowe. Sredni wynik skali Barthel
w badanej grupie wynidst 77,95. Odchylenie standardowe stanowito 34,5% wartosci $redniej,
co Swiadczylo o duzym zrdoznicowaniu wynikéw. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic pomigdzy kobietami 1 mezczyznami (p>0,05), cho¢ wyzsze S$rednie wyniki
obserwowano u me¢zczyzn (83,70 punktu). Mezczyzni uzyskiwali lepsze rezultaty w wigkszoS$ci
obszarow funkcjonowania z wyjatkiem spozywania positkéw oraz utrzymania higieny
osobistej. Najwyzsze wyniki Barthel odnotowano w grupie osob oceniajacych swoj stan

zdrowia jako dobry (97,0 punktow), natomiast najnizsze wsrdd osob oceniajacych go jako zty
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(56,30 punktu). Wykazano istotng korelacje pomigdzy samooceng stanu zdrowia a wynikami
skali Barthel (p=0,000), co potwierdza znaczenie czynnikéw subiektywnych w ocenie
wydolnosci funkcjonalnej. [10]

Analogiczne zaleznosci w badaniach wlasnych zaobserwowano rowniez w zakresie
skali ADL. Osoby deklarujace ,,zdrowy styl zycia” osiagaly wyzsze wyniki zarowno w
srodowisku domowym (5,1-5,8), jak 1 w osrodkach (5,0), natomiast respondenci oceniajacy
swoj styl zycia jako ,,niezdrowy” uzyskiwali istotnie nizsze wartosci (dom: 3,9; osrodki: 2,8).

W badaniu przeprowadzonym wsrod 100 osob starszych hospitalizowanych w szpitalu
w Lipnie $redni wynik skali Katz ADL wyniost 4,77+1,50 pkt, co §wiadczylo o umiarkowane;j
sprawnos$ci badanej populacji. Okoto 68% respondentéw bylo sprawnych, 12% umiarkowanie
niesprawnych, natomiast 20% niesprawnych. Wyniki te wskazuja, ze sprawnos¢ osob starszych
zalezy nie tylko od wieku i stanu zdrowia, lecz rowniez od czynnikdéw spolecznych, takich jak
miejsce zamieszkania czy poziom wyksztatcenia. [11] Podobne wyniki uzyskali Borowiak
1 Kostka w badaniu obejmujacym osoby mieszkajagce we wlasnych domach (n=160; $rednia
wieku 74,1) oraz w osrodkach opiekunczych (n=152; $rednia wieku 78,6). Sredni wynik skali
ADL wynosit odpowiednio 5,47 (£0,99) w grupie domowej oraz 4,92 (+1,48) w grupie
instytucjonalnej. Autorzy wykazali, ze osoby mieszkajace w $rodowisku domowym
charakteryzuja si¢ wyzsza jako$cig zycia, wigksza samodzielnos$ciag w zakresie podstawowych
1 ztozonych czynnosci dnia codziennego, a takze lepszym ogolnym samopoczuciem. Miejsce
zamieszkania stanowito istotny czynnik réznicujacy poziom sprawnosci, stan psychiczny oraz
jakos¢ zycia seniorow [12].

Z kolei Piglowska 1 wsp. analizujac tacznie 200 osob (100 mieszkancow srodowiska
domowego oraz 100 mieszkancéw instytucji opiekunczych), wskazali na konieczno$é
zréznicowanego podejécia do obu grup. W przypadku oséb mieszkajacych samodzielnie
szczegblng uwage nalezy zwraca¢ na stan odzywienia oraz poziom aktywnosci fizycznej,
natomiast w populacji instytucjonalnej kluczowe znaczenie ma poprawa jakos$ci zycia poprzez
leczenie chordb przewlektych oraz kompleksowa opiekg zdrowotna. [2]

Podobne wnioski przedstawit Fidecki 1 wsp., ktérzy w badaniu obejmujagcym 150
mezcezyzn (Srednia wieku 72,83 lat) wykazali sredni wynik skali Barthel na poziomie 91,2
punktu, co wskazuje na wysoka wydolno$s¢ w zakresie samoopieki. Jednoczes$nie
zaobserwowano spadek sprawnosci wraz z wiekiem, a najwigksze ograniczenia dotyczyty
wykonywania czynnos$ci ztozonych. [13]

Roéwnie istotne wyniki uzyskano w zakresie oceny stanu odzywienia, mierzonego za
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pomocg skali MNA. W grupie osob mieszkajacych w srodowisku domowym prawidtowy stan
odzywienia stwierdzano u okoto 67% kobiet oraz 62% mezczyzn, natomiast u 0sOb
przebywajacych w osrodkach catodobowej opieki odpowiednio u 38% kobiet i 35% me¢zczyzn.
Jednoczesnie w grupie tej znacznie czg$ciej obserwowano ryzyko niedozywienia oraz
niedozywienie. Szczegolnie istotne jest, Ze osoby oceniajace swoj styl Zycia jako niekorzystny
czesciej prezentowaty nieprawidtowy stan odzywienia, zar6wno w $srodowisku domowym, jak
i mieszkajacy w osrodkach.

Znaczenie stanu odzywienia w populacji o0sOb starszych zostalo wielokrotnie
potwierdzone w literaturze przedmiotu. W metaanalizie Wojzischke 1 wsp. wykazano, ze stan
odzywienia pozostaje silnie powigzany ze sprawnoscig funkcjonalng pacjentow w wieku
geriatrycznym, a niedozywienie istotnie pogarsza efekty rehabilitacji. Autorzy podkreslaja, ze
skala. MNA moze petni¢ funkcje¢ narzedzia prognostycznego, a rutynowa ocena stanu
odzywienia powinna stanowi¢ standard postepowania w opiece geriatrycznej. Lepszy stan
odzywienia wigze si¢ z wyzszym poziomem sprawnos$ci funkcjonalnej oraz korzystniejszymi
efektami leczenia, natomiast niedozywienie istotnie pogarsza rokowanie funkcjonalne. [14]

Podobne zaleznos$ci potwierdzili Schrader i wsp. wykazujac, ze pogarszajacy si¢ stan
odzywienia koreluje ze spadkiem sprawnosci funkcjonalnej. W badanej populacji osoby dobrze
odzywione uzyskiwaly $rednio 72,5 punktu w skali Barthel, podczas gdy osoby niedozywione
jedynie okoto 40 punktéw. Co istotne, osoby z lepszym stanem odzywienia charakteryzowaty
si¢ wyzszym poziomem samodzielnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci,
a obserwowana zalezno$¢ pozostawata istotna statystycznie nawet po uwzglednieniu wieku,
choréb wspolistniejagcych oraz innych czynnikow zdrowotnych. Autorzy podkreslaja, ze gorszy
stan odzywienia oceniany za pomoca MNA wigze si¢ z istotnym pogorszeniem sprawnosci
funkcjonalnej oraz mobilnosci 0sob starszych. Zaleznos$¢ ta utrzymuje si¢ rowniez po kontroli
zmiennych zakldcajacych, co wskazuje na niezalezny wpltyw stanu odzywienia na poziom
samodzielnosci. W konsekwencji MNA moze stanowi¢ uzyteczne narz¢dzie w identyfikacji

pacjentdw szczegodlnie zagrozonych utratg sprawnosci 1 samodzielnosci funkcjonalnej. [15]

WNIOSKI
e zespol kruchos$ci wystepuje zarowno u 0séb mieszkajacych w domu, jak i w osrodkach
opiekunczych, jednak jego nasilenie jest wigksze u os6b przebywajacych w osrodkach,
e wyzszy poziom kruchosci (TFI) wiaze si¢ z nizsza sprawnos$cia funkcjonalng (Barthel,

ADL),
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e gorsza samoocena stylu zycia pod katem zdrowia koreluje z wyzszym TFI, nizsza
sprawnoscig (ADL, Baerthel) oraz gorszym stanem odzywienia (MNA),

e mieszkancy osrodkow opiekunczych charakteryzuja si¢ ogolnie gorszym stanem
funkcjonalnym i odzywieniem niz osoby mieszkajace we wtasnych domach,

e samoocena osOb starszych stanowi wazny wskaznik prognostyczny, ktory moze
sygnalizowa¢ pogarszajacy si¢ stan zdrowia oraz narastajgce ograniczenia
funkcjonalne,

e narzedzia do oceny krucho$ci, sprawnosci funkcjonalnej oraz stanu odzywienia
powinny by¢ rutynowo stosowane w opiece nad osobami starszymi, szczegOlnie

w placowkach opieki spotecznej i dlugoterminowe;.
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WSTEP

Prochnica jest jedna z najczgstszych chordb globalnych wystepujacych u dzieci.
Nieleczona, dotyka 621 milionow dzieci na catym $wiecie [1].

W swoim globalnym raporcie Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO - World Health
Organization) wskazuje, ze choroby jamy ustnej dotykaja niemal potowe populacji 1 sa
najczesciej ignorowang plaga zdrowia publicznego, $cisle powigzang z procesami urbanizacji
1 pogarszaniem si¢ warunkéw bytowych [10].

Wedlug wspomnianej organizacji cze¢stos¢ wystepowania prochnicy zeboéw wsrdd oséb
w wieku szkolnym szacuje si¢ nawet na 60-90% w niektorych krajach (np. na Litwie,
w Portugalii lub w Hongkongu). Badanie przeprowadzone w 9. krajach europejskich tj. Czechy
czy Francja wykazato, ze $rednia zachorowalno$¢ na prochnice dotyka okoto 52% osob
w wieku 11-13 Iat [2].

Nieleczona préchnica i infekcje zgbow moga stanowi¢ powazne zagrozenie dla zdrowia,
prowadzac do bolu, ograniczenia spozycia pokarmow i negatywnie wptywajac na jako$¢ zycia,
wzrost, sen 1 zdolno$ci komunikacyjne dzieci [3].

Mimo powaznych konsekwencji, choroba ta nie zostala zbadana wystarczajgco
w poroéwnaniu do jednostek chorobowych zagrazajacych zyciu, np. cukrzycy lub choréb uktadu
krazenia [4].

Z wystepowaniem prochnicy wczesnego dziecinstwa wigze si¢ wiele czynnikoéw

ryzyka, takich jak [4]:
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e duza liczba bakterii prochnicotwdrczych w jamie ustnej,

e czgste spozywanie pokarmow o wysokiej zawartosci cukrow,

e niedostateczny przeptyw $liny,

e zmniejszona ekspozycja na fluor,

e zla higiena jamy ustnej i niski status spoteczno - ekonomiczny.

Silny wplyw czynnikoéw spoteczno — ekonomicznych wptywa na nierownosci
w zakresie zdrowia jamy ustnej pomigdzy krajami (oraz wewnatrz) i powoduje brak
dostgpnosci zasobow, podatnos¢ pacjentdw na zagrozenia i stabg dostepnos¢ opieki zdrowotne;j
w grupach spotecznych o nizszym dochodzie [5].

Kryzys ten poglgbia poszukiwanie pilnego, a nie profilaktycznego leczenia
stomatologicznego u oséb znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji spotecznej, co poteguje juz
istniejgce nierownosci [5].

Aby sporzadzi¢ prawidlowa oceng skali problemu, nie nalezy patrze¢ na statystyki
populacji danego panstwa, a na zdrowie poszczegodlnych podgrup [4].

Czynniki, ktore w najwigkszym stopniu wyjasnialy nierownosci w zakresie prochnicy
pierwotnej, to: wizyty u dentysty (30,3%), spozycie cukru (20,7%), dochody gospodarstwa
domowego (20,0%) oraz status fluoryzacji wody (15,9%) [6].

U dzieci z rodzin o niskich dochodach w grupie wiekowej 5-19 lat stwierdzono
dwukrotnie wigksze prawdopodobienstwo wystepowania ubytkow w zgbach w pordwnaniu
z dzie¢mi z gospodarstw domowych o wyzszych dochodach [7].

Zdaniem krytykow, dziatania spotecznej epidemiologii jamy ustnej ograniczaty si¢ do
dokumentowania nierownos$ci spoteczno — ekonomicznych natomiast nie potrafiono ich
zrozumie¢ ani wyjasnic [6].

Dokumentacj¢ nalezy traktowa¢ jako podstawe, natomiast dalszym krokiem powinna
by¢ ocena czynnikow na poziomie indywidualnym i regionalnym w celu zrozumienia réznic
oraz powodujacych je czynnikdw. Dzialaniem koncowym powinno by¢ poszukiwanie

odpowiedzialnosci za nierownosci [6].

CEL PRACY
Celem pracy jest analiza wpltywu czynnikéw spoteczno — ekonomicznych na
wystgpowanie problemu prochnicy u dzieci oraz proba wskazania barier w skutecznej

profilaktyce oraz przeciwdziataniu tej chorobie.
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MATERIAL I METODY

Wprowadzenie odgoérnych rozwigzan o charakterze systemowym oraz organizacyjnym
na poziomie makrostrukturalnym stanowi kluczowy element w niwelowaniu barier w dostepie
do opieki stomatologicznej 1 przeciwdziataniu nieréwnosciom zdrowotnym. SzczegOlne
znaczenie w nowoczesnej polityce zdrowia publicznego przypisuje si¢ instytucjonalnemu
promowaniu wczesnych profilaktycznych wizyt stomatologicznych. Zgodnie z migdzynaro-
dowymi standardami medycznymi, optymalnym czasem na pierwsza konsultacje jest pierwszy
rok zycia dziecka, bezposrednio po wyrznigciu si¢ pierwszych zgboéw mlecznych. Wdrozenie
publicznych programow finansowania takich $wiadczen skutecznie ogranicza dynamike
rozwoju prochnicy wczesnego dziecinstwa, dziatajgc jako instrument bezposredniego
wyrownywania szans zdrowotnych. Pozwala to populacjom o niskim statusie spoleczno-
ekonomicznym (SES) na omini¢cie barier rynkowych, ktére w warunkach petnej odptatnosci
skazalyby dzieci na catkowite wykluczenie z opieki profilaktycznej [1]

Szczegotowe dane zebrane przez Qu i wsp. [1] w badaniu obejmujagcym 2028 par
rodzic-dziecko wykazuja jednak glebokie dysproporcje w dystrybucji i wykorzystaniu tych
swiadczen. Badanie to ujawnito, ze zaledwie 12,1% dzieci odbylo swoja pierwsza wizyte
stomatologiczng w celach czysto profilaktycznych, podczas gdy az 34,4% zglosito si¢ do
gabinetu z powodéw objawowych, a ponad potowa (53,5%) nigdy nie byta u dentysty. Sredni
wiek dzieci zglaszajacych si¢ na wizyty objawowe wynosit az 5,3 roku, podczas gdy dla wizyt
profilaktycznych wynosit on 4,8 roku, przy czym tylko 1,1% dzieci odbylo wizyte
profilaktyczng przed ukonczeniem 3. roku zycia. Zastosowanie modelu regresji ZINB (zero
-inflated negative binomial) wykazalo, Zze u dzieci regularnie korzystajacych z wizyt
profilaktycznych odnotowano znacznie nizszg warto$¢ wskaznika intensywnosci prochnicy
DMFT (skorygowany OR: 0,69; 95% CI. 0,48-0,84). Co wigcej, wczesna profilaktyka
stomatologiczna byta trwale skorelowana z wyzszg szansg na zachowanie zdrowego, wolnego
od prochnicy uzegbienia mlecznego (aOR: 5,21; 95% CI: 3,59-7,57) oraz nizszym odsetkiem
nieleczonych ubytkéw préchnicowych (aOR: 0,40; 95% CI: 0,21-0,76) [1]. Przeprowadzona
analiza ujawnita jednak silne nierdwnosci spoteczne w dostepie do wczesnych §wiadczen
profilaktycznych. Wyzsze prawdopodobienstwo odbycia wizyty profilaktycznej stwierdzono
u dzieci wychowujacych si¢ w rodzinach o wyzszym statusie socjoekonomicznym (aOR: 1,09;
95% CI: 1,04-1,16) oraz w gospodarstwach posiadajacych tylko jedno dziecko (aOR: 0,72;
95% CI: 0,54-0,97 dla rodzin wielodzietnych). Kluczowymi determinantami okazaly si¢

rowniez zmienne behawioralne i kulturowe: wyzsza edukacja matki (aOR: 1,31; 95% CI: 1,10—
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1,56), wlasciwe postawy higieniczne rodzicéw przejawiajace si¢ rozpoczgciem oczyszczania
jamy ustnej dziecka przed 1. rokiem zycia (aOR: 2,30; 95% CI: 1,71-3,08) oraz prawidlowe
postrzeganie przez opiekunow wieku, w ktorym dziecko moze samodzielnie szczotkowac zeby
bez nadzoru (aOR: 1,23; 95% CI: 1,06-1,32). Co istotne, brak nieleczonej prochnicy u ojca
podnosit szans¢ na profilaktyke u potomstwa (aOR: 0,68; 95% CI: 0,47-0,97), a kluczowym
zewngtrznym zroédtem motywacji okazato si¢ wsparcie i porady lekarzy pediatréw realizowane
w ramach systemowych bilansow zdrowia dziecka (aOR: 1,47; 95% CI: 1,08-2,00).
Paradoksalnym rezultatem analizy byt fakt, ze dluzsza odleglo$¢ 1 czas dojazdu do
specjalistycznej kliniki (powyzej 30 minut) korelowaly z wyzszym odsetkiem wizyt
profilaktycznych (aOR: 4,82; 95% CI: 3,54-6,57), co odzwierciedla drastyczng asymetri¢
rynkowa oraz niedobor lekarzy dentystow specjalizujacych si¢ w stomatologii dziecigcej,
zmuszajacy $wiadomych rodzicow do dalekich podrézy medycznych do duzych centrow
miejskich [1].

Analiza badan wskazuje na istnienie wyraznych réznic w stanie uz¢bienia oraz zdrowia
jamy ustnej u dzieci w zalezno$ci od zamieszkalych terendw i istniejacej na danym obszarze
sytuacji spoteczno - ekonomicznej. Przeglad literatury oraz metaanaliza przeprowadzona przez
Vukovic oraz wsp. (2024) [5] miaty na celu przeglad uzebienia 12 latkow w zaleznosci od
miejsca zamieszkania oraz DNB (dochodu narodowego brutto). Autorzy dokonali klasyfikacji
krajow europejskich m.in. ze wzgledu na kryterium ekonomiczne. W podgrupie panstw
o niskim 1 $rednim dochodzie, gdzie warto§¢ DNB wynosita ponizej 15 000 USD (do ktorej
zakwalifikowano m.in. Polske, Rumuni¢) odnotowano znacznie wyzsze wskazniki
intensywno$ci prochnicy, w porownaniu do krajow wysokorozwinietych o DNB
przekraczajagcym 15000 USD. 12 — latkowie zyjacy w krajach z trudno$ciami rozwoju
gospodarczego, a szczeg6lnie w krajach Europy Wschodniej, miaty gorszy stan zdrowia jamy
ustnej niz ich réwiesnicy zyjacy w krajach Europy Poinocnej o wysokich dochodach.
Potwierdza to $rednia ogolna warto$¢ wskaznika DMFT (decayed, missing, filled teeth), ktorej
poziom w krajach Europy Wschodniej siegat az 2,87, podczas gdy w krajach Europy
Zachodniej, Potnocnej 1 Potudniowej wynosita kolejno: 0,80, 1,30, 2,31. [5]

Opisywane  dysproporcje na  poziomie  makroekonomicznym  znajduja
odzwierciedlenie w statusie spoteczno — ekonomicznym na poziomie poszczegdlnych
jednostek. Poziom zamozno$ci poszczegdlnych panstw wplywa posrednio na stan uzgbienia
jamy ustnej dzieci poprzez oferowanie akcji profilaktycznych oraz dofinansowywanie opieki

stomatologicznej. Bezposrednim czynnikiem wplywajacym na stan uzgbienia jest poziom
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edukacji rodzicOw oraz status majatkowy rodzin.

Badanie przeprowadzone przez Alshayeb oraz Dayshash [3] w populacji dzieci
w wieku 8-12 lat zamieszkujacych obszary Damaszku (Syria) wskazato na istotng korelacje
pomiedzy typem uczeszczanej szkoly (prywatna, czy publiczna), a problemem prochnicy.
Dzieci ksztalcace si¢ w jednostkach publicznych, pochodzace gldwnie z rodzin o nizszych
dochodach, charakteryzowaly si¢ znacznie czgstszym wystgpowaniem prochnicy, ktora
osiggneta poziom 92% ($rednia wartos¢ wskaznika DMFT — 2,13 + 1,94), w poréwnaniu
z rowiesnikami uczegszczajacymi do szkot prywatnych, gdzie czgstos¢ wystepowania choroby
wynosita 80,5% (DMFT — 1,53 £+ 1,50). Opisana dysproporcja wskazuje, jak powazny problem
stanowig ograniczenia finansowe, w konteks$cie dbania o prawidtowy stan uzebienia. Wyjasnia
to fakt, iz dzieci pochodzace z biedniejszych rodzin moga mie¢ ograniczony dostep do opieki
stomatologicznej, a takze nizsza §wiadomos$¢ higieny jamy ustnej [3].

Podobng zalezno$¢ zaobserwowano w przypadku bezposredniej oceny zamoznos$ci
gospodarstwa domowego. W przypadku wysokiego statusu spoteczno — ekonomicznego
czestos¢ wystepowania prochnicy wynosita 83,5% (DMFT — 1,87 + 1,96), natomiast u rodzin
0 nizszym statusie materialnym dzieci chorowaty znacznie czg$ciej — problem dotknat 94,2%
pacjentow przy DMFT — 2,09 + 1,98 [3]. Podobne wnioski wynikajg z analizy zdrowia jamy
ustnej dzieci zamieszkujacych Chiny. Z autorskiej analizy przeprowadzonej na 40 360
dzieciach w wieku 3-5 lat wynikato, ze juz w tak mtodym wieku wystepuja widoczne réznice
w stanie uzbgbienia mlodych pacjentow. Jako determinant statusu spoteczno-ekonomicznego
wykorzystano wyksztalcenie rodzicow oraz dochdd gospodarstwa domowego, ktore
podzielono na 5 grup wedtug kwintyli dochodu narodowego Chin : najnizszy (4000 USD/rok),
niski (4000-9000 USD/rok), $redni (9000— 15 000 USD/rok), wysoki (15 000-20 000
USD/rok), najwyzszy (>20 000 USD/rok). U 64,4% mtodych pacjentow wykryto prochnice
przy wskazniku DMFT = 3,57+0,03. Dzieci z terenow miejskich posiadaty nizsza warto$¢
procentowg prochnicy, ktéra wynosita 60,8% (DMFT = 3,14+0,03). [8]

Czynnikiem wyraznie predysponujacym do rozwoju prochnicy okazuje sig
wielodzietnos¢. W rodzinach o duzej ilo$ci dzieci czgsto$¢ wystepowania prochnicy osiggneta
w badaniach syryjskich poziom 96,2% (DMFT = 2,12 + 1,80), podczas gdy w matych rodzinach
wskaznik ten wynosit 88,9% (DMFT = 2,05 £+ 1,93). Zjawisko to interpretuje si¢ jako skutek
rozproszenia uwagi rodzicielskiej objawiajaca si¢ mniejszg ilosciag uwagi poswigcanej dla
kazdego potomka oraz uszczupleniem zasoboéw finansowych przeznaczanych na procedury

profilaktyczno- lecznicze [3].
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Poziom wyksztalcenia rodzicéw jest jednym z czynnikdw najsilniej determinujacych
zdrowie badanych. Badania wykazaty ujemng korelacj¢ pomigdzy poziomem wyksztalcenia
rodzicow, a czgstoscig wystgpowania choroby prochnicowej u dzieci. U 93,4% pacjentéw,
ktorych matki posiadaty wytacznie wyksztalcenie podstawowe wykryto prochnice. Odsetek ten
znacznie spadt u dzieci, ktorych rodzicielka zdobyla wyksztatlcenie wyzsze (87,5%).
Analogiczng zalezno$¢ wykazano u ojcéw, gdzie najwyzsza czesto$¢ wystepowania prochnicy
u dzieci (az 96,3%) wykryto u megzczyzn z wyksztatlceniem nizszym [3].

Przytoczona zalezno$¢ moze by¢ podyktowana wigkszg §wiadomoscig rodzicow
wyksztalconych o odpowiedniej higienie jamy ustnej tj. technika szczotkowania, co pozwala
mtodym pacjentom na wdrozenie odpowiednich nawykow w zycie.

Przywolane powyzej powigzania potwierdzaja wielkie metaanalizy globalne, ktore
dowodza, ze niezaleznie od szeroko$ci geograficznej i przyjetych miernikow SEP
(socioeconomic position - dochod, status zawodowy czy edukacja), dzieci z mniej
uprzywilejowanych $rodowisk spotecznych sa stale obcigzone istotnie wyzszym ryzykiem
rozwoju ubytkéw [11].

Mimo, ze badania jednoznacznie wigza niski SEP ze wzrostem czynnika chorobowego
to istniejg w literaturze analizy, ktore niejednoznacznie okreslajg takg zaleznos¢.

Powyzsze stanowisko znajduje odzwierciedlenie w badaniach przeprowadzonych przez
Alhabdan oraz wsp. (2018) w Arabii Saudyjskiej [9]. Badacze w przeprowadzonej analizie
wykazali, iz najwiekszym udzialem w rozwoju préchnicy mtodych pacjentow (badanymi byli
chtopcy w wieku 6-8 lat) nie jest status spoteczno - ekonomiczny, a czynniki indywidualne.
W szczegdlnosci odwotali si¢ do zachowan 1 praktyk dotyczacych zdrowia jamy ustnej u dzieci,
takich jak szczotkowanie zgbow co najmniej raz dziennie, rozpoczgcie szczotkowania w wieku
ponizej 2 lat i regularne wizyty u dentysty, ktore byty istotnie zwigzane z rzadziej wystepujaca
prochnicg zgbow. Ponadto wykazali, ze dzieci karmione mieszanie zarowno mlekiem matki,
jak i mlekiem w proszku, dzieci $pigce z butelkg w ustach oraz praktyka podjadania dwoch lub
wigcej produktow migdzy positkami byly powigzane z doswiadczeniem préchnicy zgbow.
Nawyki zywieniowe, takie jak rzadsze spozywanie §wiezych owocdéw (raz w tygodniu lub
rzadziej) byly istotnie zwigzane z prochnica zebow. [9] Powyzsze dowody pozwalaja na
wysnucie wniosku, iz nieprawidlowe nawyki zdrowotne oraz bledy dietetyczne maja bardziej
znaczacy wplyw na uzgbienie dzieci w pordwnaniu z wyksztatceniem lub dochodami rodzicow.
Uwarunkowania spoteczno-ekonomiczne zaczynaja determinowa¢ kondycje zdrowotng

cztowieka na skrajnie wczesnym etapie rozwoju, wywotujac konsekwencje juz w wieku
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przedszkolnym. Prochnica wczesnego dziecinstwa (ECC — Early Childhood Caries) cechuje
si¢ wyjatkowo gwattownym i destrukcyjnym przebiegiem, rozwijajac si¢ w petni, zanim mtody
pacjent wejdzie w pierwsze interakcje ze srodowiskiem instytucjonalnym szkotly. Zjawisko to
poteguje fakt, ze ubytki w zebach mlecznych znaczaco uposledzajg zucie, mowe oraz estetyke,
a takze podnosza ryzyko rozwoju prochnicy w uzgbieniu statym.

Wyrazista ilustracja skali tego problemu sa wyniki ogdlnokrajowego badania
epidemiologicznego zrealizowanego w Chinach przez Du i wsp. [4] na probie 40 315 dzieci w
wieku od 3 do 5 lat, gdzie ogdlny wskaznik chorobowosci w zakresie ECC osiagnat poziom
63,11% (95% Cls: 60,54%—65,61%). W podgrupie najubozszej (pierwszy kwintyl dochodowy)
czestos¢ wystepowania choroby wynosita az 65,61% (95% Cls: 64,24% — 66,98%), podczas
gdy w kwintylu najwyzszym (najbogatsi) wskaznik ten spadat do 60.00% (95% Cls: 58,77% —
61.23%) [4].

OPIS BADAN

Zaawansowana analiza statystyczna, ktora przeprowadzili Du i wsp. [4], potwierdzila
istnienie wyraznych nieréwnosci o charakterze pro-poor, czyli skupienia ci¢zaru chorobowego
w grupach o najnizszych dochodach. W swoich badaniach autorzy wskazuja na ujemne
warto$ci skorygowanego indeksu koncentracji Erreygersa (-0,0459; 95% Cls: -0,0594 do -
0,0324) oraz wskaznika nachylenia nierownosci (SII = -0,0674; 95% ClIs: -0,0876 do -0,0471),
uzupetnione dodatnig wartoscig wzglednego indeksu nierownosci (RII = 0,7484; 95% Cls:
0,6856 do 0,8169). Stosujac dekompozycje opartg na regresji probitowej, badacze udowodnili,
Ze juz na poziomie wieku przedszkolnego status materialny gospodarstwa domowego staje si¢
pierwotng determinanta decydujaca o wystapieniu patologii w obrebie zebow. Asymetria ta
uwidacznia si¢ szczegoOlnie w sytuacji zestawienia ubogich prowincji wiejskich z duzymi
metropoliami. Jak wykazano w analizie autorow [4], z powodu koncentracji placowek
medycznych w miastach mieszkancy wsi majg drastycznie obnizong przestrzenng dostepnos¢
1 mniejsza przystepnos¢ cenowa do profilaktyki fluorkowej oraz opieki stomatologiczne;.
Przyktadowo, zaprezentowane przez Du i wsp. [4] dane statystyczne pokazuja, ze w miastach
zlokalizowanych byto az 702 z tacznej liczby 945 szpitali stomatologicznych w kraju, a dochdd
mieszkancoOw miast przewyzszat dochdd na wsi az 2,73-krotnie. Autorzy zwrdcili rOwniez
uwage, ze opiekunowie zamieszkujacy te wykluczone regiony wykazuja dodatkowo nizszy
poziom wiedzy zdrowotnej 1 czg$ciej stosujg pasywny, problemowy model kontroli
stomatologicznej,zglaszajac si¢ do gabinetu dopiero w przypadku wystgpienia u dziecka
ostrych powiktan bolowych [4].
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Podobne uwarunkowania behawioralne 1 $rodowiskowe ksztattuja sytuacje
epidemiologiczng w Polsce, co potwierdzity ogolnokrajowe badania przekrojowe
zaprezentowane przez Tomczyka i wsp. [2], przeprowadzone na grupie 5 099 nastolatkow,
w tym 2 496 osobach w wieku 12 lat oraz 2 603 osobach w wieku 15-18 lat. Czestos¢
wystgpowania prochnicy wynosita 75% u 12-latkow 1 wzrastata do poziomu 90% w grupie
starszej, przy jednoczesnym wzros$cie sredniej wartosci wskaznika intensywnosci z poziomu
2,84 + 2,70 do 5,88 + 4,15, co potwierdza przewlekty charakter tej patologii. Analiza regresji
logistycznej wykazata, ze czynnikiem istotnie redukujagcym ryzyko rozwoju ubytkéw byta
regularno$¢ wizyt kontrolno-przegladowych (AOR dla 12. latkéw: 0,83; dla grupy starsze;j:
0,64) oraz dbatos¢ o higiene przejawiajgca si¢ szczotkowaniem zebow minimum dwa razy
dziennie (AOR odpowiednio: 0,72 oraz 0,59). W grupie 12. latkow negatywny wplyw btedow
dietetycznych byt silniej wyrazony ze wzgledu na mniejsza dojrzato$¢ poszlifowej struktury
szkliwa, a podwyzszone ryzyko wystgpowania ubytkow wigzato si¢ z codziennym
spozywaniem stodyczy, herbaty z cukrem, sokéw oraz chipséw. U starszych osob (15—18 lat)
negatywny wplyw diety ograniczal si¢ do spozycia stodyczy, gazowanych napojow typu cola
oraz cukrowych gum do zucia, natomiast istotnym czynnikiem protekcyjnym obnizajacym
wartosci wskaznikow intensywnos$ci okazalo si¢ regularne wybieranie niegazowanej wody
mineralnej w celu gaszenia pragnienia. Dodatkowo ponad 30% badanych nastolatkow nie
posiadatlo wiedzy o obecnosci fluoru w stosowanej pascie, jednak wykazano, ze §wiadome

wybieranie produktow bezfluorkowych istotnie podnosito parametry intensywnos$ci choroby

[2].

WNIOSKI

Podsumowujac zgromadzony materiat dowodowy, nalezy sformutowac jednoznaczny
wniosek, ze status spoteczno-ekonomiczny (SES) stanowi nadrzedna, strukturalng o$
modyfikujaca zdrowie jamy ustnej u dzieci na kazdym etapie ich rozwoju [2, 4, 5, 6]

Zardéwno globalna zamoznos$¢ mierzona poziomem dochodu narodowego brutto (DNB)
panstwa, jak 1 mikroekonomiczne czynniki rodzinne bezposrednio ksztattujg jako$¢ zdrowia
populacji pediatrycznej [4, 5, 8].

Poziom wyksztatcenia rodzicow, zasobnos$¢ finansowa gospodarstwa domowego oraz
miejsce zamieszkania w sposob bezposredni modeluja styl zycia mlodych pacjentow [3, 4, 5].

Wszelkie bezposrednie przyczyny o charakterze biomedycznym badz behawioralnym,

wlaczajac w to nawyki higieniczne, czegsto$¢ szczotkowania zebow czy profil 1 czgstotliwos¢
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konsumpcji weglowodanoéw prostych, stanowiag w istocie zmienne o charakterze wtéornym
[4, 6]. Wynika to z faktu, Ze to wlasnie sytuacja materialna oraz kapital kulturowy $rodowiska
domowego w pelni determinujg styl zycia matego dziecka, bezposrednio ksztattujac jakosc¢ jego
nawykow zywieniowych oraz decydujac o dostgpie do systemowej profilaktyki
1 profesjonalnej opieki stomatologicznej [1, 3, 4, 7].

Skuteczne zwalczanie nierdwnosci zdrowotnych wymaga zatem wdrazania strategii,
opartych na interwencjach systemowych i socjalnych, a nie wytacznie na probach modyfikacji
jednostkowych zachowan zdrowotnych pacjentow [4, 6].

Eksperci z ,,The Lancet” wskazuja, ze tradycyjne, izolowane podejscie kliniczne
odniosto porazke w skali globalnej, a jedyng skuteczng droga jest pelna integracja polityki

stomatologicznej z ogdlnosystemowymi programami walki z wykluczeniem spotecznym [12].
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OCENA ZDOLNOSCI KOGNITYWNYCH
U DZIECI Z NADWAGA LUB OTYLOSCIA
PRZED I PO REDUKCJI ZAWARTOSCI TKANKI TLUSZCZOWEJ

IZABELA MACIEJEWSKA-PASZEK

Zaktad Zintegrowanej Opieki Pielggniarskiej Katedry Pielegniarstwa, Wydziat Nauk

o Zdrowiu w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

WSTEP

Otylo$¢ wieku rozwojowego stanowi jedno z najwigkszych wyzwan wspolczesnej
medycyny [1,2].

Systematyczny wzrost czgstoSci wystepowania nadwagi 1 otyloSci wsrod dzieci
1 mlodziezy na calym $wiecie, co przeklada si¢ nie tylko na zwigkszone ryzyko rozwoju
licznych powiktan metabolicznych, sercowo-naczyniowych, endokrynologicznych, ale coraz
czesdciej w badaniach przedstawiony jest aspekt psychologiczny [3,4].

Coraz wigksza liczba badan wskazuje takze, ze konsekwencje otylosci nie ograniczajg
si¢ wylacznie do =zaburzen somatycznych, lecz obejmuja rowniez funkcjonowanie
osrodkowego uktadu nerwowego oraz rozwdj proceséw poznawczych. Rozwijajacy si¢ mozg
dziecka charakteryzuje si¢ wysoka plastycznoscig, a jednoczesnie duza wrazliwosciag na
czynniki §rodowiskowe i metaboliczne. Nadmierna masa ciala moze wplywaé na rozwoj
struktur mozgowych poprzez przewlektly stan zapalny, zaburzenia gospodarki lipidowej, stres
oksydacyjny oraz zmiany hormonalne [5,6].

Mechanizmy te mogg prowadzi¢ do pogorszenia funkcji wykonawczych, uwagi,
pamigci roboczej, szybkoSci przetwarzania informacji oraz zdolnosci planowania
1 podejmowania decyzji [7].

W literaturze naukowej szczego6lne znaczenie przypisuje si¢ funkcjom wykonawczym,
obejmujagcym zdolno$§¢ planowania, kontrolowania zachowania, hamowania reakcji
impulsywnych, utrzymywania uwagi oraz elastycznego dostosowywania strategii dziatania do
zmieniajacych si¢ warunkow [8].

Zaburzenia tych funkcji moga wplywa¢ zaré6wno na osiaggnigcia szkolne, jak i na
codzienne funkcjonowanie dziecka, utrudniajagc kontrole zachowan zywieniowych oraz

przestrzeganie zalecen terapeutycznych.
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CEL PRACY
Celem pracy byta ocena funkcji kognitywnych u dzieci z nadwaga i lub otyloscia przed

i po redukc;ji tkanki ttuszczowe;.

MATERIAL I METODY
Badania przeprowadzono wsrdd 66 dzieci w wieku 12-14 lat (34 dziewczynek i1 32
chlopcoéw) z nadwaga i/lub otytos¢.
Badania zostaty przeprowadzone w okresie od 2025 do 2026 roku w szkotach na terenie

slaska.
Kryteria wlaczenia do badan
Do badania zakwalifikowano mtodziez spetniajace nastepujace warunki:

o wick 12-14 lat;

e pisemna zgoda rodzica lub opiekuna prawnego;

e zgoda dziecka na udzial w badaniu;

e mozliwo$¢ samodzielnego wykonywania testow zgodnie z protokotem badawczym:;

e znajomos¢ jezyka polskiego umozliwiajgca zrozumienie instrukcji.

e rozpoznana otyto$¢ zgodnie z siatkami centylowymi WHO.
Kryteria wylaczenia z badan:
Z badania zostang wykluczeni uczestnicy:

e 7 niepelnosprawnoscig intelektualna;

e 7z zaburzeniami ze spektrum autyzmu;

e z ADHD wymagajacym leczenia farmakologicznego;

e 7z padaczka;

e po urazach mézgu;

e 7z chorobami neurodegeneracyjnymi;

e przyjmujacy leki wptywajace na funkcje poznawcze;

e 7z ci¢zkimi zaburzeniami psychicznymi;

e 7z zespolami genetycznymi przebiegajacymi z otytoscia;

METODY BADAWCZE
1. Analiza sktadu masy ciala metoda bioimpedancj¢ elektryczna (BIA — Bioelectrical

Impedance Analysis) przy pomocy aparatu Tanita 780 MC. Badanie jest nieinwazyjne,
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szybkie 1 nie wymaga specjalnego przygotowania, a dla uzyskania wiarygodnych
wynikow badania wykonywano o podobnej porze dnia, na czczo lub 2—-3 godziny po
positku, po opréznieniu pecherza moczowego oraz po unikaniu intensywnego wysitku
fizycznego.

Oceny komponentow funkcji kognitywnych prowadzono z wykorzystaniem systemu
FITLIGHT Trainer (8 lamp), ktory sklada si¢ z o§miu bezprzewodowych lamp LED
sterowanych za pomocg dedykowanej aplikacji. Umozliwia precyzyjny pomiar czasu
reakcji na bodzce wzrokowe z doktadnoscig do milisekund. Osiem lamp w zaleznos$ci
od protokotu badania rozmieszczono w ustalonej konfiguracji zapewniajacej jednakowa
odlegtos¢ od osoby badanej. Po uruchomieniu aplikacji z programem, lampy
aktywowaty si¢ zgodnie z ustalong procedura. Badanie sktadalo si¢ z 2 kolejnych serii,
poza seria probng. Pomiedzy seriami zachowywano krotkie przerwy, ograniczajac tym
samym wplyw zmeczenia fizycznego. Badania wykonano zgodnie z 4 wymienionymi
protokotami badawczymi

. Spots in a Square — Manual Execution - Jest to najczeséciej stosowany protokédt
badawczy, stuzacy ocenie czasu reakcji i koordynacji wzrokowo-ruchowej konczyn
gérnych. Do badan zastosowano osiem modutow $wietlnych rozmieszczonych na
obwodzie kwadratu o wymiarach 2 x 2 m, zachowujac odlegtos¢ okoto 1 m pomiedzy
sgsiednimi modutami $wietlnymi. Badany zajmowat pozycj¢ centralng. Po rozpoczgciu
testu, moduty aktywowaty si¢ losowo, a zadaniem badanego byto jak najszybsze
dotknigcie $wiecacego modutu jedng z rgk. Po dezaktywacji jednego modutu
Swiecgcego natychmiast aktywowany byl kolejny modut. Test trwat 30 s, a wynikiem
byta liczba prawidlowo dezaktywowanych bodzcow oraz $redni czas reakcji. W wyniku
tego testu oceniane: czas reakcji, koordynacja wzrokowo-ruchowsa, szybkos¢
przetwarzania informacji i liczbe popeionych bledow.

. Spots in a Square — Foot Execution - Protokot jest identyczny pod wzgledem
rozmieszczenia modutdow jak poprzedni, jednak dezaktywacja modutéw $wietlnych
odbywata si¢ stopa. Badane dziecko znajdowato si¢ w $rodku pola testowego
1 przemieszczato si¢ do aktywowanego modutu, dezaktywujac go koncem stopy. Test
pozwolit oceni¢ reakcj¢ wzrokowo-ruchowa konczyn dolnych , szybko$¢ poruszania si¢
poprzez okreslenie czasu reakcji

Cognitive Reaction Test - Rozmieszczenie modutdw swietlnych takie jak w poprzednich

testach W protokole wykorzystano r6zne kolory $wiatet i zalecano badanym reagowanie
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wylacznie na $wiatto zielone. Badani w ten sposob musieli najpierw zidentyfikowac
rodzaj bodZca, a nastepnie podja¢ decyzje o wykonaniu lub zahamowaniu swojej
reakcji. Okre§lano w ten sposob czas reakcji z wyborem, a posrednio szybko$¢
przetwarzania informacji 1 uwage selektywna. W wyniku przeprowadzonych testow
uzyskane wyniki poddano analizie w zakresie takich wskaznikow jak: catkowity czas
wykonania testu, $redni czas reakcji w kazdej serii, liczbe poprawnie wykonanych
reakcji. Wyniki byly automatycznie rejestrowane przez oprogramowanie FITLIGHT
Trainer™ 1 eksportowane do dalszej analizy.
Na przeprowadzenie badan =zostala wyrazona zgoda Komisji Bioetycznej
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach — PCN/CBN/0022/KB1/83/1/21 oraz
BNW/NWN/0052/KB1/89/25. Badania byty sfinansowane z umowy BNW-1-075/N/3/Z.

WYNIKI
Poréwnanie sktadu masy ciata przed i po redukc;ji tkanki ttuszczowej u badany przedstawione

w tabeli 1-3

Tabela 1. Wzrost i sktad masy ciata w grupie badanych dzieci obojga ptci w wieku 12-14 lat

Grupa Grupa
chlopcow dziewczynek
n=32 n=34

168,10 X 167.92
Wzrost (cm) +8.2 SD +9.22

11.95 Rozstep kwartylowy 14.25

77.45 X 81,12
Masa ciala (kg) +8.,20 SD +8.79

7.30 Rozstep kwartylowy 6.48

27,40 X 28,77
BMI +0.98 SD +2.11

1.74 Rozstep kwartylowy 2.52

27.46 X 34,89
(Tkkg*;“ka tuszezowa [~ e s SD +14.11

9,11 Rozstep kwartylowy 8.72

3,56 X 3,34
Masa kosci (kg) +0.34 SD +0.35

0.13 Rozstep kwartylowy 0.18
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Tabela 2. Wzrost 1 sktad masy ciala w grupie badanych dzieci obojga ptci w wieku 12-14 lat po
redukc;ji tkanki tluszczowej

Grupa Grupa
Chlopcow dziewczynek
n=32 n=34
169,70 X 169.10
Wzrost (¢cm) 8.7 SD 9.4
11.25 Rozstep kwartylowy 14.68
72,50 X 76,40
Masa ciala (kg) 18,80 SD +7,90
7.70 Rozstep kwartylowy 6.90
25,17 X 26,72
BMI +0.80 SD +1,90
1.25 Rozstep kwartylowy 1.92
24.50 X 29,80
;l;{kgz;nka tluszczowa 7,60 SD +10.20
8,15 Rozstep kwartylowy 7,60
3,67 X 3,60
Masa kosci (kg) +0.34 SD +0.35
0.13 Rozstep kwartylowy 0.18

W obu grupach badanych dzieci po zakonczeniu programu sprawdzano czy lub w jakim
stopniu nastgpita redukcja tkanki thuszczowej. U badanych zaobserwowano korzystne zmiany
w skladzie masy ciala. Najbardziej widoczne byly one w zakresie masy ciata, wartosci BMI
oraz ilosci tkanki thuszczowe;.

W grupie chlopcéOw $rednia masa ciala zmniejszyta si¢ z 77,45 kg do 72,50 kg, co
oznacza spadek o 4,95 kg (ok. 6,4%). Réwnoczesnie wartos¢ wskaznika BMI obnizyta si¢ z
27,40 kg/m? do 25,17 kg/m?, czyli o 2,23 kg/m? (ok. 8,1%). Srednia masa tkanki thuszczowej
zmniejszyta si¢ z 27,46 kg do 24,50 kg, co stanowi redukcje o 2,96 kg (ok. 10,8%). Masa kosci
ulegta niewielkiemu podwyzszeniu z 3,56 kg do 3,67 kg (o 0,11 kg). W grupie dziewczat
réwniez odnotowano korzystne zmiany. Srednia masa ciata zmniejszyta si¢ z 81,12 kg do 76,40
kg, czyli o0 4,72 kg (ok. 5,8%). Wartos¢ BMI obnizylta si¢ z 28,77 kg/m? do 26,72 kg/m?, co
odpowiada spadkowi o 2,05 kg/m? (ok. 7,1%). Najwigkszg zmian¢ zaobserwowano w ilosci
tkanki thuszczowej, ktorej Srednia masa zmniejszyta si¢ z 34,89 kg do 29,80 kg, czyli o 5,09 kg
(ok. 14,6%). Masa kosci zwigkszyla si¢ nieznacznie z 3,34 kg do 3,60 kg (o 0,26 kg).
Poréwnujac obie grupy mozna zauwazy¢, ze zarOwno chlopcy, jak 1 dziewczeta osiggneli
redukcje masy ciata oraz poprawe parametrow skladu ciata. Dziewczeta uzyskaty wieksza

bezwzgledng 1 procentowg redukcje tkanki thuszczowej (14,6% wobec 10,8% u chlopcow),
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natomiast chlopcy wykazali nieco wigkszy procentowy spadek masy ciala oraz BMI. W obu

grupach zmiany wysokosci ciata byly niewielkie (Tabela 3).

Tabela 3 porownawcza zmian w sktadzie masy ciata badanych

Parametr Chlopcy | Chlopcy | Zmiana | Dziewczeta | Dziewczeta | Zmiana
przed po przed po

Wzrost (cm) 168,10 169,70 +1,60 167,92 169,10 +1,18
Masa ciala (kg) 77,45 72,50 —4,95 81,12 76,40 —4,72
BMI (kg/m?) 27,40 25,17 —2,23 28,77 26,72 —2,05
Tkanka 27,46 24,50 -2,96 34,89 29,80 -5,09
thuszczowa (kg)

Masa kosci (kg) 3,56 3,67 —0,11 3,60 3,34

Wyniki oceny zdolnosci kognitywnej na podstawie przeprowadzonych protokolow

badan zawarto w tabelach 4-6.

Tabela 4. Ocena wynikow protokotu Spots in a Square — Manual Execution

Parametr Chlopcy (n32) Dziewczynki (n 34)

Przed Po redukcja Przed redukcja Po redukcji
redukcjg tkanki tkanki tkanki
tkanki tluszczowej tluszczowej tluszczowej
tluszczowej

Liczba aktywacji | 9 12 7 9

Sredni 3,60s (640)245s 4,50 s 3,90s

czas reakcji ms)

Najkrotszy 2,48 s 1,23 s 34s 2,28

czas reakcji

Najdluzszy 45s 34s 51s 4,89s

czas reakcji

Odchylenie 1,09 s 0,78 1,67 s 1.4s

standardowe

Liczba bledow 0-5 0-4 2-8 0-7

Na podstawie przedstawionych wynikdw mozna stwierdzi¢, ze redukcja tkanki
thuszczowej wigzala si¢ z poprawa sprawnosci psychomotorycznej, ocenianej za pomocg testu
Spots in a Square — Manual Execution. Poprawa dotyczyta zar6wno chtopcow, jak i dziewczat,

byla bardziej wyrazna w grupie chlopcow.
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W grupie chtopcow (n = 32) po redukeji tkanki thuszczowej liczba aktywacji wzrosta z
9 do 12, co wskazuje na zwigkszenie wydajnosci wykonywania zadania i szybsze odnajdywanie
kolejnych bodzcow. Jednoczesnie sredni czas reakcji skrocit sie z 3,60 s do 2,45 s, co oznacza
poprawe szybkosci reakcji o okoto 32%. Poprawie ulegly rowniez wartosci skrajne — najkrotszy
czas reakcji zmniejszyt si¢ z 2,48 s do 1,23 s, a najdluzszy z 4,5 s do 3,4 s. Odchylenie
standardowe spadto z 1,09 s do 0,78 s, co $wiadczy o wickszej powtarzalnos$ci i stabilno$ci
wynikow po redukcji tkanki thuszczowej. Liczba popetnianych bteddéw rowniez nieznacznie si¢
zmniejszyta (z zakresu 0-5 do 0-4), wskazujgc na utrzymanie wysokiej doktadnosci
wykonywanego zadania.

W grupie dziewczat (n = 34) rdwniez zaobserwowano poprawe parametrow testu, choc
byta ona mniej wyrazna. Liczba aktywacji zwigkszyla si¢ z 7 do 9, natomiast $redni czas reakcji
skrocit sig¢ z 4,50 s do 3,90 s, co odpowiada poprawie o okoto 13%. Najkrétszy czas reakcji
zmniejszyt si¢ z 3,4 s do 2,2 s, a najdluzszy z 5,1 s do 4,89 s. Zmniejszeniu uleglo takze
odchylenie standardowe (z 1,67 s do 1,40 s), co sugeruje wicksza jednorodnos$¢ osigganych
wynikow. Zakres liczby btgdow zmniejszyt si¢ z 2-8 do 0-7, co wskazuje na poprawe
doktadno$ci wykonania zadania oraz pojawienie si¢ uczestniczek, ktére wykonywaly test

bezbtednie.

Tabela 5. Ocena wynikow protokotu Spots in a Square — Foot Execution

Parametr Grupa Grupa
Chlopcow dziewczynek
(n32) (n 34)
Przed redukcja | Po redukcja Przed redukcja Po redukcji
tkanki tkanki tkanki tkanki
tluszczowej thuszczowej tluszczowej tluszczowej
Liczba 10 15 8 12
aktywacji
Sredni 2,50s (640 ms) | 2,1s 3,90s 2,90s
czas reakcji
Najkrotszy 1,48 s 0,98 s 24s 1,72 s
czas reakcji
Najdluzszy 45s 34s 45s 3,60s
czas reakcji
Odchylenie 1,09 s 0,78 1,90 s 1,45 s
standardowe
Liczba 0-6 0-3 1-7 1-5
bledow
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Analiza uzyskanych wynikow testu Spots in a Square — Foot Execution wykazata, ze po
redukcji tkanki tluszczowej nastgpita poprawa wszystkich ocenianych parametrow zar6wno
w grupie chtopcow, jak i dziewczat. Zmiany te wskazujg na korzystny wptyw redukcji masy
tkanki thuszczowej na szybkos$¢ reakceji konczyn dolnych, koordynacj¢ wzrokowo-ruchowg oraz
precyzj¢ wykonywania zadan motorycznych.

W grupie chtopcow liczba aktywacji zwickszyta si¢ z 10 do 15, co oznacza wzrost
o okoto 33%. Jednoczes$nie $redni czas reakcji skrocit sie z 2,50 s do 2,10 s, a najkrotszy czas
reakcji zmniejszyt si¢ z 1,48 s do 0,98 s. Poprawie ulegl rowniez najdtuzszy czas reakcji, ktory
skrécit si¢ z 4,50 s do 3,40 s. Zmniejszenie odchylenia standardowego z 1,09 s do 0,78s
wskazuje na wigksza powtarzalnos¢ i1 stabilno$¢ wykonywanych reakcji po redukcji tkanki
thuszczowej. Ponadto zakres popetnianych bledow zmniejszyt si¢ z 0—6 do 0-3, co swiadczy
o poprawie doktadnosci wykonywania zadania.

Podobng tendencje zaobserwowano w grupie dziewczat. Liczba aktywacji wzrosta
z 8 do 12, natomiast $redni czas reakcji ulegt skroceniu z 3,90 s do 2,90 s. Najkrotszy czas
reakcji zmniejszyt si¢ z 2,40 s do 1,72 s, a najdluzszy z 4,50 s do 3,60 s. Odchylenie
standardowe obnizyto si¢ z 1,90 s do 1,45 s, co $wiadczy o wigkszej stabilnosci uzyskiwanych
wynikow. Zakres liczby btedow zmniejszyt si¢ z 1-7 do 1-5, wskazujac na poprawe precyzji
wykonywanych ruchow. Porownujac obie grupy mozna zauwazy¢, ze chlopcy osiagali lepsze
wyniki zaréwno przed, jak i po redukcji tkanki tluszczowej. Wykonywali wigkszg liczbe
aktywacji, uzyskiwali krotsze czasy reakcji oraz popetniali mniej bledow niz dziewczgta.
Jednoczesnie dziewczeta odnotowaty wiekszg wzgledng poprawe sredniego czasu reakcji, co
wskazuje na wigksza dynamike zmian po redukeji tkanki ttuszczowej. Mimo to ich wyniki
koncowe nadal pozostawaty stabsze od wynikéw uzyskanych przez chtopcow.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze redukcja tkanki thuszczowej sprzyja poprawie zdolno$ci
psychomotorycznych ocenianych w tescie Spots in a Square — Foot Execution.

Zwigkszenie liczby aktywacji, skrocenie czasow reakcji, zmniejszenie zmiennosci
wynikow oraz ograniczenie liczby btedéw wskazuja na poprawe szybkosci reakcji, koordynacji
ruchowej 1 kontroli motorycznej konczyn dolnych.

Zaobserwowane zmiany mogg wynika¢ z korzystniejszego stosunku masy ciata do sity
mig$niowej, wieksze] sprawnos$ci ukltadu nerwowo-mig$niowego oraz latwiejszego
wykonywania dynamicznych ruchéw po zmniejszeniu ilo$ci tkanki thuszczowe;.

Analiza wynikow uzyskanych w tescie Cognitive Reaction Test wykazala, ze redukcja
tkanki thuszczowej wigzala si¢ z poprawg wigkszosci analizowanych parametréw zaroOwno w
grupie chlopcow, jak i dziewczat. Zmiany obejmowaty zwigkszenie liczby aktywacji, skrocenie
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sredniego 1 najkrotszego czasu reakcji, zmniejszenie zmiennosci wynikdw oraz ograniczenie

liczby popelnianych bledow.

Tabela 6. Ocena wynikéw protokotu Cognitive Reaction Test

Parametr Chlopcy (n32) Dziewczynki (n 34)
Przed redukcja | Po redukcja | Przed redukcja Po redukcji
tkanki tkanki tkanki tkanki
tluszczowej tluszczowej thuszczowej tluszczowej

Liczba 13 18 10 15

aktywacji

Sredni 3,10s 1,98 s 3,00 2,40s

czas reakcji

Najkrotszy 0,97 s 0,58 s 1,4s 1,128

czas reakcji

Najdtuzszy 35s 32s 30s 3,600s

czas reakcji

Odchylenie 1,09 s 0,99 1,90 s 1,15s

standardowe

Liczba btedow | 0-7 0-2 1-6 1-4

W grupie chtopcoéw liczba aktywacji wzrosta z 13 przed redukcja tkanki ttuszczowej
do 18 po jej redukeji, co oznacza zwigkszenie liczby prawidtowo wykonanych reakcji o okoto
38,5%. Jednoczesnie sredni czas reakceji skrocit sig z 3,10 s do 1,98 s, co Swiadczy o wyraznym
przyspieszeniu reakcji na bodzce. Poprawe odnotowano réwniez w zakresie najkrotszego czasu
reakcji, ktory zmniejszyt si¢ z 0,97 s do 0,58 s, oraz najdluzszego czasu reakcji, ktory skrocit
si¢ z 3,50 s do 3,20 s. Odchylenie standardowe obnizyto si¢ z 1,09 s do 0,99 s, wskazujac na
wieksza powtarzalno$¢ uzyskiwanych wynikow. Korzystne zmiany zaobserwowano takze
w liczbie bteddéw — ich zakres zmniejszyt si¢ z 0—7 do 0-2, co §wiadczy o poprawie doktadnosci
wykonywania zadania.

W grupie dziewczat réwniez stwierdzono poprawe wigkszosci ocenianych parametrow.
Liczba aktywacji zwiekszyta si¢ z 10 do 15, co odpowiada wzrostowi 0 50%. Sredni czas reakcji
ulegt skroceniu z 3,00 s do 2,40 s, a najkrotszy czas reakcji zmniejszyt si¢ z 1,40 s do 1,12 s.
Wyrazna poprawe odnotowano réwniez w zakresie odchylenia standardowego, ktore obnizyto
si¢ z 1,90 s do 1,15 s, wskazujac na wigksza stabilnos¢ uzyskiwanych wynikow. Zakres liczby
btedow zmniejszyt si¢ z 1-6 do 1-4, co swiadczy o poprawie precyzji wykonywania testu.

Jedynym parametrem, ktory nie ulegt poprawie w grupie dziewczat, byt najdtuzszy czas

reakcji. Po redukcji tkanki tluszczowej zwigkszyt si¢ on z 3,00 s do 3,60 s. Moze to wskazywacé
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na wystepowanie pojedynczych opdznionych reakcji u czg¢éci badanych, jednak zjawisko to nie
zmienia ogolnej tendencji poprawy pozostatych wskaznikow.

Poréwnujac wyniki obu grup mozna zauwazy¢, ze chlopcy osiggali lepsze rezultaty
zarowno przed, jak i po redukcji tkanki thuszczowej. Uzyskiwali wigksza liczbe aktywacii,
krotsze czasy reakcji oraz mniejsza liczbe btedoéw niz dziewczeta. Z kolei dziewczeta wykazaty
wigksza wzgledng poprawg liczby aktywacji oraz wyrazne zmniejszenie zmienno$ci wynikow,
co $wiadczy o korzystnych zmianach w zakresie funkcji poznawczo-ruchowych. Uzyskane
wyniki wskazuja, ze redukcja tkanki thuszczowej mogla korzystnie wptynag¢ na sprawnosé
psychomotoryczng badanych.

Po zakonczeniu procesu redukcji uczestnicy wykonywali wiekszg liczbe poprawnych
reakcji, reagowali szybciej na bodZce oraz popetiali mniej bledoéw. Lacznie wyniki sugeruja
poprawe szybkosci przetwarzania informacji, koncentracji uwagi oraz efektywnosci reakcji

ruchowych po redukeji tkanki ttuszczowej.\

DYSKUSJA

Uzyskane wyniki wskazuja, ze redukcja tkanki ttuszczowej byla zwigzana z istotna
poprawg parametrow sprawnosci psychomotorycznej ocenianych za pomocg systemu
FITLIGHT Trainer. Poprawa dotyczyta zard6wno testow Spots in a Square — Manual Execution,
Spots in a Square — Foot Execution, jak rowniez Cognitive Reaction Test. [9,10].

\We wszystkich protokotach zaobserwowano zwigkszenie liczby aktywacji, skrocenie
srednich czaséw reakcji, zmniejszenie liczby bltedow oraz obnizenie odchylenia
standardowego, co $wiadczy o poprawie szybkosci przetwarzania informacji, koordynacji
wzrokowo-ruchowej oraz stabilno$ci wykonywanych reakcji. Uzyskane wyniki sg zgodne
z obserwacjami Davis 1 wsp. [11], ktoérzy wykazali, ze poprawa skladu ciala oraz zwickszenie
aktywnos$ci fizycznej u dzieci z nadmierng masag ciala prowadza do poprawy funkcji
wykonawczych 1 szybko$ci przetwarzania informacji. Autorzy wskazuja, ze zmniejszenie ilo$ci
tkanki tluszczowej wigze si¢ z Kkorzystnymi zmianami metabolicznymi 1 poprawg
funkcjonowania o$rodkowego uktadu nerwowego [12,13].

Podobne zaleznosci opisali Hillman 1 wsp. (2014) ,[14], wykazujac, ze wyzsza
sprawnos¢ fizyczna koreluje z krotszym czasem reakcji, lepsza koncentracja uwagi oraz wyzsza
skuteczno$cig wykonywania zadan wymagajacych kontroli poznawcze;.

W przedstawionych badaniach zar6wno chtopcy, jak 1 dziewczeta po redukcji tkanki

thuszczowej osiagneli krotsze czasy reakcji we wszystkich protokotach FITLIGHT, co
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pozostaje zgodne z wynikami tych autoréw. W badaniu wilasnym najwigksza poprawe
odnotowano u chtopcow w tescie Spots in a Square — Manual Execution, gdzie $redni czas
reakcji skrocit si¢ z 3,60 s do 2,45 s (okoto 32%), natomiast liczba aktywacji wzrosta z9 do 12.
Z kolei w tescie Foot Execution liczba aktywacji zwigkszyta si¢ z 10 do 15, a §redni czas reakcji
skrocit si¢ z 2,50 s do 2,10 s. Wyniki te sg zblizone do obserwacji Bhabhor 1 wsp. [10], ktorzy
wykazali, ze regularna aktywno$¢ fizyczna istotnie poprawia szybko$¢ reakcji wzrokowe;j
i koordynacj¢ ruchowa poprzez usprawnienie przewodnictwa nerwowego oraz procesow
decyzyjnych.

Rowniez wyniki uzyskane przez dziewczeta potwierdzaja korzystny wptyw redukcji
tkanki tluszczowej na zdolnos$ci psychomotoryczne. Chociaz poprawa byta nieco mniejsza niz
u chtopcéw, skrocenie Sredniego czasu reakcji oraz zmniejszenie liczby btedow wskazuje na
poprawe efektywnosci dziatania uktadu nerwowo-mig$niowego.

Podobne wnioski przedstawili Best [9] oraz Diamond [13], podkreslajac, ze poprawa
kondycji fizycznej wptywa korzystnie na funkcje wykonawcze, uwage selektywna oraz
szybko$¢ podejmowania decyzji.

Interesujace sa rowniez wyniki Cognitive Reaction Test, w ktorym chlopcy zwigkszyli
liczbe aktywacji z 13 do 18, a $redni czas reakcji skrocit si¢ z 3,10 s do 1,98 s. Dziewczeta
uzyskaty wzrost liczby aktywacji z 10 do 15 oraz poprawe czasu reakcji z 3,00 s do 2,40s.
Oznacza to popraw¢ nie tylko szybkos$ci reakcji ruchowe;j, ale takze proceséw poznawczych
odpowiedzialnych za analiz¢ bodZcéw 1 podejmowanie decyzji.

Wyniki te sg zgodne z metaanaliza de Greeff1 wsp. [12], ktéra wykazata, ze zwiekszenie
aktywnoS$ci fizycznej u dzieci 1 mlodziezy prowadzi do poprawy funkcji poznawczych,
szczegoOlnie uwagi 1 pamigci roboczej. W badaniu wiasnym zaobserwowano roéwniez wyrazng
poprawe parametréow antropometrycznych. Srednia masa ciala zmniejszyta sic o 4,95 kg
u chlopcoéw oraz o 4,72 kg u dziewczat. Jednocze$nie wartos¢ BMI obnizyta si¢ odpowiedni
0 0 2,23 oraz 2,05 kg/m?, natomiast masa tkanki tluszczowej zmniejszyta si¢ o blisko 3 kg
u chtopcow 1 ponad 5 kg u dziewczat.

Wyniki te koresponduja z doniesieniami Ortega 1 wsp. [16], ktorzy wykazali, Ze
poprawa sktadu ciata wigze si¢ z lepszg sprawnoscig motoryczng oraz wyzsza wydolnoscig
uktadu nerwowo-migsniowego. Autorzy podkreslaja, Zze nadmierna ilo$¢ tkanki ttuszczowej
ogranicza szybko$¢ wykonywania ruchow oraz pogarsza koordynacje.

Na uwage zastuguje fakt, ze chiopcy osiaggali lepsze wyniki zarowno przed, jak i po

redukcji tkanki thuszczowej. Roznice te sg zgodne z obserwacjami Maliny 1 wsp. [15], ktorzy
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wskazuja, ze w okresie dojrzewania chlopcy uzyskuja przewage w zadaniach wymagajacych
szybkos$ci reakcji 1 mocy mig$niowej, gtownie z powodu wigkszej masy mig$niowej oraz
korzystniejszych zmian hormonalnych. Jednocze$nie wicksza wzgledna poprawa dziewczat
w niektorych parametrach moze §wiadczy¢ o wigkszej podatnosci na pozytywne efekty
treningu i redukcji tkanki thuszczowe;.

Uzyskane wyniki potwierdzaja roOwniez rosngce zainteresowanie wykorzystaniem
systemu FITLIGHT Trainer w ocenie sprawno$ci psychomotorycznej. Badania Wilkerson
1 wsp. [18] oraz Raiola 1 wsp. [17] wskazuja, ze FITLIGHT jest wiarygodnym narzedziem do
oceny czasu reakcji, koordynacji wzrokowo-ruchowej 1 szybkosci podejmowania decyzji
zaré6wno u sportowcoéw, jak i osob niewytrenowanych.

Wyniki niniejszego badania potwierdzaja przydatno$¢ tego systemu réwniez w ocenie
efektow programu redukcji tkanki thuszczowej u mlodziezy z nadwagg i otytoscia.

Podsumowujac, uzyskane wyniki wskazujg, ze redukcja tkanki tluszczowej wigze si¢
z poprawg funkcji poznawczych, szybkosci reakcji oraz koordynacji wzrokowo-ruchowej [19].

Zastosowanie systemu FITLIGHT Trainer umozliwia obiektywna ocen¢ tych zmian
1 moze stanowi¢ warto$ciowe narzedzie monitorowania efektow programoéw terapeutycznych

1 treningowych.
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