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Filip Gotkowski, Stanistaw Kwiatkowski

WPROWADZENIE

Biezacy numer ,,Panstwa i Spoleczenstwa” jest pierwszym poswigconym pro-
blematyce zdrowia i choroby. Z tego tez powodu forma prezentacji materialu
jest typowa dla publikacji z zakresu nauk medycznych. Szczegdtowa instrukcje
dla autorow zamieszczono na koficu numeru.

Profil czasopisma, zaktadajacy szerokie spektrum poruszanych tematow
waznych dla spoteczenstwa, zdeterminowat dobdr artykulow. Zamierzeniem
redaktoréw byto przedstawienie tematow obejmujacych zakres od najnowocze-
$niejszych technik molekularnych, stosowanych w diagnostyce infekcji wiru-
sowych, az po niezmiernie istotne we wspotczesnym spoleczenstwie zagadnie-
nia opieki nad niepetlnosprawnymi dzie¢mi oraz terminalnie chorymi.

Numer otwiera artykul omawiajacy zaburzenia gojenia prowadzace do
powstania keloidow, tagodnych nowotworéw tkanki lacznej. Autorzy przed-
stawili szczegdtowo wspotczesne poglady na etiopatogenezg powyzszych
zaburzen oraz nowoczesne metody lecznicze. Kolejny tekst poswigcony jest
problematyce wczesnego wspomagania rozwoju dziecka niepelnosprawnego,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem w tym procesie roli przedszkola integracyj-
nego. Autorki przedstawiaja mozliwos$ci ograniczenia prowadzenia tego typu
terapii, biorac pod uwage zadania stawiane terapeutom i rodzicom oraz uwa-
runkowania administracyjno-prawne. Kolejny tekst prezentuje wyniki badania
wplywu uczestnictwa w treningu zdrowotnym na koncentracjg oraz sprawnos¢
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funkcjonalna starszych kobiet, zwracajac uwage na pozytywne aspekty syste-
matycznej aktywnos$ci ruchowej w tej grupie wiekowej. W nastepnej pracy oce-
niono wpltyw rozpowszechnionego obecnie stosowania kaskdéw narciarskich na
koordynacje ruchowa dzieci. Wnioski ptynace z pracy mozna traktowaé jako
propozycj¢ optymalizacji doboru typu kasku dla najmlodszych narciarzy. Auto-
rzy pracy dotyczacej nowoczesnych technik biologii molekularnej przedstawili
wspotczesne mozliwosci diagnostyczne w rozpoznawaniu oraz monitorowaniu
leczenia zakazen wirusowych o bardzo powaznych konsekwencjach dla zdro-
wia cztowieka, takich jak np. zapalenie watroby. Oméwione w artykule metody
przyczynity si¢ do poprawy rokowania u wielu chorych. Zagadnienia zwiaza-
ne z opieka paliatywna u oséb terminalnie chorych porusza kolejny artykut,
w ktéorym skupiono si¢ przede wszystkim na potrzebach tychze pacjentéw oraz
aktualnej organizacji takiej opieki.

Numer zamyka sprawozdanie z migdzynarodowej konferencji naukowe;j
poswigconej zagadnieniom interdyscyplinarnej opieki nad pacjentami z choro-
ba nowotworowa, w ktorej uczestniczyly pielegniarki i lekarze zwiazani zawo-
dowo z ta problematyka.
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Streszczenie: Keloidy sa fagodnymi nowotworami skoéry bez cech ztosliwosci. Klinicz-
nie keloidy definiowane sa jako blizny charakteryzujace si¢ rozrostem na zdrowe, otacza-
jace tkanki i rzadko ust¢puja samoistnie. Te nieprawidlowe blizny sa efektem zaburzen
mechanizmoéw fizjologicznie regulujacych rownowage podczas naprawy i regeneracji
tkanek. Keloidy zwykle sa nastgpstwem procesu gojenia ran petnej grubos$ci skory. Zmia-
ny te moga pojawié si¢ nawet po dtugim czasie od zadzialania czynnika uszkadzajacego
i zwykle wykraczaja poza obszar pierwotnego uszkodzenia skory. Najczestszymi lokali-
zacjami wystepowania keloidéw sa okolice ciata 0 wzmozonym napigciu skory.
Genetycznie uwarunkowane predyspozycje oraz uszkodzenie skory sa czynnika-
mi o kluczowym znaczeniu w rozwoju keloidow. Czynniki wzrostu i cytokiny sa zaanga-
zowane w procesy gojenia ran po urazach skoéry. Doktadny mechanizm tworzenia kelo-
idow podczas zaburzonego gojenia ran nie jest znany. Jednakze wydaje sig, ze zaburzenia
wydzielania cytokin przez komorki, przerwanie ciaglosci naskorka, nadmierna synteza
macierzy pozakomorkowej i jej nieprawidtlowe remodelowanie, moga powodowaé po-
wstawanie tego typu zmian. W formowaniu keloidéw szczegdlna rolg odgrywaja trans-
formujacy czynnik wzrostu typu B (TGF ), interleukina 6 (IL-6) oraz czynnik wzrostu
tkanki tacznej (CTGF). Nieprawidlowa macierz pozakomoérkowa blizn keloidowych ob-
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fituje w kolageny, fibronektyng i proteoglikany. Niedobor sktadnikéw macierzy zdolnych
do jej degradacji moze by¢ przyczyna braku regresji keloidow. Wymiana sktadnikéw ma-
cierzy pozakomoérkowej odbywa si¢ z udzialem metaloproteinaz macierzy pozakomoérko-
wej (MMPs) zdolnych do degradacji jej sktadowych oraz ich specyficznych tkankowych
inhibitorow (TIMPs).

Dostgpnymi metodami leczenia keloidow sa leczenie chirurgiczne, farmakologicz-
ne oraz metody fizykalne. Wéréd metod fizykalnych stosowane s ostatnio krioterapia, la-
seroterapia, presoterapia oraz radioterapia. Kazda z metod leczenia moze by¢ stosowana
w monoterapii, jednak lepsze efekty osiaga si¢ przy zastosowaniu terapii skojarzone;.

Stowa kluczowe: tagodne skérne guzy fibroproliferacyjne, cytokiny, czynniki wzrostu,
nadmierna produkcja macierzy pozakomdrkowej, degradacja macierzy pozakomorkowej

Wprowadzenie

Rézne typy szkodliwych czynnikow zewnetrznych moga powodowaé uszko-
dzenie skory. Rana skorna jest strukturalnym lub fizjologicznym przerwaniem
powtok, ktére pobudza prawidlowe lub nieprawidlowe odpowiedzi naprawcze.
Rany moga by¢ tworzone celowo — przez chirurgiczne nacigcia skory, wycigcia
tkanek martwiczych i zmienionych patologicznie, lub powstawa¢ w wyniku na-
stepstw urazow czy procesow patogenetycznych.

W wyniku urazu mechanicznego dochodzi do rozerwania blon komor-
kowych i dezintegracji macierzy pozakomdrkowej. Uraz termiczny w postaci
wzrostu temperatury prowadzi do koagulacji sktadnikow cytoplazmy i denatura-
cji macierzy pozakomorkowej ECM (extracellular matrix), natomiast zbyt duze
ochtodzenie powoduje tworzenie krysztatow wewnatrz komoérek. Pod wptywem
urazu chemicznego np. oparzenia substancjami zracymi, dochodzi do dezorga-
nizacji metabolizmu (np. zaburzenia replikacji DNA przez chemioterapeutyki).
W przypadku uszkodzenia radiacyjnego dochodzi do przerwania replikacji ko-
morek, a uraz uszkadzajacy naczynia prowadzi do pozbawienia tkanek tlenu,
mozliwosci odzywiania i niezdolno$ci do usuwania metabolitow [1].

Po zadziataniu czynnika uszkadzajacego na tkanki, rozpoczyna si¢ zto-
zony proces naprawy, ktory ma na celu zminimalizowanie szkdd nim wywota-
nych. Gojenie ran jest procesem ztozonym, dynamicznym, interaktywnym, wie-
loetapowym i wieloczynnikowym, ktéry warunkuje przezycie organizmu oraz
stanowi odpowiedz organizmu na uszkodzenie skory. Proces ten angazuje i po-
budza sktadniki macierzy pozakomdrkowej, komorki uktadu odporno$ciowego,
komorki tkanki facznej, komorki epitelialne, r6znego rodzaju mediatory i system
naczyniowy. Procesy zwiazane z gojeniem ran regulowane sa przez sktadowe
macierzy pozakomorkowej, r6znego rodzaju cytokiny i czynniki wzrostu, kto-
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rych najistotniejszym celem jest doprowadzenie do zamknigcia rany. Czyste pod
wzgledem bakteriologicznym rany cigte goja si¢ szybko, natomiast rany, w kto-
rych stwierdza si¢ flor¢ bakteryjna i rany z ubytkiem tkanek, nie zamykaja si¢
fatwo i charakteryzuja si¢ przedtuzonym okresem gojenia [2,3].

Gojenie ran i jego fazy

W przebiegu procesu gojenia si¢ ran mozna wyrozni¢ szereg nastepujacych po
sobie lub przebiegajacych réwnoczesnie proceséw fizjologicznych, takich jak
pobudzenie fibroblastéw i naczyn wlosowatych oraz wytwarzanie nowych wité-
kien kolagenowych.

Proces gojenia wystepujacy w odpowiedzi na bodziec uszkadzajacy jest
zjawiskiem dynamicznym i przebiega w trzech zasadniczych fazach. Pierwsza
jest zapalenie, druga tworzenie nowej tkanki (procesy proliferacyjne), a trzecia
przebudowa czyli remodelowanie nowoutworzonej tkanki [4].

Pierwsza faza gojenia — zapalenie — rozpoczyna si¢ bardzo szybko, juz
w ciagu godziny po zadziataniu czynnika uszkadzajacego i stanowi miejsco-
wa reakcje zapalna, podczas ktorej dochodzi do przekrwienia czynnego wokot
uszkodzonych tkanek, zwigkszenia przepuszczalno$ci naczyn wlosowatych, na-
ptywu neutrofilow, limfocytdw i monocytéw. W fazie tej ptytki krwi wydziela-
ja czynniki obkurczajace naczynia krwionosne, dochodzi do tworzenia skrzepu,
chemoatrakcji i migracji biatych krwinek do rany, fagocytozy drobnoustrojow
oraz tkanek nekrotycznych, przeksztalcenia monocytéw w makrofagi zdolne do
wydzielania cytokin oraz do inicjacji procesow naprawczych. Czas trwania fazy
zapalnej konczy si¢ po dwdch tygodniach od momentu zranienia.

W trakcie drugiej fazy gojenia, czyli ziarninowania i bliznowacenia, do-
chodzi do przeksztalcenia niezrdéznicowanych komoérek mezenchymatycznych
1 fibrocytéw w fibroblasty, ktére migruja do rany, proliferuja i syntetyzuja skta-
dowe macierzy pozakomorkowej (kolageny i proteoglikany). Dochodzi rowniez
do tworzenia nowych naczyn krwiono$nych (angiogeneza), proliferacji i migra-
¢ji keratynocytow prowadzacych do epitelializacji rany oraz do transformacji fi-
broblastéw w miofibroblasty odpowiedzialne za obkurczanie rany (kontrakcja).
Czas trwania tej fazy konczy si¢ po trzech—czterech tygodniach po zadzialaniu
czynnika uszkadzajacego [1,3,4].

Remodelowanie macierzy pozakomodrkowej to trzeci etap gojenia si¢ rany,
trwajacy do kilku miesiecy, a nawet lat od momentu zranienia, w ktorym ilos¢
sktadnikéw macierzy pozakomoérkowej oraz gesto$¢ sieci nowopowstatych na-
czyn ulega zmniejszeniu.

Po pokryciu rany naskorkiem, podczas fazy remodelowania, dochodzi do
masowej Smierci apoptycznej fibroblastow i komoérek mikronaczyn. Apoptoza
warunkuje przeksztalcenie ziarniny w blizne, ktére zwiazane jest ze znaczng re-
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dukcja liczby komorek. W szczegdlnosci proces ten dotyczy miofibroblastow,
ktorych rola sprowadza si¢ do dzialania obkurczajacego na tkanke ziarninowa.
W fazie tej wtokna kolagenu typu I ulegaja usieciowaniu, taczac si¢ w peczki
o orientacji prostopadtej do brzegow rany [1].

Udzial cytokin w procesie gojenia

Na proces prawidtowego gojenie si¢ rany istotny wpltyw ma wspotdziatanie roz-
nego rodzaju cytokin, czynnikdw wzrostu, enzyméw proteolitycznych, jak réw-
niez macierz pozakomérkowa ECM.

Zachwianie rownowagi migdzy dziataniem cytokin, czynnikéw wzrostu
1 proteaz zaburza procesy gojenia i reperacji, co ma kluczowe znaczenie dla prze-
biegu wielu choréb.

W proces gojenia zaangazowanych jest wiele czynnikdéw, miedzy innymi
czynnik wzrostu tkanki tacznej CTGF (connective tissue growth factor), trans-
formujacy czynnik wzrostu typu beta TGF-B (transforming growth factor), ptyt-
kopochodny czynnik wzrostu PDGF (platelet-derived growth factor) i naczynio-
wo-srodbtonkowy czynnik wzrostu VEGF (vascular-endothelial growth factor).
PDGF i VEGF zapoczatkowuja tworzenie si¢ tkanki ziarninowej. PDGF pobu-
dza rowniez proliferacje fibroblastéw synergistycznie wraz z dwoma czynnikami
osoczowymi — insulinopodobnym czynnikiem wzrostu IGF (insuline-like growth
factor) oraz z czynnikiem wzrostu naskérka EGF (epidermal growth factor). Pro-
liferacje fibroblastow stymuluje réwniez czynnik martwicy nowotworow typu o
TNF-a (tumor necrosis factor).

W proces angiogenezy zaangazowane sa cytokiny stymulujace bezposred-
nio komorki srodbtonka (chemotaktyczne: TNF-a i PD-ECGF — ptytkopochodny
czynnik wzrostu komorek srodbtonka — platelet derived-endothelial cell growth
factor; pobudzajace proliferacj¢: TNF-a, PD-ECGF, TGF-a, EGF), cytokiny sty-
mulujace posrednio komorki srodbtonka przez pobudzanie syntezy sktadnikow
ECM (TGF-B) oraz cytokiny stymulujace bezposrednio i posrednio komorki
srodbtonka: kwasny czynnik wzrostu fibroblastow aFGF (acid fibroblast growth
factor) oraz zasadowy czynnik wzrostu fibroblastow bFGF (basic fibroblast
growth factor).

Procesy remodelowania tkanki przebiegaja z udziatem enzyméw proteoli-
tycznych, zaangazowanych w degradacje¢ sktadowych macierzy pozakomoérko-
wej, wsrod ktorych kluczowa role odgrywaja metaloproteinazy macierzy poza-
komoérkowej MMPs (matrix metalloproteinases) [1,3,4].

Ze wzgledu na znaczny stopien ztozono$ci procesu gojenia, w jego trakcie
moze dochodzi¢ do powstawania roznego rodzaju zaburzen, ktérych efektem jest
powstawanie blizn przyrostych i keloidow (bliznowcow). Przyczyny ich powsta-
wania nie zostaly doktadnie poznane, cho¢ wydaje sig, ze zaburzenia procesu
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gojenia moga by¢ przyczyna nieprawidlowej syntezy i odktadania si¢ kolagenu
w skorze. Zaburzenia tego typu czesto wystepuja u oséb posiadajacych pewne
predyspozycje genetyczne.

Keloidy (bliznowce) — lagodne nowotwory tkanki lacznej

Keloid, zwany bliznowcem, to tagodny nowotwor tkanki tacznej, bedacy od-
powiedzia na nieprawidlowy proces gojenia si¢ ran. Jego nazwa pochodzi od
greckiego stowa chele, ktore oznacza szczypce kraba i okresla tworzace go cha-
rakterystyczne wypustki powstajace podczas rozrostu zmiany [5,6]. Keloid to
witoknisty guz o wzmozonej spoistosci, nieregularnym lub podluznym ksztat-
cie, wystepujacy tylko i wytacznie u ludzi [7,8]. Zawsze wykracza poza ob-
szar pierwotnego uszkodzenia skéry, obejmujac coraz to wicksza powierzchnie
prawidlowej tkanki. Keloid jest tagodnym rozrostem nowotworowym, ale bez
objawow zeztosliwienia [9,10,11]. Powierzchnia keloidu jest gladka i 1$niaca
oraz pozbawiona przydatkow skory [6,8,12]. Nowo powstate zmiany przybie-
raja kolor sinoczerwony, ale w miare dojrzewania bledna. Bliznowcom cze¢sto
towarzysza uporczywe objawy subiektywne w postaci nadwrazliwosci, bolu,
swiadu i pieczenia, ktore z uplywem czasu zanikaja [7,10]. Keloidy najczesciej
wystepuja w okolicach ciala o wzmozonym napigciu skory. Do szczegolnie
predysponowanych obszaré6w nalezy klatka piersiowa (mostek), gorna czesé
plecéw, okolice stawdw, ramiona i ptatki matzowin usznych. Zmiany te nie
rozwijaja si¢ na wewnetrznej powierzchni dloni, podeszwach stdp i btonach
sluzowych [5,6,10].

Bliznowce rozwijaja si¢ w nastepstwie takich urazéw, jak zranienia, opa-
rzenia, szczepienia, cigcia chirurgiczne, ukaszenia owadow, tatuaze, piercing lub
pojawiaja si¢ bez uchwytnej przyczyny. Jednak samoistne tworzenie si¢ kelo-
1dow jest kwestionowane, gdyz zmiany moga pojawi¢ si¢ nawet po dtugim czasie
od zadziatania czynnika inicjujacego i czgsto u 0soéb szczegodlnie predysponowa-
nych, sa konsekwencja niezauwazalnych mikrourazéw [9,13]. Blizny te cechuje
rowniez brak tendencji do samoistnego ustgpowania, opornos$¢ na réozne metody
leczenia i duza sklonno$¢ do nawrotéw po probie ich usunigcia. W wyniku nad-
miernego rozrostu moga prowadzi¢ do ograniczenia ruchomosci oraz negatywnie
wptywac na jakos$¢ zycia i psychike chorego [5].

Epidemiologia bliznowcéw
Keloidy wystepuja u 1,5-4,5% populacji na $wiecie i dotycza ludzi wszystkich

ras ludzkich, z wigksza czegstoscia wystepuja jednak u osoéb z fototypem V oraz
VI wedtug skali Fitzpatricka (4-16%). Nigdy nie zaobserwowano ich u albino-
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sow. Najprawdopodobniej przyczyna tego zjawiska jest ich Scisty zwiazek z za-
wartoscig pigmentu w skérze [8,11]. Na ich formowanie szczegdlnie sa narazone
osoby mtode, miedzy 10 a 30 rokiem zycia, gtéwnie ze wzgledu na zwickszone
ryzyko urazéw (oparzenia, szczepienia, tatuaze, piercing) i wzmozone napigcie
skory [5,9,14]. Keloidy pojawiaja si¢ tak samo czesto u kobiet, jak i u mezczyzn,
jednakze niektére badania wskazuja na ich liczniejsze wystepowanie u plci zen-
skiej. Najprawdopodobniej jest to zwiazane z faktem, ze kobiety czesciej poddaja
si¢ zabiegom estetycznym ingerujacym w strukture skory (przektuwanie uszu),
bardziej zwracaja uwage na swoj wyglad i czesciej zglaszaja si¢ z tym proble-
mem do lekarza [7,13,15].

Bliznowce indukowane sa rowniez ingerencja chirurgiczna, gdzie cigcie
powtok skornych nastapito poprzecznie do linii dziatania sit rozciagajacych ské-
re, czyli tzw. linii Langera. Ma to szczeg6lne znaczenie zwlaszcza wtedy, gdy
zabieg operacyjny mial miejsce w okolicach predysponowanych — z uwagi na
duze naprezenie tkanki skdrnej pod wptywem dziatania na nig migsni [16].

Etiopatogeneza bliznowcow

Etiologia i patomechanizm powstawania keloidow nie zostat do konca wyja-
$niony. Na ich powstawanie i rozw6j wptywa wiele bardzo réznych czynnikoéw.
Liczne badania wskazuja, ze wazna rolg¢ odgrywaja zaburzenia przemiany ko-
lagenu i innych sktadnikéw macierzy pozakomorkowej, zaburzenia procesow
proliferacji i apoptozy, wptyw czynnikdéw wzrostu, uwarunkowania genetyczne,
zwigkszone napigcie skory, hipoksja, interakcje epidermalno-dermalne, immuno-
logiczna reakcja na wydzieling gruczotow tojowych skory (immune reaction to
sebum) oraz wptyw hormonow.

Zaburzenia przemiany kolagenu i innych sktadnikow macierzy pozako-
morkowej, sa jedna z gldéwnych przyczyn powstawania keloidow. W bliznow-
cach obserwuje si¢ ich nadmierna produkcj¢ i zmniejszong degradacje. Zwigk-
szone wytwarzanie proteoglikanow, takich jak biglikan i dekoryna, prowadzi
do dezorganizacji architektury widkien tworzacych blizng. Wzrost aktywnosci
hydroksylazy prolinowej odpowiada za zwigkszenie syntezy kolagenu [17,18].
Szczegdlng uwage nalezy rowniez zwroci¢ na zaburzony wzajemny stosunek
metaloproteinaz (MMPs) do ich inhibotoréw (TIMPs). W keloidach dochodzi do
wyraznego spadku aktywnosci kolagenaz (MMP-1, MMP-8, MMP-13), z jedno-
czesnym zwigkszeniem aktywnosci innych metaloproteinaz (MMP-2, MMP-9,
MMP-14) oraz ich specyficznych (TIMP-1, TIMP-2, TIMP-3, TIMP-4) i nie-
specyficznych inhibitorow (a2-makroglobuliny, al-antytrypsyny, inhibitora pla-
zminogenu 1), co w konsekwencji prowadzi do zahamowania rozktadu kolagenu
[9,14,17,18,19].



KELOIDY - £ AGODNE NOWOTWORY TKANKI LACZNE]... 13

Zaburzenia proceséw apoptozy i nadmierna proliferacja fibroblastow
moga prowadzi¢ do patologicznego gojenia si¢ ran i tworzenia keloidow [20].
Intensywny wzrost zmiany ma charakter tagodnego rozrostu nowotworowego.
Szczegdlnie obwodowe obszary bliznowcdw obfituja w intensywnie dzielace si¢
komorki, ktore bardzo rzadko podlegaja procesom apoptozy [21,22,23]. Potwier-
dzeniem zaburzen przebiegu cyklu komoérkowego jest fakt, ze tkanka keloidowa
moze przetrwac i proliferowac nawet w zubozonej surowicy [17].

Mechanizm powstawania bliznowcdéw jest SciSle zwiazany z wplywem
czynnikéw wzrostu. Gtowna rolg odgrywa zwigkszona aktywno$¢ transformu-
jacego czynnika wzrostu beta (TGFp) oraz zwigkszona wrazliwo$¢ fibroblastow
na te cytoking. Nadmiar TGFp odpowiada za intensywna proliferacje komo-
rek i nadprodukcje kolagenu, wzmaga angiogeneze oraz stymuluje transfor-
macj¢ fibroblastow w miofibroblasty [8,12,19,23,24]. W keloidach obserwuje
si¢ takze zwigkszona ilo$¢ innych czynnikéw indukujacych widknienie, takich
jak czynnik wzrostu dla makrofagdéw (MDGF), czynnik wzrostu tkanki tacznej
(CTGF), czynnik wzrostu nerwoéw (NGF), naczyniowo-srédblonkowy czynnik
wzrostu (VEGF), plytkopochodny czynnik wzrostu (PDGF), insulinopodobny
czynnik wzrostu (IGF), czynnik martwicy nowotwordéw alfa (TNFa), interfe-
ron B (IFNP) oraz inerleukina 6 (IL6) i 13 (IL13). Poziom interferonu a (IFNa)
1 v (IFNy) oraz czynnika martwicy nowotwordw beta (TNF[3) ulega obnizeniu
[6,8,10,14,25,17,18,23].

Czeste rodzinne wystepowanie keloidéw sugeruje, ze istnieja pewne
uwarunkowania genetyczne definiujace predyspozycje do tworzenia si¢ tego
typu zmian. Najprawdopodobniej sposob dziedziczenia tych predyspozycji jest
wielogenowy, autosomalny dominujacy lub recesywny, z niepelna penetra-
cja genu i réznorodng ekspresja. Czeste wystegpowanie keloidow obserwuje
si¢ rowniez w wielu chorobach genetycznych zwiazanych z nieprawidtowym
funkcjonowaniem tkanki tacznej, takich jak progeria, sklerodermia, zesp6t Ru-
binstein-Taybi, zesp6t Ehlersa-Danlosa i choroba Hashimoto [14]. Dziedzicze-
nie jest takze zwiazane z genami odpowiedzialnymi za uktad immunologiczny.
Wystepowanie keloidéw koreluje z antygenami zgodnos$ci tkankowej klasy 1111
(HLA-B14, HLA-B21, HLA-Dw16, HLA-Dw35, HLA-DRS, HLA-DQW3),
grupa krwi A, podwyzszonym poziomem IgE w surowicy, ogolna nadwrazli-
woscia uktadu odpornosciowego i wystepowaniem choréb autoimmunologicz-
nych. Krazace przeciwciata IgE moga wiazac si¢ z fibroblastami i stymulowa¢
ich proliferacje oraz synteze kolagenu [14,15,6,12,17,18].

Mechaniczne napigcie skory wokoét rany réwniez sprzyja tworzeniu si¢ bli-
znowcow. W wyniku zwigkszonego napigcia dochodzi do nasilenia proliferacji
fibroblastow, zwigkszenia syntezy kolagenu oraz zaburzenia architektury macie-
rzy pozakomorkowej. Potwierdzeniem tej hipotezy jest rzadkie wystepowanie
keloidow u o0séb starszych, u ktorych skora jest mniej napigta i bardziej wiotka
[17,26].
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Réwniez hipoksja moze stymulowaé formowanie si¢ keloidow. Nadmier-
ny skurcz miofibroblastow licznie zlokalizowanych w okolicach naczyn krwio-
nosnych, powoduje zamknigcie ich $wiatta i uposledzenie przeptywu krwi boga-
tej w tlen. Niedotlenienie oraz nagromadzenie tlenku azotu, moze stymulowac
zwigkszone uwalnianie czynnikdéw wzrostu, pobudzac¢ proliferacj¢ komorek oraz
produkcje kolagenu i op6znia¢ dojrzewanie blizny [6,17,20,26].

Przyczyna powstawania keloidéw nie sa tylko zmiany zachodzace w sko-
rze wilasciwej. Interakcje epidermalno-dermalne odgrywaja bardzo wazna role
w zachowaniu réwnowagi miedzy proliferacja a §miercia komorek. Keratynocy-
ty produkujac cytokiny (m.in. TGFp), stymuluja podzialy komoérkowe i hamuja
apoptoze fibroblastoéw. Wszystkie zmiany zachodzace w naskorku sa zawsze $ci-
sle zwiazane ze zmianami w skorze wiasciwej [17,27].

Kolejna hipoteza, ktéra thumaczy tworzenie si¢ i rozrost bliznowcow, jest
immunologiczna reakcja na wydzieling gruczoléw lojowych skory. W wyniku
uszkodzenia skéry dochodzi do przedostania si¢ zawarto$ci gruczotéw lojowych
do uktadu krazenia. U 0séb o nadwrazliwym uktadzie odporno$ciowym prowadzi
to do wyzwolenia reakcji immunologicznej, w wyniku ktdrej zostaja uwolnione
cytokiny stymulujace produkcje¢ kolagenu. Gdy keloid si¢ rozprzestrzenia, ko-
lejne gruczoty lojowe zlokalizowane na obrzezach zmiany ulegaja zniszczeniu,
co skutkuje rozrostem blizny poza granice pierwotnego uszkodzenia skory. Wy-
stepowanie u jednej osoby zaré6wno keloidow, jak i blizn prawidtowych, czeste
pojawianie si¢ bliznowcoOw na obszarach ciata obfitujacych w gruczoty tojowe
(klatka piersiowa, ramiona, okolice tonowe) oraz ich brak na obszarach ich po-
zbawionych (wewngtrzne powierzchnie dloni, podeszwy stop, blony §luzowe),
wydaje si¢ potwierdzeniem tej hipotezy [14,17].

Najprawdopodobniej wplyw hormonéw odgrywa réwniez znaczaca rolg
W procesie powstawania bliznowcow. Wystepowanie keloidow u osob o ciem-
nym kolorze skory moze by¢ zwiazane z zwigkszong aktywnos$cia melanokor-
tyny stymulujacej melanocyty do produkcji pigmentu. Okres ciazy i pokwitania,
charakteryzujacy si¢ zwigkszona aktywnoscia estrogenéw oraz akromegalia,
spowodowana nadmiernym wydzielaniem hormonu wzrostu u 0s6b dorostych,
rowniez usposabiaja do czestszego wystepowania zmian [13,26].

Obraz histopatologiczny

Obraz histopatologiczny bliznowcéw przedstawia prawidlowy lub wykazujacy
cechy zaniku naskoérek [6,13,28]. W warstwie ziarnistej i kolczystej naskorka
obecny jest kwas hialuronowy, podczas gdy nie stwierdza si¢ jego obecnosci
w warstwie brodawkowatej skory [28,29].

W poczatkowym etapie procesu chorobowego charakterystyczna cecha
zmian jest znaczny wzrost liczby fibroblastow, komoérek zapalnych (makrofagi,
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limfocyty, eozynofile, komorki tuczne), a takze substancji podstawowej tkanki
tacznej [6,8,12,13,30]. Fibroblasty keloidowe produkuja zwigkszona ilo$¢ kola-
genu, fibronektyny oraz glikozaminoglikanéw (gtéwnie siarczanu chondroityny)
[29]. Zaburzona jest rowniez synteza biglikanu i dekoryny, co moze prowadzié¢
do nieregularnego uktadu widkien kolagenowych w bliznowcach [6,17]. W okoto
drugim tygodniu prawidtowo przebiegajacego procesu gojenia rany, fibroblasty
przechodza w fenotyp miofibroblastow. Charakteryzuja si¢ wowczas wrzecio-
nowatym ksztaltem oraz dobrze rozwinigtymi wilasciwosciami kurczliwymi.
W obrgbie keloidu stwierdza si¢ obnizona ekspresje o-aktyny migsni gtadkich
(a-SMA), charakterystyczna dla miofibroblastow. Spadek poziomu ekspresji
a-SMA w keloidach przyczynia si¢ do obnizonej zdolno$ci do obkurczania si¢
blizny [15,28,29].

W obregbie bliznowca zwigksza si¢ liczba drobnych naczyn krwionos$nych
wrastajacych w kierunku powierzchni rany, ktorych §wiatto jest zamknigte przez
nadmiar komorek $rdédblonka [15,29]. Zaburzenia w mikrokrazeniu w obrebie
zmiany prowadza do niedotlenienia tkanki [29].

Z czasem liczba komoérek zmniejsza si¢ na korzys¢ licznych, przebiegaja-
cych w roznych kierunkach, nieregularnych wiazek widkien kolagenu, gléwnie
typu I i III. Poczatkowo wtokna sa cienkie, w starszych zmianach ulegaja pogru-
bieniu, przeplatajac si¢ miedzy soba tworza smugowaty uktad. W obrebie zmia-
ny nie stwierdza si¢ widkien sprezystych, mieszkéw wlosowych oraz gruczotow
lojowych i potowych [6,8,12,13].

Zapobieganie i metody leczenia keloidow

Leczenie keloidow stwarza bardzo duze trudnosci i jak dotad nie ma skutecznej
metody, ktéra zapewniataby catkowite cofnigcie zmian. Dlatego tez niezwykle
wazna jest profilaktyka, ktora zmniejsza ryzyko rozwoju choroby. U osob ze
sktonnoscia do powstawania keloidow zabiegi wykonuje si¢ tylko ze wskazan
lekarskich, a cigcie chirurgiczne przeprowadza zgodnie z liniami najmniejszego
napigcia (linie Langera), technika atraumatyczng tak, aby uszkodzenie tkanek
bylo jak najmniejsze. Szczegdlng ostroznos$¢ nalezy zachowaé w przypadku za-
biegow obejmujacych okolice podatne na powstawanie tego typu zmian [8].

Obecnie stosowane sposoby leczenia keloidow mozna podzieli¢ na meto-
dy: chirurgiczne, farmakologiczne i fizyczne [12].

W przypadku wycigcia chirurgicznego wspotczynnik nawrotéw keloidow
jest wysoki, a powstata zmiana czgsto bywa wigksza od pierwotnie leczone;j.
Nieco lepsze wyniki uzyskuje si¢ po zastosowaniu terapii uzupetniajacej, ktora
obejmuje wstrzyknigcie steroidow, radioterapie, presoterapi¢, laseroterapig czy
stosowanie opatrunkéw silikonowych [6,16,29].
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Najczesciej stosowana metoda jest leczenie farmakologiczne. Podstawo-
wy $rodek w terapii bliznowcow stanowia kortykosteroidy. Zmniejszaja one pro-
liferacje fibroblastow keloidowych, a przez ograniczenie syntezy kolagenu i gli-
kozaminoglikanéw zapobiegaja przerostowi i obkurczaniu si¢ blizny. Zazwyczaj
kortykosteroidy stosuje si¢ w formie iniekcji, wstrzykujac preparat precyzyjnie
do leczonej zmiany [9,13,16]. W ten sam sposob podaje si¢ interferon o, lub
interferon v, ktore zwigkszaja aktywnosc¢ kolagenaz, a obnizaja synteze kolagenu
1 glikozaminoglikanow. Leczenie to wiaze si¢ jednak z licznymi dziataniami nie-
pozadanymi i mato zadowalajacym efektem kosmetycznym [6,9,16,17]. Inne leki,
ktore znalazly zastosowanie w terapii keloidow, to werapamil i 5-fluorouracyl
— maja wptyw hamujacy na wzrost i proliferacj¢ fibroblastow, a takze bleomy-
cyna — powoduje nekroze keratynocytéw. Dodatkowo stosuje si¢ réwniez ostrzy-
kiwanie ran pooperacyjnych toksyna botulinowa, ktdra powoduje zmniejszenie
napigcia na brzegach rany w czasie gojenia oraz preparaty zawierajace wyciag
z cebuli morskiej w postaci masci badz zelu, wykazujace dziatanie przeciwzapal-
ne i przeciwobrzekowe [9].

Metody fizykalne obejmuja dlugotrwala terapie uciskowa, ktora znala-
zta zastosowanie gléwnie w leczeniu keloidow matzowiny usznej. Przewlekty,
miejscowy ucisk tkanek powoduje ich niedotlenienie, a to prowadzi do zwolnie-
nia metabolizmu 1 redukcji liczby fibroblastow [9,29]. W leczeniu bliznowcow
wykorzystywane sa takze opatrunki silikonowe w postaci zelu badz plastrow.
Wydaje sig, ze ich korzystny efekt dziatania zwiazany jest z ograniczeniem paro-
wania wody i zwigkszeniem nawodnienia tkanek, co prowadzi do ograniczenia
wzrostu blizny, do jej zmigkczenia i zmniejszenia odczucia §wiadu [9]. Czgsto
stosowana metoda jest krioterapia, w ktorej dochodzi do miejscowego, kontro-
lowanego niszczenia komorek i ustania przeptywu krwi w naczyniach, poprzez
ich zamrazanie z uzyciem cieklego azotu lub gazowego podtlenku azotu [13,16].
Obiecujaca metoda leczenia wydaje si¢ laseroterapia. W wyniku absorpcji pro-
mieniowania i zmiany energii $wiatla laserowego na ciepto dochodzi do reakcji
termicznej w tkankach. Poczatkowo stosowane byty lasery CO, i argonowy, jed-
nak obserwowano wowczas wysoki wspotczynnik nawrotu zmian. Zastosowanie
w terapii znalazt réwniez laser neodymowo-jagowy hamujacy produkcje kolage-
nu, co w efekcie objawia si¢ sptaszczeniem i zmigkczeniem bliznowca. Najbar-
dziej skuteczny okazat si¢ jednak pulsacyjny laser barwnikowy prowadzacy do
niedotlenienia tkanek, uszkodzenia struktury wiokien kolagenowych, a w konse-
kwencji do zmniejszenia masy blizny, zwigkszenia jej elastycznosci i zblednig-
cia [16]. W terapii rozlegtych i opornych na inne sposoby leczenia bliznowcow
wykorzystuje si¢ radioterapi¢. Skutkiem napromienienia jest uszkodzenie fibro-
blastéw oraz zmiana struktury i organizacji kolagenu. Radioterapia jako metoda
leczenia keloidéw nie znalazta jednak zbyt wielu zwolennikéw [13,16].

Najlepsze efekty terapeutyczne osiaga si¢ poprzez stosowanie metod sko-
jarzonych, taczacych kilka z opisanych form leczenia.
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Keloids — benign tumors of connective tissue formed
as a disorders of wound healing process

Abstract: Keloids are benign dermal fibroproliferative tumors with no malignant poten-
tial. Clinically, keloids are defined as scars that invade adjacent healthy tissue and rarely
regress over time. These abnormal scars result from the loss of the control mechanisms
that normally regulate the fine balance of tissue repair and regeneration. They usually oc-
cur during the healing of a deep skin wound. Keloids formation can occur within a year
after injury, and keloids enlarge well beyond the original scar margin. The most fre-
quently involved sites of keloids are areas of the body that are constantly subjected to
high skin tension.

Two factors are generally regarded as key factors for keloid formation: genetic
predisposition and skin lesion. Growth factors and cytokines are intimately involved in
the cycle of wound healing after skin lesion. Precise mechanism of keloids formation
during delayed wound healing process has not been yet established. It may result from ab-
normal cytokine release, epithelial disruption, excessive matrix deposition, or abnormal
remodeling of excessive matrix. Abnormal cytokines have been reported in formation
keloids including TGF f, IL-6, CTGF. The formation of the extracellular matrix is car-
ried out by the synthesis of collagen, fibronectin and proteoglycans. A deficient synthesis
of products that promote matrix degradation or an excessive matrix synthesis, or both,
explain the lack of scar regression in keloids. Collagen degradation is mediated by matrix
metalloproteinases (MMPs) and their specific tissue inhibitors TIMPs.
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Available methods of treatment include surgical treatment, pharmacological treat-
ment and physical treatment. The last of them includes: cryotherapy, laser therapy, pres-
sure therapy and radiotherapy. Any of these could be used alone, but better effects are
achieved in combination different form of treatment.

Key words: dermal fibroproliferative tumors, cytokines, growth factors, wound healing,
excessive matrix synthesis, matrix degradation
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Wprowadzenie

Wezesne wspomaganie rozwoju dziecka (WWRD) to specjalistyczne, intensyw-
ne dzialania majace na celu stymulowanie funkcji odpowiedzialnych za rozwoj
psychomotoryczny i komunikacj¢ malego dziecka niepelnosprawnego. Zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Edukacji Narodowej z 3 lutego 2009 r. [1], zajgcia
w ramach WWRD moga by¢ organizowane w przedszkolu i szkole podstawowe;j,
w tym w szkole specjalnej, w osrodkach, o ktérych mowa w art. 2 pkt 5 ustawy
z 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty, oraz w publicznej poradni psychologicz-
no-pedagogicznej, w tym poradni specjalistycznej, jezeli maja one mozliwosc¢
realizacji wskazan zawartych w opinii o potrzebie wczesnego wspomagania roz-
woju dziecka, w szczego6lnosci dysponuja srodkami dydaktycznymi i sprzgtem,
niezbednymi do prowadzenia wczesnego wspomagania. Celem takich wielowy-
miarowych oddziatywan jest dostarczenie dziecku, mozliwie jak najwczes$nie;j,
kompleksowej pomocy psychologicznej, logopedycznej, pedagogicznej lub
innej, w zaleznosci od potrzeb dziecka i jego rodziny. Istota WWRD powinna
by¢ wspolpraca z placowkami opieki zdrowotnej lub pomocy spotecznej, w celu
zapewnienia dziecku rehabilitacji, terapii lub innych form pomocy, stosownie
do jego potrzeb. Taka wczesna interwencja terapeutyczna daje mozliwos¢ kom-
pensowania brakow lub deficytow rozwojowych, a takze zapobiega rozwojowi
zaburzen o charakterze wtornym.

Celem artykulu jest przedstawienie ograniczen, jakie pojawiaja si¢ w trak-
cie realizacji zaje¢ terapeutycznych i ukazanie, jak od strony praktycznej sa one
pokonywane, aby w rezultacie zapewni¢ dzieciom i ich rodzinom mozliwie naj-
szersze wsparcie w przezwycigzaniu niepetnosprawnos$ci. Poniewaz problem
dotyczy glownie dzieci w okresie przed podjeciem nauki szkolnej, refleksje te
sa wynikiem wilasnych do$wiadczen i obserwacji specjalistow prowadzacych
WWRD w Przedszkolu Samorzadowym z Oddzialami Integracyjnymi nr 1
w Libiazu, gdzie od 4 lat wdrazane sa zasady organizacji terapii, wynikajace ze
wspomnianego juz rozporzadzenia. Z uwagi na to, ze wczesne wspomaganie jest
stosunkowo nowym zadaniem w ramach polskiego systemu o§wiaty, wydaje sie,
iz czgs¢ zawartych tu spostrzezen moze mie¢ charakter postulatywny, glownie
w odniesieniu do rozporzadzenia, bedacego podstawa realizacji omawianych za-
j&¢ terapeutycznych.

Artykut podejmowaé ma niektore wybrane ograniczenia, widziane ocza-
mi samych terapeutow i uyymowane z perspektywy np. rodzicoéw i dzieci; trud-
nosci wynikajace z warunkow organizacyjnych placowki, w ktorej zajecia sa
prowadzone, jak rowniez ograniczenia wynikajace z rozwiazan administracyj-
no-prawnych.
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Rodzice

Wcezesne Wspomaganie Rozwoju Dziecka to przede wszystkim pomoc i wspar-
cie udzielane rodzinom z dzieckiem niepetnosprawnym w nabywaniu przez nie
umiejetnosci postgpowania z tymze dzieckiem w zakresie realizacji opracowane-
go przez specjalistow programu terapeutycznego [1].

Z tej perspektywy ujawniaja si¢ dwie gtowne grupy ograniczen. Pierwsza
z nich zwiazana jest z dostgpnoscia zajg¢ WWRD dla samej rodziny, druga ze
wspoOtpraca opiekundéw z terapeutami.

Pozna diagnoza dziecka, diugie oczekiwanie na otrzymanie opinii o po-
trzebie wczesnego wspomagania (dokument wydawany przez poradnie psycho-
logiczno-pedagogiczne), czy ograniczona liczba osrodkow, ktore prowadza zajeg-
cia tego typu — to najczesciej podawane przez opiekunéw powody, dla ktorych
dzieci trafiaja do placowki nie przed 3 r.z., ale czgsto majac 5 i wigcej lat. W oma-
wianym przedszkolu w Libiazu, obecnie jest jedynie 4 (na 30 wszystkich) dzieci,
ktore rozpoczely terapi¢ w tym najlepszym dla siebie momencie rozwojowym.
Najmtodszy chtopiec objety opieka miat nieco ponad rok. Ten typ trudnosci, po-
zostaje, niestety, poza zasiggiem wspomnianej placowki.

Kolejnym ograniczeniem jest brak dostatecznej wiedzy opiekunow na te-
mat takiej wlasnie formy pomocy dzieciom niepetnosprawnym. Niektorzy rodzi-
ce dowiaduja sig 0 WWRD od swoich znajomych, majacych dzieci z zaburzenia-
mi czy dysfunkcjami; czg$¢ zostata poinformowana o takich zajeciach dopiero
po zapisaniu dziecka do przedszkola integracyjnego. Rodzicow swiadomie po-
szukujacych miejsca prowadzacego wczesne wspomaganie jest niewielu. Na
szczgscie naprzeciw potrzebom rodzin z dzieckiem niepetnosprawnym zaczynaja
wychodzi¢ osrodki zdrowia, ktore rozpoczely prowadzenie akcji informacyjne;,
gtéwnie dzigki FIRR (Fundacja Instytut Rozwoju Regionalnego) i instytucjom
dzialajacym regionalnie. Rowniez placowka w Libiazu ma swdj udziat w infor-
mowaniu rodzicéw, przedszkole nawiazato bowiem kontakt z lekarzami POZ,
pracujacymi w pobliskich poradniach zdrowia, pozostawiajac ulotki informacyj-
ne na temat zajg¢ WWRD. Jest zatem realna szansa na to, ze opiekunowie sami
zaczng aktywnie uczestniczy¢ w procesie rehabilitacji swojego dziecka, ponie-
waz wiedza na temat metod pomocy, moze by¢ im dostarczona juz w momencie
kontaktu rodziny z lekarzem pediatra.

Paradoksalnie, istnieje rowniez grupa rodzicow, ktdrzy sami, niejako
z wyboru, zamykaja si¢ na oferowane im metody wsparcia. Osoby te, wiedzac
o mozliwosciach, jakie niesie za soba WWRD, wyrazaja zdecydowana niechgc¢
w stosunku do poglebionej (a koniecznej w tym przypadku ze strony formalnej)
diagnostyki wtasnego dziecka. Odmawiaja wysytania dzieci do specjalistow, po-
radni i korzystania z badan, obawiajac si¢ czgsto prawdy na temat stopnia nie-
petnosprawnosci dziecka, czy tez chcac uniknaé¢ etykiety, ,,nadawanej” dziec-
ku w momencie otrzymania samego orzeczenia. Dotyczy to zwlaszcza sytuacji,
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w ktorych dziecko nie jest obarczone zadnymi widocznymi symptomami niepet-
nosprawnosci. Rodzice tacy czesto sami wymagaja pos§wigcenia im odpowiedniej
ilo$ci czasu oraz przygotowania rodziny do catego procesu diagnostycznego. Za-
checani sa do korzystania z konsultacji prowadzonych przez terapeutow w naszej
placowce, czasem korzystania z podawanych adreséw sprawdzonych poradni czy
wskazywania osob do§wiadczajacych podobnych problemow, w celu nawiazania
relacji opartych na wzajemnym zrozumieniu czy udzielaniu sobie wsparcia.

Wspotpraca z rodzicami dzieci objetych zajeciami terapeutycznymi z kaz-
dym rokiem uktada si¢ coraz lepiej i widaé tu coraz wigksze zaangazowanie ze
strony opiekunéw. Niestety, jednak i w tym wzgledzie pojawiaja si¢ pewne ogra-
niczenia, o ktérych bedzie mowa ponizej.

Sporym problemem wydaje si¢ nadal jedynie deklaratywna postawa nie-
ktorych rodzicéw, odnoszaca si¢ do ich udzialu w procesie terapeutycznym.
W ramach zespotu d.s. wezesnego wspomagania rozwoju dziecka, specjalisci
zatrudnieni w placowce wspdlnie opracowuja indywidualny program terapeu-
tyczny dla kazdego dziecka. Rodzice sa z nim zapoznawani, maja takze mozli-
wo$¢ uczestniczenia w zajeciach, podczas ktérych przekazywane sa wskazdwki
1 zalecenia do pracy w domu. Czgsto obserwuje si¢ jednak postawe przerzucania
odpowiedzialnosci za realizowanie zaj¢¢ na sama placéwke czy tez specjalistow
pracujacych z dzieckiem niepetnosprawnym. Jest to spore nieporozumienie, be-
dace wyzwaniem dla terapeutéw. Aby dostatecznie zaangazowac rodziny dzieci
objetych opieka, od ubiegtego roku organizowane sg spotkania ogoélne dla rodzi-
cow, informujace o tym, na czym polega i w jaki sposdb przebiega terapia ich
dzieci.

Kolejnym ograniczeniem dotyczacym wspotpracy jest brak kontynuacji
proponowanych ¢wiczen w warunkach srodowiska rodzinnego. Kazde z dzieci
ma w miesiacu zaledwie kilka spotkan, czasem kontakt z terapeuta (przy duzej
liczbie specjalistow zaangazowanych w proces terapeutyczny) jest tylko jedno-
razowy, co oczywiscie zaktada samodzielna prace rodzica z dzieckiem w domu.
Stad rodzice obligowani sa do zapoznania si¢ z proponowanym indywidualnym
programem zaj¢¢ oraz podpisania tego dokumentu. Jednocze$nie informowani
sa, ze terapia powinna odbywac si¢ w domu, poniewaz kontynuacja ¢wiczen jest
niezbedna dla uzyskania optymalnego efektu terapeutycznego. Duza zacheta dla
rodzicodw sa informacje czastkowe, przekazywane im po kazdych zajeciach odno-
snie do osiagni¢¢ dziecka zaobserwowanych w trakcie spotkania ze specjalista.

Konsekwencja pracy rodzica z dzieckiem w domu bywa zglaszana nie-
umiejetnos$¢ radzenia sobie z realizacja programu terapeutycznego. Dla specjali-
stow to dobra informacja, $wiadczaca o podjeciu wysitku przez rodzing w samo-
dzielnym kontynuowaniu terapii. Aby zminimalizowac to ograniczenie, wWszyscy
rodzice zapraszani sa na indywidualne zajgcia terapeutyczne, gdzie maja moz-
liwo$¢ zaobserwowania, na czym polega praca z ich dzieckiem, w jaki sposéb
mozna wykorzysta¢ pomoce, czy zabawki i gry, ktore posiadaja w domu. Taki
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bezposredni kontakt jest rowniez szansa na konfrontacje stosowanych metod,
przekazywanie wskazowek terapeutycznych i wyjasnianie wszelkich watpliwo-
sci dotyczacych pracy z dzieckiem, zaréwno ze strony opiekunow, jak i samych
terapeutdw. Spotkania te daja takze dodatkowa mozliwos$¢ uzupehienia wywiadu
od rodzica i ubogacenia otrzymanej z poradni diagnozy o cenne informacje doty-
czace psychospotecznego funkcjonowania dziecka na co dzien. Ponadto w obec-
nosci rodzica dzieci prezentuja czasem umiejetnosci nie obserwowane przez te-
rapeutdw w trakcie kontaktu indywidualnego. Zatem pokonywanie omawianego
ograniczenia, stwarza znacznie szersza perspektywe spojrzenia na dane dziecko
1 przynosi wiele korzysci terapeutycznych. Udzielanie instruktazu i porad oraz
prowadzenie konsultacji w zakresie pracy z dzieckiem jest réwniez wypelnie-
niem zadan zespotu WWRD, zapisanych w rozporzadzeniu ministerialnym.

Ostatnia z omawianych trudno$ci w zakresie wspotpracy z rodzicami, jest
jeszcze dosy¢ niepokojace doswiadczenie, a mianowicie zbyt tatwe rezygno-
wanie z terapii, w momencie pojawienia si¢ jakichkolwiek przeszkod. Zdarza
si¢, ze rodzice nie traktuja tych dodatkowych zaje¢ dziecka zbyt powaznie, nie
doceniajac mozliwosci, jakie stwarzane sa w ramach WWRD i znajduja liczne
usprawiedliwienia dla takiego stanu rzeczy. Przerwa w terapii wiaze si¢ niestety
z niebezpieczenstwem utracenia wypracowanych osiagni¢é czy wrecz regresem
w postepach dziecka. Niejednokrotnie dochodzi rowniez do zaburzenia kontaktu
terapeutycznego, co stanowi duza trudno$¢ w kontynuowaniu terapii. Dlatego
stluszne wydaje si¢ wypracowanie stosownych kontraktéw dla rodzicow, ktore
beda dokumentem obligujacym opiekundéw do zaangazowanego i systematycz-
nego uczestnictwa w catym procesie terapeutycznym.

Dzieci niepelnosprawne

Zajecia w ramach wczesnego wspomagania sa prowadzone indywidualnie
z dzieckiem, stosownie do jego potrzeb oraz z uwzglednieniem jego mozliwosci
psychofizycznych [1].

Ograniczenia zwiazane z perspektywa ujmowana od strony dziecka do-
tycza jego mozliwosci psychofizycznych oraz specyfiki pracy terapeutycznej
z osobami niepelnosprawnymi.

Dosy¢ powaznym ograniczeniem jest mata liczba godzin proponowanych
przez ustawodawce dla pracy terapeutycznej z dzieckiem. Rozporzadzenie mowi,
7e zajecia w ramach wczesnego wspomagania organizuje si¢ w wymiarze od 4 do
8 godzin w miesiacu, w zalezno$ci od mozliwosci psychofizycznych i potrzeb
dziecka. Taki wymiar godzin jest zdecydowanie niewystarczajacy, zwlaszcza dla
dzieci, ktore pozostaja poza grupami przedszkolnymi i nie maja kontaktu ze spe-
cjalistami na co dzien. Dzieci, ktdre objete sa stata opieka specjalistow w przed-
szkolu, znaczniej tatwiej wchodza w kontakt terapeutyczny i szybciej wdrazaja



26 MAEGORZATA KARPINSKA-OCHALEK, MAGDALENA OBRZUD

si¢ do samych zaje¢. Pozostate potrzebuja znacznie wigcej czasu, aby oswoié si¢
z gabinetem terapeutycznym, nowymi osobami i sama sytuacja terapeutyczna,
zwlaszcza jesli nie uczestnicza w innych formach rehabilitacji, realizowanych
w innym miejscu. Wydaje sie, ze potrzeby takich dzieci sa duzo wigksze, stad
tez powinny zosta¢ potraktowane w sposob szczegdlny, np. poprzez mozliwosé
zwigkszenia liczby godzin proponowanych zajec.

Ustawodawca bardzo lakonicznie odnosi si¢ takze do samej formy pro-
wadzenia zaj¢¢ oraz do czasu ich trwania. Brak tu informacji szczegdtowych
o sposobie dysponowania godzinami przydzielonymi poszczegdlnym specjali-
stom. Rodzi to konieczno$¢ wypracowywania przez kazda placowke realizujaca
WWRD wtasnych standardéw dziatania. Doswiadczenie placéwki w Libiazu po-
kazuje, ze 60 minut w przypadku niektorych dzieci to zbyt dtugi okres na utrzy-
manie ich zainteresowania, a tym bardziej uwagi. Dotyczy to przede wszystkim
dzieci najmlodszych lub tych z glebszym stopniem niepetnosprawnosci. Wydaje
si¢, ze zajecia 45-minutowe 1 dodatkowe 15 minut na wypelnienie dokumentacji
czy konsultacje z rodzicami, byloby czasem wykorzystanym efektywniej przez
wszystkie strony. W praktyce czasem zachodzi potrzeba dzielenia spotkania na
krétsze sesje — dwie trzydziestominutowe lub trzy dwudziestominutowe. Przy
zachowaniu pelnego czasu zajec¢ terapeutycznych, wzbogacane sa one o zabawy,
treningi relaksacyjne i zmieniane typy czynnosci, gdyz oczywiscie niemozliwe
jest zachowanie wysokiej wydolnosci dziecka przez caty ten czas. Stosowny za-
pis w rozporzadzeniu utatwialby zapewne prace terapeutyczna.

Warunki organizacyjne placowki

Wczesne wspomaganie moze by¢ organizowane w przedszkolu, jezeli ma ono
mozliwos¢ realizacji wskazan zawartych w opinii o potrzebie wczesnego wspo-
magania rozwoju dziecka [1].

Rozporzadzenie stwarza mozliwo$¢ organizowania zaje¢ w domu rodzin-
nym, zwlaszcza jezeli ma si¢ do czynienia z dzieckiem niepetnosprawnym do
3 r.z. Dlatego rodzice pytani sa o miejsce przeprowadzania terapii w momencie
wlaczania ich dzieci do programu WWRD. W Libiazu wszyscy opiekunowie za-
decydowali o tym, aby zajecia odbywaly si¢ w przedszkolu. Jednak, kiedy w pla-
cowce rozpoczeto realizacje zadan zwigzanych ze wezesnym wspomaganiem
rozwoju, w zajeciach terapeutycznych uczestniczyto zaledwie kilkoro dzieci. Co
roku zapotrzebowanie na tego typu pomoc jest jednak coraz wigksze i obecnie
w terapii bierze udziat 17 dzieci, a kolejne sa zgtaszane. Rodza si¢ zatem proble-
my nie tylko z optymalnym dla wszystkich zaplanowaniem spotkan, ale takze
mozliwoscia realizowania zaje¢ tylko i wytacznie na zasadzie kontaktu indywi-
dualnego.
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Poniewaz samo rozporzadzenie dopuszcza mozliwos¢ taczenia dzieci po-
wyzej 3 r.z. w 2-3-osobowe grupki, terapeuci wykorzystuja te¢ szansg. Po spotka-
niach wprowadzajacych, w czasie ktérych prowadzona jest wstgpna ocena i dia-
gnoza umiejetnosci dziecka, i obok zaje¢ prowadzonych w obecnos$ci rodzicow,
wprowadzono zatem kolejna forme kontaktu — mata grupke terapeutyczna. Kazde
dziecko w trakcie takiego spotkania, pozostaje zawsze pod opieka tylko jednego
specjalisty, jednak dzieci moga ze soba swobodnie wchodzi¢ w relacje, a tera-
peuci maja mozliwos¢ prowadzenia obserwacji z r6znych punktéw widzenia i
biezacych konsultacji w takiej sytuacji terapeutycznej. Rozwiazanie to okazuje
si¢ bardzo cenne dla wyciagania wnioskow do pracy z poszczegdlnymi dzie¢mi
oraz formutowania konkretnych zadan do programéw terapeutycznych. Dzigki
temu dzieci maja mozliwo$¢ nawiazywania szerszych relacji terapeutycznych,
nasladowania innych czy podejmowania wspotpracy w zabawie, co oczywiscie
nie jest w petni mozliwe przy kontakcie indywidualnym. Tworzenie réznych
konfiguracji w grupkach (nie tylko uwzgledniajacych typ czy stopien niepeino-
sprawnosci, ale takze ujmujacych inne, czasem przypadkowe kryteria), pozwala
na caloSciowe spojrzenie na dane dziecko. Zauwazalny jest jednak fakt, ze jed-
ne dzieci chetniej wspotdziataja w obecnosci innych konkretnych dzieci, drugie
natomiast potrzebuja w tym zakresie stosownego wsparcia. Kolejnym rozwiaza-
niem omawianego problemu jest wlaczanie dziecka niepetnosprawnego w grupe
dzieci przedszkolnych. Dotyczy to zwlaszcza tych dzieci, ktore na co dzien nie
maja kontaktow z rowiesnikami, a przygotowywane sa do uczestniczenia w zaj¢-
ciach przedszkolnych w ramach grup integracyjnych. Takie spotkania odbywaja
si¢ w grupach najbardziej zblizonych poziomem wieku lub programem, stosow-
nie do mozliwos$ci dziecka. Jednocze$nie terapeuta jest stale obecny przy dziecku
1 przy okazji réznych zabaw prowadzonych w danej grupie, stymuluje rozwoj
dziecka, zgodnie z zalozeniami programu terapeutycznego. Poniewaz najlepszy-
mi terapeutami sa inne dzieci, te konkretne rozwiazania wnosza wiele nowych
do$wiadczen i korzys$ci dla dzieci objetych WWRD.

Nastepnym ograniczeniem zwiazanym z warunkami dziatania placowki sa
godziny realizowania terapii. Poniewaz kazdy z zatrudnionych specjalistow ma
swoje obowiazki w ramach planu organizacyjnego, czasem trudno jest dostoso-
wac¢ terminy spotkan do oczekiwan rodzicow, uwzgledniajac wszystkie zglasza-
ne przez nich potrzeby. Najwazniejsze z nich, to oczywiscie potrzeby samego
dziecka, zwiazane z porami snu, positkow albo regularnych godzin terapii w in-
nych miejscach. Takie sprawy sa brane pod uwage przy uktadaniu harmonogramu
spotkan na caty miesiac. Nagta nieobecno$¢ dziecka spowodowana choroba lub
niezgloszona wizyta w poradni zdrowia, komplikuja jednak poczynione wcze-
$niej plany terapeutyczne. Zazwyczaj w takich przypadkach zajecia sa odrabia-
ne w nowych terminach, ale zdarza si¢, ze czasem trudno jest o wypracowanie
wszystkich godzin w danym miesiacu. W najlepszym potozeniu sa oczywiscie
dzieci przedszkolne, poniewaz maja one staly dostep do specjalistow i w przy-
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padku dtuzszej absencji, maja szanse¢ na konsultacje po powrocie do placéwki.
Dzieci spoza przedszkola wiele traca w takiej sytuacji, dlatego rodzice zachecani
sa do statego kontaktu ze specjalistami, takze poza wyznaczonymi w ramach
WWRD godzinami.

Rozwigzania administracyjno-prawne

Wczesne wspomaganie to wieloaspektowa forma terapii, ktora polega na syste-
matycznych, kompleksowych i intensywnych oddziatywaniach, dzigki czemu jest
doskonata szansa na ksztattowanie szerokich kompetencji i konkretnych umiejet-
nosci dzieci niepelnosprawnych. Powaznym ograniczeniem w tym wzgledzie sa
jednak bariery administracyjno-prawne narzucone zardwno przez rozporzadze-
nie, jak 1 zasady wydawania przez stosowne organy orzeczen o stopniu niepet-
nosprawnosci. Zagadnienia te zostana omdwione w kolejnosci w odniesieniu do
sposobow finansowania i dokumentacji oraz sposobu kwalifikowania dzieci do
zajeC.

Wszystkie osoby pracujace w placowce w Libiazu, ktore wchodza w sktad
zespotu, posiadaja stosowne kwalifikacje. Niezbedne jest jednak stale doszkala-
nie i zapoznawanie si¢ z nowymi technikami terapeutycznymi. Ustawodawca nie
okreslit w rozporzadzeniu sposobow finansowania WWRD. Dotyczy to zar6wno
wynagrodzenia specjalistow, jak i1 §rodkow na pomoce dydaktyczne, kursy czy
szkolenia. Praktyka pokazuje, wszystkie wyzej wymienione formy sa scedowa-
ne na organy prowadzace oraz dyrektorow placowek. Organ prowadzacy ustala
wysoko$¢ stawki oraz rodzaj ptatnosci (umowa zlecenie, rozliczenie w ramach
godzin ponadwymiarowych), za$ dyrektorzy placowek, dysponujacy zazwyczaj
skromnym budzetem, wyposazaja gabinety terapeutyczne i w miar¢ mozliwosci
finansuja doskonalenie zawodowe swoich pracownikow. Problemy te rozwia-
zywane sg takze poprzez samoszkolenia, wzajemna wymiang doswiadczen czy
grzecznosciowe organizowanie spotkan w roznych osrodkach. W zakresie sprze-
tu dydaktycznego w przedszkolu w Libiazu podstawowa baza §rodkow jest zbyt
skromna w stosunku do potrzeb. Rosnaca liczba dzieci, a co za tym idzie godzin,
sprawia, ze ,,obtozenie” gabinetu byto coraz wigksze. Stworzenie dodatkowego
gabinetu terapeutycznego w placowce byto duzym wyzwaniem, ktore z pewno-
$cig nie mogloby zosta¢ zrealizowane bez pomocy finansowej sponsoréow czy
srodkéw dodatkowych, pochodzacych z innych zrédet (wlasne pomysty na po-
zyskanie pieniedzy).

Problemem, ktéry ma powazne konsekwencje pieni¢zne, jest sposob finan-
sowania dzieci niepetnosprawnych. Ot6z dyrektorzy placowek sa zobowiazani
na poczatku roku szkolnego poinformowac¢, w ramach tzw. Systemu Informacji
Oswiatowej (SIO), o liczbie dzieci w placowce, w tym takze dzieci niepetno-
sprawnych. Na tej podstawie ministerstwo przyznaje subwencj¢ na dzieci. Do-
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tyczy to takze dzieci uczestniczacych w zajeciach w ramach WWRD. Pieniadze
przyznawane s3 na dany rok budzetowy, stad istnieja tu pewne ograniczenia fi-
nansowe. SIO przewiduje co prawda korekty, ale w praktyce sa one dokonywane
pod koniec roku szkolnego. Konsekwencja takiej sytuacji jest fakt przyznawania
dzieciom mniejszej liczby godzin po to, by pomdce jak najwigkszej ich liczbie.
W przeciwnym wypadku dyrektorzy byliby zmuszeni odmawiaé kolejnym dzie-
ciom i ich rodzicom przyjecia do placowki. Wilaczenie dzieci, ktore rozpoczynaja
terapi¢ w ciagu roku szkolnego do istniejacej juz grupy, jest zatem karkotomnym
finansowo przedsigwzigciem, zaktada bowiem konieczno$¢ stworzenia ,,finanso-
wej rezerwy’”’ na wypadek kolejnych zgloszen do zamknigtego juz planu budze-
towego. Poniewaz dzieci i ich rodziny przechodza czasem bardzo dtuga droge
zanim trafig do placéwki, sa wlaczane do zaje¢ na biezaco, od razu po uzyskaniu
stosownych dokumentéw, czesto zanim $rodki finansowe sa uzupetniane w od-
niesieniu do nowych potrzeb. Jest to kwestia bezdyskusyjna i priorytetowa, aby
dzieci jak najszybciej mogty skorzysta¢ z oferowanych metod terapeutycznych,
jednak na co dzien wiaze si¢ z niedogodnos$ciami.

Nastepnym wyzwaniem dla placéwek organizujacych WWRD jest sporza-
dzanie dokumentacji. Zapis w rozporzadzeniu mowi jedynie, ze zespot szczego-
lowo dokumentuje dziatania prowadzone w ramach indywidualnego programu
wczesnego wspomagania. Brak tu jakichkolwiek wskazowek, co nalezy rozu-
mie¢ pod pojgciem ,,szczegdtowosci”. W praktyce prowadzi to do rozbieznosci
w zakresie prowadzonej dokumentacji w réznych placowkach organizujacych
WWRD. Postulatem moze by¢ zatem ujednolicony system dokumentowania da-
nych i programéw.

Celem wczesnego wspomagania dziecka jest stymulowanie psychoru-
chowego, poznawczego, emocjonalnego, spotecznego i komunikacyjnego jego
rozwoju od momentu wykrycia niepetnosprawnosci do chwili podjecia nauki
w szkole.

Sposdéb kwalifikowania dzieci do udziatu w zajgciach pozostawia wiele
do zyczenia i zdecydowanie powinien ulec zmianie poprzez odpowiednie zapisy
W rozporzadzeniu.

Dzieci, ktére potrzebuja stymulacji rozwoju w jakimkolwiek zakresie, po-
winny mie¢ staly dostep do specjalistow 1 terapii, zwlaszcza jesli ograniczenia
rozwojowe widoczne sa od urodzenia lub ujawniaja si¢ w pierwszych 3 latach zy-
cia, poniewaz wowczas mozna zaoferowaé im najwigcej metod, a terapia przyno-
si najlepsze efekty. Tymczasem okres oczekiwania na wydanie stosownej opinii
o potrzebie wczesnego wspomagania jest bardzo wydtuzony. Rodzice czgsto od-
sytani sa do wielu specjalistow, a poradnie psychologiczno-pedagogiczne orze-
kajace w tym wzgledzie, znajduja si¢ dopiero na koncu tej drogi. Jednoczesnie
samo oczekiwanie na wyznaczenie terminu konsultacji w takim osrodku tez trwa
dhugo. Co wigcej, okazuje sig, ze nie wszystkie dzieci niepetnosprawne kwalifi-
kuja si¢ do otrzymania omawianej formy pomocy. Zasady sa bardzo restrykcyjne,
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niepetnosprawnos¢ nie moze wiazac si¢ jedynie z dysfunkcja w danej sferze,
lecz musi mie¢ charakter uogoélniony; musi si¢ ujawni¢ w bardzo konkretnym
momencie zycia dziecka — najczesciej w okresie okotoporodowym; musi doty-
czy¢ rowniez listy choréb sporzadzonych przez urzednikéw. Brak tu elastyczno-
$ci i stosownej wiedzy, ktore skutkuja zamykaniem drogi do skutecznych metod
rehabilitacyjnych dzieciom, ktorym z pewnos$cia mozna byloby pomdc. W ten
sposob dyskryminowane sa wszystkie dzieci obciazone ,,tylko” deficytami roz-
wojowymi; takie, ktory nabyty niepetnosprawno$¢ po urodzeniu oraz takie, ktore
bedac osobami niepetnosprawnymi do konca zycia, nie wypelniaja zatozonych
kryteriow urzedniczych. W tym wzgledzie postulatem sg poprawki i rozwiazania,
czyniace z zajeé terapeutycznych w ramach WWRD szeroko dostepna forme re-
habilitacji dla wszystkich matych dzieci, ktore tego potrzebuja!

Wydaje sig, ze juz sama konieczno$¢ posiadania orzeczenia dotyczacego
niepetnosprawnosci jest ogromnym ograniczeniem. Dla potrzeb WWDR moz-
na byloby znacznie uprosci¢ sposob kwalifikowania dziecka do zaje¢. Terapeuci
pracujacy w placowce w Libiazu pozostaja w statym kontakcie z dzie¢mi, ktére
po wstepnym procesie diagnostycznym ewidentnie wymagaja dodatkowych za-
je¢ wspomagajacych i sama taka potrzeba bytaby juz wskazaniem dla rozszerzo-
nej pracy terapeutycznej. W grupie tych dzieci znajduja si¢ osoby z zaburzeniami
mowy, zaburzeniami emocjonalnymi, dzieci z grupy ryzyka dysleksji, zaburze-
niami lateralizacji, dzieci z obnizonymi mozliwosciami intelektualnymi oraz ta-
kie, ktorych rozwoj pozostaje nicharmonijny. To ogromna strata dla ich rozwoju,
poniewaz nawet okresowa stymulacja zaburzonych funkcji mogtaby przyniesé
znaczna poprawe i osiagnigcia, zapewniajac dzieciom lepszy start w okresie
szkoly podstawowej. Na szczescie od 1 lutego 2011 r. weszto w zycie Rozpo-
rzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z 17 listopada 2010 r. w sprawie zasad
udzielania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych
przedszkolach, szkotach i placowkach [2]. Reguluje ono opieke nad dzie¢mi z
wyzej wymienionej grupy w ramach dodatkowych zajeé terapeutycznych, wy-
rownawczych 1 kompensacyjnych i stwarza szanse¢ na lepszy ich rozwo;j.

Mimo wszystko wydaje sig, ze kryteria kwalifikowania dzieci do zajec,
to tak naprawde¢ duza niefrasobliwo$¢ ze strony decydujacych o tym organow.
Zamiast sukcesywnie, poprzez stosowne oddziatywania w przyjaznym dla dzieci,
znajomym $rodowisku przedszkola, zmniejsza¢ liczbe tych osdb, ktore wymaga-
ja stymulacji, grupa ta jest znacznie powigkszana, a intensywnos¢ oddzialywan
musi by¢ duzo wigksza w kolejnych latach zycia dziecka.

Podsumowanie

Podsumowujac zaprezentowane powyzej rozwazania, warto podkresli¢, ze
z podobnymi do zaprezentowanych powyzej barierami, stykaja si¢ specjalisci
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realizujacy zajecia w ramach WWRD w réznych miejscach. Opisane sposoby
pokonywania omdéwionych ograniczen paradoksalnie przynosza czasem nieza-
mierzone, ale jednocze$nie bardzo istotne korzysci. Niestety, sa tez takie roz-
strzygnigcia natury formalnej, z ktorymi mozna tylko polemizowa¢. Domagaja
si¢ one nowych, rozwaznie poczynionych rozwiazan administracyjno-prawnych,
uwzgledniajacych nade wszystko dobro konkretnego dziecka i jego rodziny. Nie
mozna bowiem zapominac, ze to wtasnie z mysla o wsparciu dzieci i ich bliskich,
stworzono ide¢ wczesnego wspomagania. Nalezy zatem dotozy¢ wszelkich sta-
ran, aby pomoc taka byla udzielana profesjonalnie i na najwyzszym poziomie.
W tym celu niezbedne sa konsultacje ustawodawcy ze specjalistami prowadza-
cymi zajecia w ramach WWRD oraz adekwatna wiedza os6b opracowujacych
rozporzadzenia.
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Child Development Early Support Programme
— chances and limitations in therapy

Abstract: This paper is an attempt to present the opportunities offered to the disabled
children through Child Development Early Support programme. The presentation of
the problem, however, refers to a specific view described at the institutional level e.g.
SEN nursery which has been organizing various activities and classes for over few years
while facing different organizational difficulties within the framework of rehabilitation
of children. The paper is the very therapists” reflective log and indicates some selected
limitations formulated from various perspectives — of parents, children, professionals and
childcare facilities and organizational conditions that are found in the institution, where
the activities and classes take place, as well as the inconvenience arising from legal and
administrative solutions. However, the paper is to present not only the limitations which
arise from therapeutic classes but also how the difficulties are overcome practically.
Therefore, it does not refer to the postulative character in relation to the Legislation being
the basis of the implementation of therapeutic classes, but also the fact of providing the
biggest possible support to the children and their parents in overcoming disability.

Key words: psychology of rehabilitation of children, child development early support-
programme
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Streszczenie: Celem pracy byta ocena wptywu uczestnictwa w treningu zdrowotnym na
zdolno$¢ koncentracji oraz sprawno$¢ funkcjonalng starszych kobiet. Do badania zakwa-
lifikowano 56 mieszkanek Krakowa w wieku od 60 do 83 lat zycia. Grupg badana stano-
wilo 26 uczestniczek zorganizowanych zaje¢ gimnastyki zdrowotnej. Do grupy kontrolne;j
wlaczono 30 seniorek, ktore deklarowaty brak uczestnictwa w ¢wiczeniach fizycznych.
W ramach eksperymentu przeprowadzono: Test badania uwagi d2, Zmodyfikowany test
wstan i idZ na 10 metrow, 30-sekundowy test wstawania z krzesta, oceng gibkos$ci gorne;j
czedcei ciala, oraz kwestionariusz samooceny wieku biologicznego w odniesieniu do wy-
gladu zewngtrznego i stanu psychofizycznego. Badania prowadzono od listopada 2009
do stycznia 2010 r. Osoby z wysokim poziomem koncentracji wedtug kryterium Testu
d2 stanowity 39% kobiet z grupy badanej i 8% z grupy kontrolnej (p<0,001). Sredni czas
wykonania Testu wstan i idZ na 10 metréw w grupie badanej byt krétszy o 1,53 sekundy
w pordéwnaniu do grupy kontrolnej. W grupie badanej $rednia liczba powtdrzen czynno-
$ci wstawania i siadania na krzesle w ciagu 30 sekund wyniosta 19,07 + 3,98, a w grupie
kontrolnej 15,64 + 2,89. Sredni wynik oceny gibkosci gornej czesci ciata w grupie bada-
nej wyniost 1,98 cm, a w grupie kontrolnej 7,5 cm. Osoby z grupy badanej ocenity swoj
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wiek biologiczny jako nizszy $rednio o 3 lata od wieku kalendarzowego w porownaniu do
0s6b z grupy kontrolnej. Wyniki badan wskazuja, ze systematyczne uczestnictwo w za-
jeciach treningu zdrowotnego wplywa korzystnie na utrzymanie dobrych parametrow
zdolnosci koncentracji starszych kobiet.

Stowa kluczowe: trening zdrowotny, koncentracja, sprawnos$¢ funkcjonalna, osoby
starsze

Wprowadzenie

Rozw6j medycyny i technologii oraz powszechny dostep do podstawowych form
opieki zdrowotnej przyczynity si¢ do znaczacego wzrostu dtugo$ci zycia ludzkie-
g0, a proces demograficznego starzenia si¢ spoteczenstw narasta. W 1950 r. licz-
ba oséb w wieku 60 lat i powyzej wynosita 200 milionéw, a na poczatku wieku
XXI wzrosta do 500 milionéw. Wedtug prognoz ONZ, okoto 2020 r. liczba os6b
starszych na §wiecie wyniesie 1 miliard, a w 2025 r. wzrosnie do 1,2 miliarda.
Jeszcze bardziej gwaltowny wzrost spodziewany jest w populacji oséb w wieku
80 lat i powyzej [1,2].

Starzenie si¢ spoteczenstw $wiata skutkuje wzrostem liczby oséb niepel-
nosprawnych i wymagajacych opieki. Pogarszanie si¢ sprawnosci fizycznej i po-
znawczej osob starszych powoduje powazne konsekwencje spoteczne i ekono-
miczne zwiazane ze wzrostem naktadow finansowych przeznaczanych na opieke
zdrowotna 1 $wiadczenia opiekuncze osob w wieku geriatrycznym. Wskazane
jest podejmowania dziatan majacych na celu utrzymanie mozliwie jak najdtuze;j
dobrej sprawnosci mentalnej i funkcjonalnej seniordw, a zatem dobrej jakosci ich
zycia i niezaleznos$ci od pomocy innych osob.

Proponowana forme profilaktyki niepetnosprawnosci fizycznej i umysto-
wej zwiazanej ze starzeniem si¢ moze by¢ uczestnictwo osob starszych w regu-
larnym treningu zdrowotnym.

Wedhig Kunskiego [3], trening zdrowotny jest to swiadomie kierowany
proces, polegajacy na celowym wykorzystaniu $cisle okreslonych ¢wiczen fi-
zycznych w celu uzyskania efektow fizycznych i psychicznych, przeciwdziataja-
cych obnizaniu si¢ zwigzanych z wiekiem zdolnosci przystosowawczych organi-
zmu do wysitku fizycznego. Uzyskane efekty fizjologiczne moga by¢ waznymi
czynnikami umacniania zdrowia i zapobiegania lub zmniejszania dynamiki roz-
woju wielu chorob, dla ktérych zmniejszona aktywno$¢ fizyczna jest istotnym
czynnikiem ryzyka.

Celem niniejszej pracy jest proba oceny, czy uczestnictwo w regularnym
treningu zdrowotnym moze wptywac na utrzymanie dobrej zdolnosci koncentra-
cji oraz sprawnosci funkcjonalnej starszych kobiet.
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Wedtug Brickenkampa [4], koncentracja jest to zdolno$¢ do szybkiego
1 wlasciwego analizowania istotnych bodzcow wewnetrznych lub zewnetrznych
W sposob selektywny, to znaczy nie zwracajac uwagi na bodzce nieistotne. Po-
ziom koncentracji jest efektem wspotdziatania szybkosci (iloSci opracowanego
bodzca w danym czasie) i jakosci (doktadno$ci pracy), ktéra ocenia si¢ w sto-
sunku do udziatu btedéw oraz wytrwatosci, co pozwala wnioskowac o cechach
zachowania w czasie pracy. Z teoretycznego punku widzenia jest to rezultat ko-
ordynacji bodzca i sterowania.

Uwaga i koncentracja stanowia gtowne sktadowe funkcji poznawczych,
do ktérych naleza takze uczenie si¢ i pamigc, inteligencja, funkcje jezykowe oraz
funkcje wzrokowo-przestrzenne. Utrzymanie witalnoSci poznawczej jest istotne
w utrzymaniu dobrej jakoSci zycia oséb starszych [5].

Material i metody

Badaniem zostala objeta grupa 56 kobiet, ktére ukonczyty 60 rok zycia, zamiesz-
katych samodzielnie na teranie miasta Krakowa. Badano grupe 26 kobiet, ktore
uczestniczyly w zajeciach gimnastyki zdrowotnej dwa razy w tygodniu przez
okres minimum 3 miesi¢cy. Czas trwania pojedynczej sesji ¢wiczeniowej wynosit
45 minut. Zajecia odbywaty si¢ w Krakowie w Studium Promocji Zdrowia i Uro-
dy przy ul. Jozefinskiej 11 1 zorganizowane zostaty przez Towarzystwo Krzewie-
nia Kultury Fizycznej. Kobiety zakwalifikowane do grupy ¢wiczacej deklarowa-
ly, ze minimum 3 godziny w tygodniu wykonuja ¢wiczenia fizyczne, a ich wiek
wabhat si¢ od 60 do 81 r.z. (§rednia wieku wyniosta 66,4 + 6 lat). Grupe kontrolng
stanowito 30 kobiet, wérdd ktorych 22 kobiety deklarowaty brak uczestnictwa
w zajeciach ruchowych, w wieku 60—83 lata (Srednia wieku 68 + 5,4 lat; ryc. 1).

W ramach eksperymentu, w okresie od listopada 2009 do stycznia 2010 r.,
przeprowadzono autorska ankiete, Test badania uwagi d2, Zmodyfikowany test
wstan i idz na 10 metrow, 30-sekundowy test wstawania z krzesta oraz oceng
gibkosci gornej czesci ciata. Do analizy danych uzyto pakietu Statistica 9.0. Do
poréwnania srednich dwoch cech o rozkladzie normalnym zastosowano statysty-
ke z. Do poréwnania $rednich dla dwoch cech o rozkladzie innym niz normalny
zastosowano Test U-Manna Whitneya. Do poréwnania wigcej niz dwoch grup
o cechach charakteryzujacych si¢ rozkltadem normalnym zastosowano analize
wariancji ANOVA.

Test badania uwagi d2 zostat opracowany w Instytucie Bezpieczenstwa
Pracy w Gornictwie, Budownictwie, Przemysle i Transporcie Drogowym, pro-
wadzonym przez Stowarzyszenie Dozoru Technicznego w Essen dla potrzeb
diagnozy kierowcéw [4]. Obecnie Test d2 stosowany jest takze w innych po-
pulacjach i obszarach badawczych, najczesciej w psychologii klinicznej (45,8%
publikacji z metoda pomiaru tym testem) i rozwojowej oraz farmakologii, a tak-
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ze do kontrolowania przebiegu procesu terapii oraz oceny wynikdéw rehabilitacji
medycznej [4].

30 +
3 25
S
-~ i
§ 20 [ Staros$¢ wczesna
§ 15 (60-74 lat)
=
g 10 - Bl Staro$c pdzniejsza
5 5 (75-89 lat)
0 i
Grupa Grupa
kontrolna éwiczaca

Rycina 1. Charakterystyka wieku badanych kobiet

Testem d2 badano rézne grupy kliniczne, migdzy innymi: osoby neuro-
tyczne, ze schizofrenia, z depresja, uzaleznione od alkoholu, pacjentow z cho-
roba Alzheimera i otepieniem starczym, chorych na padaczke, a takze dzieci
z mikrouszkodzeniami mozgu. Stwierdzono istotna korelacje¢ pomigdzy wiekiem
badanych a jakoscia wykonania testu [4]. Mimo, Ze u ocenianych 0sob nie ob-
serwowano objawow klinicznych, to na podstawie wynikéw badania Testem d2,
u jednej trzeciej badanych 0sob w wieku od 55 lat i powyzej stwierdzono zabu-
rzenia czynnos$ci mozgu [4].

Test poziomu uwagi d2 stosowany jest gtownie w Europie. Najwigcej prac
badawczych prowadzono na terenach niemieckojg¢zycznych: w Niemczech, Au-
strii 1 Szwajcarii [4]. Metodyka badania zostata opracowana przez Brickenkam-
pa, ktory zaleca do jego wykonania standardowe warunki: o§wietlone miejsce
pracy i cisz¢. Pora dnia nie ma istotnego wplywu na wyniki testu. Przed rozpo-
czeciem badania nalezy ustali¢, czy osoby noszace okulary korygujace maja je
przy sobie i moga z nich korzysta¢. Istnieje jednolita, standardowa instrukcja wy-
konania badania dla dorostych. Wskazane jest korzystanie z oryginalnego tekstu
instrukcji, co umozliwia dodatkowa obserwacj¢ znormalizowanego zachowania
0s6b badanych. Osoby o przecigtnym poziomie inteligencji rozumieja instrukcje
natychmiast po przeczytaniu, a osoby mniej uzdolnione intelektualnie potrzebuja
wigcej czasu na zrozumienie zadania [4].

W niniejszej pracy badawczej zostaty uwzglednione i zinterpretowane na-
stepujace wskazniki Testu d2:
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*  WZ — zmienna ilosciowa szybkos$ci spostrzegania; rozktad wynikéw WZ
to liczba opracowanych liter w tescie, co stanowi istotne kryterium dla
szybkosci pracy;

* %B — procent btedow: okresla udziat bledow w opracowanej czegsci
testu; jest to zmienna jakoSciowa szybko$ci spostrzegania. Im mniej-
szy udziat btedow, tym wyzsza ocena jakosciowa i wicksza doktadnos¢
spostrzegania;

* 7K — wynik zdolnos$ci koncentracji.

Syndrom S — syndrom skoczka: informuje o zachowaniu badanego nie-
zgodnie z instrukcja. Na podstawie stosunku wskaznika WZ (szybko$¢—aspekt
ilosciowy) do %B (doktadno$¢) uzyskano informacje na temat sposobu opraco-
wania testu.

Przecigtne wyniki umieszczone sa w cze¢sci srodkowej. Poziom wynikow
wzrasta po przekatnej, ktora przebiega od dolnego lewego rogu do goérnego
prawego rogu. Poszczegdlne pola odpowiadaja szybkosci (ilosci) i doktadnosci
(jakos$ci) pracy i zostaty przyporzadkowane kwartylom. Wyniki indywidualne
wskazuja, czy jako$¢ dominuje nad ilo$cia. Im wolniej i doktadniej badany
opracowuje test, tym bardziej jego wynik oddala si¢ od przekatnej w lewy gor-
ny rég. Tu mieszcza si¢ osoby, ktore bardzo powoli, ale nadzwyczaj doktad-
nie ,,pedantycznie” opracowuja test. Odpowiednio wyniki ponizej przekatnej
informuja o tym, z jaka szybkoscia badany opracowuje test. W przypadkach
skrajnych, przy tzw. syndromie skoczka tempo pracy jest tak duze, a doktad-
nos$¢ pracy tak matla, ze mozna wywnioskowac, iz badany nie pracowat zgodnie
z instrukcja.

Przy interpretacji wynikdw niezbedne jest korzystanie z tabel zawieraja-
cych ustalone normy dla poszczegolnych grup wiekowych. Dla potrzeb niniejsze;j
pracy korzystano z norm dla oséb w wieku 50-59 lat, poniewaz dotychczas nie
ustalono odpowiednich norm dla oséb w wieku 60 lat i powyze;.

Podczas badan do niniejszej pracy przeprowadzono funkcjonalne proby
sprawnosciowe: Zmodyfikowany test wstan i idz na 10 metrow (Get Up and Go)
[6], 30-sekundowy test wstawania z krzesta (30-second Chair Stand) [7] 1 oceng
gibkosci gérnej czesci ciata (Upper body flexibility trial) [7].

Zmodyfikowany test wstan i idz na 10 metrow — pozycja wyjsciowa do
wykonania testu to siad na krzesle z dlohmi opartymi na kolanach. Do testu wy-
korzystano krzesto bez podlokietnikdw o wysokosci 46 centymetréw, ktdrego
tylne nogi umiejscowiono na linii startowej. Z tego miejsca osoba badana miata
za zadanie przejs¢ 10 metréw w swoim naturalnym tempie, az do linii konco-
wej oznaczonej pachotkiem, ktory nalezato obejs¢, a nastepnie wroci¢ do krzesta
1 usia$¢ na nim. Czas wykonania zadania zostat zmierzony stoperem.

Get up and go test [6] zostal opracowany w celu oceny rownowagi, mobil-
nosci i ryzyka upadkéw w populacji osob starszych. W wersji oryginalnej pomiar
czasu chodu dokonywany jest na odcinku 3 metrow. Z uwagi na to, ze uczestnicz-
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ki eksperymentu cechowata dobra sprawno$¢ fizyczna, umozliwiajaca im samo-
dzielny dojazd na zajecia w TKKEF, dla potrzeb niniejszej pracy dystans przejécia
zostat zwigkszony do 10 metrow.

30-sekundowy test wstawania z krzesta — pozycja wyjsciowa do wykona-
nia testu, to siad na krzesle o wysokosci 44 centymetrdéw, z ramionami skrzyzo-
wanymi na klatce piersiowej oraz stopami opartymi o podtoge. Zadaniem bada-
nej osoby jest wykonanie mozliwie najwigkszej ilo$¢ cykli wstawania i siadania
na krzesle w czasie 30 sekund. W przypadku, gdy mijal ustalony czas pomiaru,
a badana osoba osiagngta pozycje stojaca, cykl ten zaliczano do wyniku konco-
wego. O wyniku testu stanowita liczba wykonanych cykli [7].

Test oceny gibkosci gornej czesci ciata wykonywany jest w pozycji stoja-
cej, a osoba badana ma za zadanie dominujaca regke¢ umiejscowic¢ ponad ramie-
niem z tej samej strony, a druga reke za plecami z dlonia zwroécona na zewnatrz
1 wyprostowanymi palcami w celu maksymalnego zblizenia do siebie palcow obu
rak. Wynik testu jest miara odlegto$ci mierzonej pomiedzy srodkowymi palcami
obu rak [7]. Do pomiaréw wykorzystano trzydziestocentymetrowa linijke.

Wyniki

Osoby, u ktorych stwierdzono wysoki wskaznik zdolno$ci koncentracji stanowia
39% grupy ¢wiczacej, a w grupie nie¢wiczacej odsetek oso6b z wysokim pozio-
mem koncentracji wynosi tylko 8% (p <0,001). Osoby ze staba koncentracja sta-
nowia 17% grupy badanej, a w grupie kontrolnej odsetek tych oséb wynosi 54%
(p<0,001; tab. 1).

Tabela 1. Zdolno$¢ koncentracji (ZK) w badanej grupie

Grupa kontrolna Grupa ¢wiczaca
n=24 % n=23 %

Poziom zdolno$ci koncentracji (ZK)

Niski 13 54,17 4 17,39
Norma 9 37,50 10 43,48
Wysoki 2 8,33 9 39,13

Zakresy wartosci wskaznika ZK wedlug liczby uzyskanych punktow w Te-
$cie badania uwagi d2 dla osob w wieku 59-60 lat: niski: 0—113 punktow; nor-
malny: 114-153 punktow; wysoki: 154 punktow lub wigcej [4].

W celu kompleksowej oceny poziomu koncentracji przeprowadzono ana-
lizg¢ sposobu wykonania testu przez uczestnikow eksperymentu. Stwierdzono,
ze blisko 31% grupy ¢wiczacej oraz 6,7% grupy nieaktywnych fizycznie mozna
przydzieli¢ kryterium osob skoncentrowanych. Dla porownania, odsetek osob
nieskoncentrowanych w grupie ¢wiczacej wynosit 3,85%, a w grupie kontrolne;j
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20%. Nalezy zaznaczy¢, ze 7 0sob (23,33%) w grupie kontrolnej oraz 3 osoby
(11,54%) w grupie aktywnej fizycznie, opracowalo test sprawdzajacy poziom
koncentracji w sposdb uniemozliwiajacy jego oceng. Dla tych os6b wskazane
jest wykonanie ponownego badania. Otrzymane wyniki przedstawiono w tab. 2.

Warto zaznaczy€, ze podczas przeprowadzenia badania osoby z grupy
aktywnej fizycznie cechowalo szybsze zrozumienie instrukcji wykonania Testu
uwagi d2 w poréwnaniu do 0s6b nie¢wiczacych.

W testach charakteryzujacych sprawnos¢ funkcjonalng takze stwierdzono
istotng statystycznie roznice¢ badanych parametréw pomig¢dzy grupa oséb aktyw-
nych i nieaktywnych fizycznie (p<0,01).

Tabela 2. Rozktad sposobu opracowania Testu uwagi d2

Spos6b opracowania testu Grupa kontrolna Grupa ¢wiczaca
n=230 % n=26 %
Norma 10 33,33 7 26,92
Pedantyczny 1 3,33 3 11,54
Nieskoncetrowany 6 20,00 1 3,85
Impulsywny 3 10,00 4 15,38
Skoncetrowany 2 6,67 8 30,77
Syndrom skoczka | 3,33 0 0
Braki 7 23,33 3 11,54

Czas wykonania Zmodyfikowanego testu wstan i idZz na dystansie 10 me-
trow w grupie ¢wiczacej, byt krotszy $rednio o 1,53 sekundy w poréwnaniu do
grupy kontrolnej. W grupie kobiet ¢wiczacych $rednia liczba cykli wstawanie—
siadanie na krzesle w tescie 30-sekundowym wyniosta 19,08 + 3,99, a w grupie
seniorek nie¢wiczacych 15,64 +2,89.

Grupe kobiet aktywnych fizycznie cechowata wigksza gibko$¢ gornej czg-
§ci ciata w poréwnaniu do grupy seniorek nieaktywnych fizycznie. Srednia od-
legto$¢ mierzona pomigdzy $rodkowymi palcami obu rak w grupie ¢wiczacej
wyniosta 1,98 cm, a w grupie kontrolnej 7,5 cm (tab. 3).

W ramach przeprowadzonego eksperymentu przeprowadzono réwniez
oceng autorskim kwestionariuszem, w ktorym badane kobiety dokonaty samo-
oceny ich wieku biologicznego w odniesieniu do wygladu zewngtrznego oraz
stanu psychofizycznego.

W samoocenie wygladu zewngtrznego nie stwierdzono znaczacej roznicy
pomigdzy grupami, jednakze osoby z grupy ¢wiczacej deklarowaty, ze czuja si¢
srednio o 3 lata mtodsze psychicznie i fizycznie w poréwnaniu do kobiet z grupy
nie¢wiczacej. Wyniki te nie sa istotne statystycznie, czego przyczyna moze by¢
mata liczebno$¢ badanych seniorek. Warto takze dodaé, ze znaczna wigkszo$¢
(80%) kobiet ¢wiczacych, swoja sprawnos¢ fizyczna ocenita jako bardzo dobra



40 SYLWIA METEL, ANNA GRUCHALA, ELZBIETA SZCZYGIEL

1 dobra. Wsréd seniorek nie¢wiczacych odsetek oséb oceniajacych swoja spraw-
no$¢ fizyczna jako bardzo dobra i dobra wynidst tylko 53%.

Tabela 3. Wyniki testow sprawnosciowych

Grupa kontrolna Grupa ¢wiczaca
n x sd Me N N x sd Me N

Test sprawnosciowy p

Test wstan i idz

na 10 metrow
30-sekundowy test
wstawania z krzesta
Ocena gibko$ci gorne;j
czescei ciala

29 12,01 2,68 12,04 - 25 10,48 1,19 10,27 + <0,01
28 15,64 2,89 15,50 + 26 19,08 3,99 18,00 - <0,01

27 7,52 7,53 5,00 - 26 198 347 0,00 - <0,01

Dyskusja

Na podstawie przeprowadzonego badania mozna przypuszczac, ze systematycz-
ne uczestnictwo w zajgciach treningu zdrowotnego wplywa korzystnie na utrzy-
manie dobrych parametréw zdolno$ci koncentracji i sprawno$ci funkcjonalnej
starszych kobiet.

Systematyczna aktywno$¢ motoryczna pozwala osobom starszym utrzy-
mac¢ poziom wydolnosci i sprawnosci fizycznej, ktory umozliwia im zachowanie
autonomii i niezalezno$ci, utrzymanie kontaktow spotecznych oraz dobra ada-
ptacj¢ w srodowisku, a tym samym przyczynia si¢ do poprawy jakosci ich zycia
[8,9,10,11,12,13,14,15]. Nalezy zaznaczy¢, ze obnizenie sprawno$ci psychofi-
zycznej ludzi starszych czgsto nie jest nastgpstwem procesOw starzenia sig, lecz
niedoboru lub braku aktywnosci fizycznej [16].

Aktywno$¢ ruchowa pelni szczeg6lna rolg w dazeniu do spowolnienia nie-
korzystnych zmian biologicznych i pozabiologicznych powstajacych wraz z wie-
kiem, gdyz przeciwdziala regresowi motorycznosci cztowieka, fagodzi ucigzliwe
1 przykre objawy towarzyszace starzeniu si¢ oraz op6znia proces inwolucji [17].

Cwiczenia fizycznie wptywaja korzystnie na caly organizm, a ich pozy-
tywne dziatanie nie stabnie wraz z wiekiem 1 nie jest zalezne od ptci ani przy-
naleznos$ci rasowej [18]. Systematycznie prowadzone ¢wiczenia spowalniajg
degeneracj¢ mig$ni, chronig je przed zmianami starczymi i przyczyniaja si¢ do
wzrostu ich sity i wytrzymatosci [11,19]. Ponadto uczestnictwo w treningu fizycz-
nym przyczynia si¢ do utrzymania badz zwigkszenia zakresu ruchu w stawach
konczyn i krggostupa, a takze wptywa korzystnie na postawe ciata, rownowage
i koordynacje ruchow [14,20,21]. Cwiczenia fizyczne zmniejszaja ryzyko upad-
kow, a takze redukuja Igk przed jego wystapieniem [11,14,17,21,22]. Uczestnic-
two w systematycznym treningu zdrowotnym prowadzi takze do zmniejszenie
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bolu i niepetnosprawnosci wynikajacych z obecnosci choroby zwyrodnieniowe;j
[11,22,23].

Badania naukowe wskazuja, ze odpowiednio dostosowana do wieku
biologicznego 1 wydolnosci fizycznej aktywno$¢ ruchowa, moze przyczy-
ni¢ si¢ do ograniczenia nastgpstw przewleklych schorzen w starszym wieku
[8,11,12,18,20,22,24]. Udokumentowana jest rola aktywnosci fizycznej w pre-
wencji cukrzycy drugiego typu, osteoporozie, udarach moézgu, otytosci, nadci-
$nienia tetniczego i chorobach serca [11,12,13,22,25,26,27]. Nie bez znacze-
nia pozostaje wptyw ¢wiczen fizycznych na wzrost wydolno$ci krazeniowe;j
[11,22,25,26,27] oraz poprawe wentylacji i pojemnosci zyciowej ptuc [25]. Cwi-
czenia fizyczne sa wigc istotnym czynnikiem redukujacym ogoélny poziom za-
chorowalnosci i §miertelnosci [12,23,27,28].

Aktywno$¢ ruchowa wpltywa takze na sprawno$¢ ukladu nerwowego
poprawiajac ukrwienie mozgu i zwigkszajac zdolnosci do pracy umystowe;j
[14,29]. Ponadto jest zwiazana z obnizeniem poziomu depresji i niepokoju oraz
stanowi element wspomagajacy leczenie farmaceutyczne u pacjentéw z depresja
[11,22,23,27,30,31].

Czestym zjawiskiem jest ostabienie zdolno$ci poznawczych wraz z wie-
kiem, jednak nie jest to nieuchronnym elementem procesu starzenia, ale raczej
obecnosci chordb, takich jak choroba Alzheimera czy miazdzyca tetnic mozgo-
wych. Wielu starszych ludzi utrzymuje sprawnos$¢ poznawcza do pé6znego wie-
ku. Badania ostatniej dekady dostarczaja nowych informacji na temat modyfiko-
walnych czynnikow ryzyka starzenia si¢ poznawczego i potwierdzaja shusznosé
podejmowania dzialan prewencyjnych, majacych na celu utrzymanie witalnosci
poznawcze] w poznym okresie zycia [32]. Wydaje sig, ze zasadne bedzie za-
liczenie do tych dziatan ¢wiczen fizycznych, gdyz stymuluja one poszerzenie
sieci polaczen nerwowych, a takze zmniejszaja ryzyko choréb naczyniowych
oraz zachorowalnos$¢ na choroby, ktore przyczyniaja si¢ do obnizenia zdolnos$ci
poznawczych [32].

Na podstawie badania przeprowadzonego na potrzeby niniejszej pracy na-
lezy wzia¢ pod uwage mozliwosé, ze kobiety systematycznie uczestniczace w za-
jeciach treningu zdrowotnego cechuje wyzszy poziom koncentracji w porow-
naniu do kobiet nie aktywnych fizycznie. Podobne wyniki w swoich badaniach
prezentuje Hawkins i wsp. [33]. Grupa osob starszych uczestniczaca w dziesig-
ciotygodniowym programie ¢wiczen uzyskata korzystniejsze wyniki w dwdch
testach (time-sharing task, attentional flexibility task) oceniajacych szybkos$¢
1 wydajno$¢ procesu uwagi w pordwnaniu do grupy kontrolnej, ktora stanowity
osoby starsze nieaktywne fizycznie.

W literaturze istnieje wigcej badan, ktére sugeruja, ze aktywnos¢ fizycz-
na zwiazana jest z lepszym funkcjonowaniem poznawczym starszych osob. Na
podstawie badan przeprowadzonych przez Weuve i wsp. [34] stwierdzono mniej-
sze obnizenie witalno$ci poznawczej wraz z wiekiem wsrod kobiet aktywnych
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fizycznie w porownaniu do kobiet wykazujacych niski poziom aktywnosci ru-
chowej. Ponadto ryzyko zaburzen funkcji poznawczych jest o 20% nizsze w gru-
pie kobiet prowadzacych aktywny tryb zycia. Analiza wynikoéw przeprowadzona
przez Larsona i wsp. [35] wykazala, ze u osob, ktére ¢wiczyly co najmniej trzy
razy w tygodniu, po eksperymencie trwajacym szes¢ lat czestos¢ wystepowania
demencji byla istotnie mniejsza niz u oséb, ktoére ¢wiczyly rzadziej.

Yaffe i wsp. [36] badali zwiazek mig¢dzy tygodniowa liczba godzin trenin-
gu chodu a zmianami funkcjonowania poznawczego starszych kobiet. U kobiet,
ktore wigcej chodzily, zaobserwowano korzystniejsze parametry funkcjonowania
poznawczego mierzonego testem Mini-Mental State Examination.

Badania przeprowadzone przez Rogersa i wsp. [37] wykazaly, ze osoby
starsze zblizajace si¢ do osiagniecia wieku emerytalnego, ktore po uptywie czte-
rech lat kontynuowaty prace lub regularnie uczestniczyty w zajeciach aktywno-
sci fizycznej, osiagaly wyzsze wyniki w testach funkcjonowania poznawczego
W poroéwnaniu z osobami, ktore po przejsciu na emeryture pozostaty nieaktywne
ruchowo.

W literaturze dostgpne sa doniesienia naukowe analizujace zwiazek po-
migdzy aktywno$cia fizyczna a struktura moézgu starszych oséb. W jednym z nich
autorstwa Colcombe i wsp. [38] stwierdzono, ze u starszych os6b uczestnicza-
cych w szesciomiesigcznym treningu aerobowym, nastapit wzrost objetos¢ za-
rowno istoty biatej, jak i istoty szarej, przy czym zmiany w obrebie tej ostatniej
dotyczyty gltéwnie obszarow skroniowych i przedczolowych. Trening w grupie
kontrolnej, ktory obejmowat miedzy innymi ¢wiczenia rozciagajace, nie przy-
niost takich korzysci. Zasadnym wydaje si¢ twierdzenie, ze wyniki powyzszego
eksperymentu zwiazane sg z faktem, iz w czasie ¢wiczen aerobowych nastepuje
wigksza stymulacja uktadu krazeniowo-oddechowego, a tym samym wigksza po-
daz tlenu do mdzgu niz podczas treningu rozciagajacego.

Aktywnos$¢ ruchowa jest niezbedna do utrzymania dobrej kondycji psy-
chofizycznej w wieku podesztym. Zdaniem Kozdron, im cztowiek starszy wie-
kiem tym, wigkszy wptyw na jako$¢ jego zycia zdeterminowana przez spraw-
nos¢ funkcjonalna, samodzielno$¢ i niezalezno$¢ maja regularne ¢wiczenia
fizyczne [39]. W ostatnich latach mozna zaobserwowaé wzrost zainteresowa-
nia aktywno$cia ruchowa 0sob starszych. Wazna kwestia jest okreslenie, jakie
korzysci zdrowotne i funkcjonalne przynosi uczestnictwo w treningu fizycz-
nym oraz jaki rodzaj aktywno$ci ruchowej jest najbardziej optymalny dla oséb
W starszym wieku.

W przeprowadzonych badaniach wlasnych w ocenie sprawnosci funk-
cjonalnej kobiet, ktoére ukonczyty 60 lat zycia stwierdzono istotna statystycznie
(p<0,01) réznice pomigdzy grupa kobiet aktywnych i nie aktywnych fizycznie.
Zgodnie z przypuszczeniem, kobiety uczestniczace w treningu zdrowotnym ce-
chowala wyzsza sprawno$¢ funkcjonalna. Zwiazek pomiedzy systematycznym
udziatem w treningu zdrowotnym i utrzymaniem, a nawet zwigkszeniem spraw-



WPLYW UCZESTNICTWA W TRENINGU ZDROWOTNYM... 43

nosci funkcjonalnej na sprawno$¢ funkcjonalna starszych osob, potwierdzaja wy-
niki uzyskane z badania Cress 1 wsp. [40] z udzialem 49 os6b, ktore ukonczyty 70
rok zycia. Grupg kontrolna w tym eksperymencie stanowity osoby nie¢wiczace,
natomiast do drugiej grupy wlaczono osoby uczestniczace w treningu zdrowot-
nym trzy razy w tygodniu przez okres sze$ciu miesi¢cy. Do oceny sprawnosci
funkcjonalnej zastosowano test CS-PFP (Continuous Scale — Physical Functio-
nal Performance test). Ponadto oceniono maksymalne zuzycie tlenu, site mig-
$niowa, zakres ruchu stawu barkowego oraz réwnowage ciata. W ocenie przed
treningiem parametry tych testow byly zblizone w obydwu grupach. Po okresie
sze$ciu miesigcy osoby biorace udziat w eksperymencie zostaly zbadane ponow-
nie. Stwierdzono, ze grupa ¢wiczaca uzyskata znacznie lepsze wyniki testu CS-
PFP niz grupa kontrolna. Ponadto u 0s6b z grupy badanej stwierdzono znaczny
wzrost maksymalnego zuzycia tlenu oraz sity migsniowej w poréwnaniu do oso6b
z grupy kontrolne;j.

Z kolei Sung [41], badal wplyw szesnastotygodniowego programu ¢wi-
czen fizycznych na sprawnos¢ funkcjonalna starszych kobiet. W grupie 40 kobiet
powyzej 65 roku zycia dokonano oceny sity migsni tutowia (30-sekundowy test
wstawania z krzesta), gibkosSci (test si¢ggania) oraz statycznej rownowagi ciata
(stanie na jednej nodze z zamknigtymi i otwartymi oczami) przed rozpoczeciem
programu treningowego oraz po jego ukonczeniu. W ocenie po programie trenin-
gowym stwierdzono znaczna poprawe wynikéw wszystkich przeprowadzonych
testow.

Réwniez Jones i wsp. [42] ocenili wplyw pigcioletniego programu ¢wicze-
niowego na sprawno$¢ funkcjonalng os6b w wieku od 61 do 82 lat zycia. W wy-
prowadzonym z eksperymentu wniosku potwierdzono przydatno$¢ tego rodzaju
interwencji. Ponadto Taguchi [43] w swoich badaniach z udziatem 65 seniorow
wykazat, ze dwunastomiesigczny trening zdrowotny moze skutecznie poprawic
1 utrzymac sprawnos¢ fizyczna os6b w podesztym wieku.

Na podstawie omdéwionych powyzej badan mozna wnioskowac, ze nad-
zorowane ¢wiczenia fizyczne wywieraja pozytywny wptyw na sprawnos¢ funk-
cjonalna starszych oséb, co prowadzi do poprawy jakosci ich zycia. Szkoda, ze
w przeprowadzonym eksperymencie wlasnym nie byto mozliwosci dokonania
oceny sprawnosci funkcjonalnej seniorek przed rozpoczeciem udziatu w systema-
tycznym treningu zdrowotnym, oraz ze nie przeprowadzono analizy poréwnaw-
czej stanu zdrowia starszych kobiet wlaczonych do grupy ¢wiczacej i kontrolne;.
Istniataby wtedy mozliwo$¢ potwierdzenia badz wykluczenia tezy, ze wyzsza
samoocena stanu zdrowia i ogoélnie lepsze samopoczucie (potwierdzone takze
obiektywnymi parametrami stanu zdrowia) powoduja zwickszona che¢ uprawia-
nia zdrowotnych ¢wiczen ruchowych, tym samym pozwalaja na utrzymanie badz
zwigkszenie sprawnos$ci funkcjonalnej, a nie jest ona wylacznie zwiazana upra-
wianiem systematycznej aktywnosci fizyczne;.
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Podczas badan przeprowadzonych do niniejszej pracy zauwazono takze,
ze uczestnictwo w zajeciach ruchowych moze wptywaé na samooceng 0sob star-
szych, a osoby aktywne fizycznie deklaruja, iz czuja si¢ mlodziej niz ich nie¢wi-
czacy rowiesnicy. Podobne wnioski wyprowadzili ze swoich badan Ruuskanen
1 Ruoppila [44]. Wykazali oni, ze istnieje znaczacy zwiazek pomiedzy wyzsza
samooceng swojego stanu zdrowia oraz wyzszym poczuciem wiasnej wartosci,
aregularnym uczestnictwem w aktywnosci fizycznej. Wyniki ich badan sugeruja,
ze zaangazowanie w ¢wiczenia fizyczne moze promowacé pozytywne postrze-
ganie samopoczucia psychicznego wsrdd osob starszych. Z drugiej strony, psy-
chiczne samopoczucie wydaje si¢ waznym czynnikiem dla utrzymania aktywno-
$ci fizycznej w zaawansowanym wieku.

Podsumowanie

1. Na podstawie analizy przeprowadzonych badan stwierdzono, ze grupg ko-
biet ¢wiczacych w porownaniu do grupy kontrolnej cechuje wyzszy poziom
zdolnosci koncentracji, przy czym nie mozna jednoznacznie stwierdzic, ze
jest to efekt wylacznie systematycznego uczestnictwa w zajgciach treningu
zdrowotnego poniewaz nie przeprowadzono oceny przed i po programie
treningowym.

2. Warto promowa¢ udzial osob starszych w regularnej aktywnos$ci rucho-
wej jednakze w celu wykazania jednoznacznego wptywu tego rodzaju ak-
tywno$ci na utrzymanie badz zwigkszenie dobrych parametréw zdolnosci
koncentracji, nalezy przeprowadzi¢ badania kontrolowane z uwzglednie-
niem pomiaru koncentracji przed i po eksperymencie, a w celu oszacowa-
nia efektow dlugofalowych takze badanie follow-up w kilkumiesigcznym
odstepie czasowym od zakonczenia wykonywania ¢wiczen fizycznych.
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Influence of participation in the health training on concentration
and functional performance of elderly women

Abstract: The purpose of this study was to evaluate the effects of physical exercises on
concentration and functional efficiency in elderly women. The subjects consisted of 56
women, age ranged from 60-83 years. Participants were divided into study group, which
consisted of 26 women participating in gymnastics classes and control group, which con-
sisted of 30 not physically active women. The tests which were carried out: the test of
attention d2, the modified get up and go test for 10 meters, 30-second chair test and evalu-
ation of the upper body agility. The study was conducted in Krakow in the period from
November 2009 to January 2010.Women with high levels of concentration represented
39% of test group and 8% of control group (p<0,001). The time of modified get up and go
test for 10 meters is on average 1.53 seconds shorter in the study group than in the control
group. The average number of cycles of standing up-sitting was 19.07 = 3,98 in the study
group and 15,64 + 2,89 in control group. The average result of the assessment upper body
agility in the study group was 1.98 cm and 7.5 cm in the control group. Participation in
physical training significantly affects the maintenance of good parameters of concentra-
tion and functional efficiency in elderly women.

Key words: physical exercises, concentration, physical performance, elderly people
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Streszczenie: Urazy gtowy u dzieci w czasie uprawiania narciarstwa i snowboardingu sa
przyczyna cigzkich, w tym $miertelnych, urazéw glowy. Uzywanie kaskow chroniacych
glowg minimalizuja nast¢pstwa urazow,niezaleznie od przeciwnikéw ich obowiazkowe-
go stosowania. Celem pracy i przeprowadzonego badania byta ocena, czy stosowanie pet-
nych kaskéw narciarskich pogarsza koordynacje ruchowa w zaleznosci od wieku dziecka.
36 zdrowych dzieci w wieku 8,5 do 11 lat zostalo zbadanych w probie zaburzen koordy-
nacji wzrokowo-ruchowej z i bez uzycia kasku. Kazde dziecko mialo przej$¢ dystans 10
metrow wyznaczony dwoma biatymi liniami o szerokosci jazdy na nartach, koncentrujac
uwagg na biatym punkcie umieszczonym na §cianie na wysokosci wzroku.

W 84% liczba btgdnego przejscia (wychodzenia poza trasg) wystapito w najmtod-
szej grupie wiekowej, w grupie starszej (11 lat) w 16%. Pelny kask narciarski, zastaniaja-
cy uszy powoduje zaburzenia koordynacji wzrokowo-ruchowej u mtodszych dzieci i zna-
czaco maleje w grupie dzieci starszych.Uzyskane wyniki prowadza do wniosku, ze kask
narciarski zasltaniajacy uszy nie jest rekomendowany u dzieci mlodszych,jest natomiast
polecany typ ostaniajacy sklepienie czaszki jako chroniacy czaszke w wypadku urazu.

Stowa kluczowe: urazy glowy u dzieci, urazy glowy w narciarstwie, kaski narciarskie,
zaburzenia koordynacji wzrokowo-ruchowej, kask narciarski a wiek dziecka
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Wprowadzenie

Stosowanie kasku ochronnego jest uznang metoda zapobiegania zastgpstwom
urazow gltowy odniesionych podczas uprawiania sportu, w tym narciarstwa
[1,2,3,4]. Kask ma za zadanie zaabsorbowac¢ w chwili urazu mozliwie duza czgsé
energii kinetycznej, zapobiegajac jej oddziatywaniu na mézg. W ten sposob uzu-
petnia fizjologiczna ochrong o$rodkowego uktadu nerwowego, jaka stanowia ko-
$ci czaszki. W wielu krajach, a od niedawna rowniez w Polsce (ustawa z 18 sierp-
nia 2011 r.) istnieje obowiazek uzywania kasku przez osoby nieletnie podczas
uprawiania narciarstwa zjazdowego lub snowboardingu. Pomimo rosnacej ich
popularnosci, kaski narciarskie nadal maja jednak swoich przeciwnikow. Argu-
mentuja oni, ze kask moze ogranicza¢ pole widzenia, styszalnos¢, zaburzaé row-
nowage i w ten sposob zwigksza¢ urazowos¢ podczas uprawiania sportu [5,6,7].
Szczegblnego znaczenia nabiera zatem ustalenie zasad, jakimi nalezy si¢ kiero-
wac podczas doboru kasku narciarskiego. Autorzy przeprowadzili badanie doty-
czace wplywu noszenia kasku narciarskiego na koordynacj¢ stuchowo-ruchowa
dziecka. Jego wyniki moga pomodc w wyborze modelu zapewniajacego najlepsza
ochrong. Celem pracy byla ocena wptywu kasku narciarskiego na koordynacjg
stuchowo-ruchowa dziecka.

Material i metody

Do badania wiaczono 36 dzieci w wieku 8,5—11 lat. W doborze grupy zakwalifi-
kowano wylacznie dzieci, u ktérych nie stwierdzono w wywiadzie schorzen mo-
gacych wplyna¢ na wynik badania, to jest zaburzen rownowagi, schorzen neuro-
logicznych i przebytych wczesniej urazow gtowy. Dzieci uczeszczaly regularnie
na zajgcia wychowania fizycznego i amatorsko uprawiaty sport, w tym narciar-
stwo. Wszystkie rekrutowano z tej samej szkoty (Spoleczna Szkota Podstawowa
im. Piotra Michatowskiego TSSP w Krakowie), a na badanie wyrazit zgode dy-
rektor szkoty i nauczyciel wychowania fizycznego (mgr Marcin Kubicki), ktory
byt obecny podczas jego przeprowadzenia.

Badanie polegato na przejsciu pomigdzy dwoma liniami wytyczonymi na
ziemi na dtugosci 10 metrow, w odleglosci 25 cm. Badanym polecono patrze¢
na wyznaczony punkt umieszczony na koncu wytyczonego toru, na wysokosci
wzroku dziecka. Tempo marszu narzucano. Kazdy badany wykonywat probe
w kasku i bez niego. Za kazdym razem odnotowywano liczbg wystapien poza
linig¢ (zwanych dalej bledami). Do przeprowadzenia badania wykorzystano ty-
powy kask narciarski w odpowiednim rozmiarze, obejmujacy sklepienie czaszki
i okolice skroniowa wraz z zastonigciem uszu (tzw. kask ,twardy”; fot. 1). Za
kazdym razem proby przeprowadzano o tej samej porze dnia, w tych samych
warunkach o$wietlenia. W sumie przeprowadzono 144 proby. Porownano liczbe
btedow, jaka popelniatl badany wykonujac zadanie w kasku i bez niego.
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Fot. 1. Kask ,,twardy”, zastaniajacy cate sklepienie czaszki i uszy
Wyniki

W 84 % przypadkow, liczba bledow przy wykonywaniu proby w kasku byta
mniejsza lub taka sama, jak podczas wykonywania proby bez niego. W 16%
podczas noszenia kasku przez badanego odnotowano zwigkszenie liczby btedow
(ryc. 1). Dzieci najstarsze popetniaty najmniej btedow podczas wykonywania te-
stu, zarowno w kasku, jak i bez niego (ryc. 2). Wynik badania poddano analizie
statystycznej 1 uzyskano wiarygodno$¢ wynikow.

14%

B pogorszenie

O brak pogorszenia

86%

Ryc. 1. Wptyw kasku na koordynacje ruchowa w grupie wiekowej 9-11 lat
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Srednlialliczba bledéw 0,86 0,84
0,8 0.7
0,61
0,6 Bez kasku
0,43 B W kasku

0,4 0,34
0,2

0

11 10 9
LAT

Ryec. 2. Liczba btedow w zaleznosci od wieku

Dyskusja

Narciarstwo i1 snowboarding nieuchronnie niosg ze soba ryzyko urazu. U dzieci
i mtodziezy do 16. roku zycia, uraz glowy jest najczestszym urazem odniesionym
podczas jazdy na nartach, ktory wymaga hospitalizacji (w dalszej kolejnosci sa
to, odpowiednio, obrazenia ko$ci dugich i jamy brzusznej) [8]. Uraz czaszko-
WO0-mOzgowy stanowi rowniez najczestsza przyczyng zgonu w wyniku obrazen
odniesionych podczas uprawiania wspomnianych sportow [9]. Wiele ofiar, kto-
re przezyja uraz, wymaga dalszego leczenia i rehabilitacji, co obniza jakos¢ ich
zycia nawet na wiele lat i zwiazane jest ze znacznymi naktadami finansowy-
mi, zardbwno ze strony rodzicow, jak i resortu ochrony zdrowia [8]. W zwiazku
Z powyzszym nie sposob przeceni¢ znaczenie zapobiegania nastgpstwom urazow
narciarskich.

Kask jest uznana metoda ochrony glowy, a jego stosowanie zmniejsza ry-
zyko wystapienia ztamania czaszki i obrazen mozgu w wyniku upadku lub kolizji
[1,2,3,4,10]. Wedtug danych z pi$miennictwa §wiatowego, odsetek 0s6b nosza-
cych kask systematycznie ros$nie [11,12]. W 2010 r. na austriackich stokach 63%
0s0b deklarowato uzywanie kaskow. Odsetek ten jest najwyzszy wsrod osob po-
nizej 20. roku zycia, gdzie sigga 78%, najnizszy za§ wsrdd osob po 60. roku zycia
(53%). Wsrdd narciarzy zagranicznych odsetek noszacych kask byt znamiennie
nizszy niz wrdd miejscowych (52% vs 75%) [13]. Osoby nieuzywajace kaskow
argumentuja, ze kask moze sktania¢ do zachowan ryzykownych na stoku, ogra-
nicza¢ pole widzenia, wydtuza¢ reakcj¢ na bodzce z otoczenia, zwigkszaé ryzy-
ko uszkodzen odcinka szyjnego kregostupa w wyniku wypadku [5,6,7]. Badania
przeprowadzone w szkole medycznej Uniwersytetu w Rijece sugeruja, ze kask
narciarski pogarszatl wynik badania audiometrycznego, szczeg6lnie w zakresie
czestotliwosci 2-8 kHz, ktore wedlug autorow, odpowiadaja dzwigkom moga-
cym zwiastowa¢ zagrozenie podczas jazdy na nartach [14]. Zdaniem autorow,
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nalezy podkresli¢, ze do badania wlaczono jedynie osoby, ktore nie byly przy-
zwyczajone do uzywania kasku narciarskiego. Badania przeprowadzone na Uni-
wersytecie w Insbrucku wykazaty natomiast, ze noszenie kasku narciarskiego nie
wydtuza czasu reakcji na bodziec zewnetrzny [7].

W pismiennictwie dostgpne sa badania (w tym jedna metaanaliza), we-
dhug ktorych noszenie kasku narciarskiego nie wiaze si¢ ze zwigkszonym ry-
zykiem obrazen odcinka szyjnego kregostupa [4,10,15,16]. Wyniki te odnosza
si¢ rowniez do dzieci ponizej 11. roku zycia, jesli uzyto kasku we wtasciwym
rozmiarze.

Fot. 2. Optymalny kask narciarski dla dziecka — chroniacy sklepienie czaszki
wraz z okolica skroniowa przy niewielkim ograniczeniu styszalno$ci

Rosnaca od lat popularno$¢ snowboardingu zaowocowata powstaniem
prac dotyczacych urazow gtowy u 0sob uprawiajacych ten sport, w tym réznic
migdzy obrazeniami odniesionymi podczas jazdy na nartach i snowboardzie. We-
dtug niektorych badan, obrazenia jakie odnosza dzieci leczone w oddziale chirur-
gii dziecigcej wskutek wypadkoéw snowboardowych sa znamiennie cigzsze, niz
te odniesione podczas jazdy na nartach [8]. Rowniez ryzyko odniesienia obrazen
glowy jest u snowboardzistow 1,86—6 razy wyzsze niz u narciarzy. Jednoczes$nie
noszenie kasku ochronnego w istotny sposob zmniejszato ryzyko uszkodzenia
moézgu wskutek urazu [17]. Nakaguchi i wsp. w badaniu dotyczacym mecha-
nizmu powstawania ci¢zkich urazow glowy u snowboardzistow wykazali, ze
w 68% przypadkow dochodzi do nich na skutek gwaltownego upadku do tytlu
(opposite-edge phenomenon). Skutkuje on bezposrednim urazem okolicy poty-
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licznej (66%) [18]. Autorzy badania podkreslaja szczegélne znaczenie kaskow
dobrze chroniacych potylice u snowboardzistow. W nawiazaniu do badan, Naka-
guchi, Scher 1 wsp. analizowali skutecznos¢ kaskow w zapobieganiu nastepstw
urazé6w w wyzej opisanym mechanizmie. W probach na manekinach wykazali,
ze kask nie tylko zmniejsza ryzyko powstania obrazen glowy, ale tez nieznacznie
(modestly) redukuje sity dziatajace w tym mechanizmie na szyj¢ [19].

Istnieje szereg rekomendacji oraz norm mig¢dzynarodowych, jakie powi-
nien spehniaé¢ kask do konkretnych zastosowan. NOCASE (National Operating
Committee on Standards for Athletic Equipment) zaleca, by kask chronit gatki
oczne, nie ograniczajac pola widzenia, mial odpowiedni rozmiar, mas¢ oraz ak-
ceptowalny wyglad. Snell Memorial Foundation jest organizacja zajmujaca si¢
testowaniem kaskow ochronnych i wydawaniem certyfikatow. Jej zalecenia doty-
czace doboru kasku pokrywaja si¢ z wyzej wymienionymi, dodatkowo organiza-
cja rekomenduje wymiang kasku po pigciu latach normalnego uzytkowania, oraz
kazdorazowo po urazie.

Zdaniem autoréw nalezy rozszerzy¢ zasady doboru kasku, zwracajac szcze-
g6lna uwage na wilasciwa ochrong okolicy skroniowej przy jednoczesnym jak
najmniejszym ograniczeniu styszalnosci. Wlasciwa protekcja skroni jest istotna,
gdyz tuska kosci skroniowej jest jednym z najcienszych elementéw sklepienia
czaszki, co zwigksza ryzyko powstania ognisk sthuczenia mézgu w tej okolicy
(fot. 2) [20,21,22]. Z wilasnych obserwacji wynika tez, ze dzieci zaktadaja kask
,modny” o dobranej do stroju kolorystyce, markowy, a wigc drozszy. Decyzja
o kupnie kasku przez rodzicéw musi uwzgledniaé te cechy, bo moze si¢ zdarzy¢,
ze dziecko taniego, i wedhug jezyka mtodziezy ,,obciachowego”, po prostu nie
zatozy. Bledem jest kupowanie kasku na ,,wyrost’ w nadziei, ze postuzy kilka
lat. Ten dobor jest identyczny z butami — kask musi dobrze dopasowywac si¢ do
glowy.

Obecnie podejmuje si¢ rézne dziatania zmierzajace do zwigkszenia liczby
0s0b noszacych kask podczas uprawiania sportu. Obok kampanii promujacych
ich stosowanie, wprowadza si¢ tez odpowiednie akty prawne. W Polsce obowia-
zuje ustawa z 18 sierpnia 2011 r. o bezpieczenstwie i ratownictwie w gérach i na
zorganizowanych terenach narciarskich. Zgodnie z nia,

[...] osoba uprawiajaca narciarstwo zjazdowe lub snowboarding na zorganizowanym te-
renie narciarskim, do ukonczenia 16 roku zycia, obowiazana jest uzywacé w czasie jazdy
kasku ochronnego konstrukcyjnie do tego przeznaczonego.

Niestosowanie si¢ do nakazu zagrozone jest kara grzywny. Nalezy podkre-
sli¢, ze nakaz noszenia kaskéw nie zastgpuje edukacji na temat bezpieczenstwa
1 propagowania ich stosowania. Ma to szczego6lnie duze znaczenie w grupach
wiekowych nieobjetych nakazem ustawowym [23]. Niektorzy autorzy sugeruja,
ze skutecznos$¢ kampanii zachgcajacych do uzywania kaskow moze by¢ szczegol-
nie duza, jesli wezma w nich udziat wypozyczalnie sprzetu narciarskiego [11].
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Podsumowanie

1. Uzywanie kasku narciarskiego jest skuteczna metoda ochrony przed na-
stgpstwami urazow gltowy odniesionych podczas uprawiania sportow zi-
mowych.

2. Kask musi mie¢ odpowiedni rozmiar, nie moze ogranicza¢ pola widzenia.

Powinien rowniez wlasciwie ostaniaé okolice skroniowa.

3. Kask ma w mozliwie najmniejszym stopniu ogranicza¢ dziecku styszal-

no$¢ dzwiekow z otoczenia.

4. Skuteczno$¢ nakazu noszenia kaskow narciarskich przez mlodziez i jego

wplyw na liczbg urazéw glowy w przysztosci, moze by¢ interesujacym
tematem do podjecia kolejnych badan.
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Skiing helmet for children — choice principles

Abstract: Head trauma is leading cause of mortality after injuries related with skiing and
snowboarding in children. Wearing a helmet is considered to minimize consequences of
trauma, nevertheless there are opponents of helmet usage. Non-wearers often claim that
helmet can increase injury risk by reducing skier’s hearing.

The aim of the study was to determine if wearing a helmet that covers child’s ears
may decrease motor coordination and increase injury risk. 36 healthy children aged 8,5
to 11 years, with no balance disturbances, history of head trauma, and other ailments
that may influence on study outcome. Participants were asked to walk between two lines
on 10 m. distance in imposed time. They were looking at a point at the end of the route.
Each child accomplished the test with and without a helmet. Every loss of balance or step
beyond the line was treated as mistake and counted. The number of mistakes made while
wearing and not wearing a helmet was compared. Helmet used in a study had proper size
and was covering child’s ears completely.

In 84%, number of mistakes made while wearing a helmet did not change or di-
minished when compared with test conducted without helmet. In 16% cases it increased
in comparison with bare head. Oldest children made less mistakes while wearing as well
as not wearing a helmet.



KASK NARCIARSKI DLA DZIECI - ALE JAKI? 57

We conclude that attenuation of hearing may be connected with wearing particular
types of helmets. Proper helmet should cover child’s skull including whole calvaria and
skull base, but avoiding audition impairment is highly recommended.

Key words: head injury in children, ski head injury in children, wearing a ski-helmet,
disturbances in oculo-motor coordination depended of age, ski helmet — type and age of
child.
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Streszczenie: Postep medycyny i zwiazany z tym postep technik biologii molekularne;j
stworzyty daleko idace mozliwosci kontrolowania i zapobiegania powiklaniom w prze-
biegu przewlektych chordéb wirusowych, takich jak zakazenia wirusowe watroby oraz wi-
rusem ludzkiego niedoboru odpornosci (HIV) Jeszceze kilkanascie lat wstecz niemozliwe
byto doktadne kontrolowanie poziomu wiremii oraz serokonwersji wirusa HBV podczas
zakazen. Od kilku lat istnieja juz w petni wystandaryzowane i wykorzystywane w dia-
gnostyce metody biologii molekularnej, potwierdzajace zakazenia HCV, HBV oraz HIV
nawet podczas nieobecnosci przeciwcial we krwi pacjenta, wykrywajace bezposrednio
obecnos$¢ genomu wirusa. Coraz czgSciej wykorzystuje si¢ rowniez techniki pozwalajace
monitorowanie stanu zakazenia oraz szybkie reagowanie na zmiany zachodzace w orga-
nizmie zakazonego. Do wyzej wymienionych technik nalezy przede wszystkim odmiana
reakcji PCR, czyli iloéciowy PCR w czasie rzeczywistym (Real-Time PCR) czy sekwen-
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cjonowanie kwasow nukleinowych. Kazda z tych technik pozwala nie tylko na wykry-
cie zakazenia na poziomie dotychczas nieosiagalnym, lecz rowniez na jego skuteczne
obserwowanie i skuteczne leczenie. Przy pomocy reakcji Real-Time PCR mozliwe jest
okreslenie ilosci czastek wirusa w badanej jednostce objetosci krwi. Technika sekwen-
cjonowania pozwala na doktadne okreslenie typu wirusa, a co za tym idzie zjadliwoS$ci.
Wszystkie te techniki wzigte razem pozwalaja na doktadne okreslenie ilo$ci wirusow we
krwi oraz na skuteczng walke z nimi.

Stowa kluczowe: ELISA, PCR, Real-Time PCR, sekwencjonowanie, hybrydyzacja, in-
fekcje wirusowe

Kazda z chorob zakaznych, na jakie w ciagu catego zycia moze zachorowac czto-
wiek, charakteryzuje si¢ pewnymi cechami statymi:

— inwazja czynnika zakaznego do organizmu,

— rozpoznanie obcego — potencjalnie groznego dla organizmu czynnika,

— reakcja uktadu immunologicznego — obrona nieswoista i zniszczenie pato-

genu,

— przejscie obrony nieswoistej w swoista i zniszczenie patogenu,

— przewlekty stan zapalny.

Jeszcze kilkanascie lat wstecz nie byly znane metody pozwalajace na
monitorowanie obecno$ci czynnika zakaznego na kazdym z etapow choroby.
W szczegdlnosci dotyczy to stanu przewlektego, gdy nie wiadomo, czy zasto-
sowana terapia jest skuteczna. Do niedawna (i dzi$ réwniez) w pewnym stopniu
bylo to mozliwe poprzez okreslanie obecnosci i poziomu przeciwciat skierowa-
nych przeciwko danemu wirusowi/bakterii z zastosowaniem metody ELISA.
Lecz nie zawsze jest to mozliwe w przypadku, gdy czynnikiem zakaznym jest
mikroorganizm, ktory ,.,chowa sig” przez uktadem odpornosci wykorzystujac ku
temu kilka mechanizmow, takich jak:

— obecnos$¢ na powierzchni patogenu biatek tudzaco podobnych do noszo-
nych przez komorki cztowieka,

— zakazanie bezposrednio komoérek uktadu odpornosci,

— zakazanie komorek uktadu nerwowego, do ktoérych uktad odpornosci nie
ma dostepu,

— wolny rozw6j wewnatrz komorek narzadow.

Czynniki te powoduja, ze po krotkim okresie wczesnego zakazenia, gdy
patogen jest obecny we krwi i sa ku niemu produkowane przeciwciala, niemozli-
we jest stwierdzenie, czy organizm zostat zaatakowany przez grozna chorobe czy
tez byt to epizod przezigbienia.

Przewlekte zakazenia sa domena zaréwno bakterii, jak i wirusow. Po-
mimo, ze do schorzen przewlektych ze strony bakterii mozna zaliczy¢ takie



NAJNOWSZE TECHNIKI BIOLOGII MOLEKULARNEJ W PROFILAKTYCE... 61

grozne choroby, jak gruzlica, zapalenie wsierdzia czy przewlekle zapalenie
prostaty, to duzo grozniejsze sa przewlekle zakazenia spowodowane przez wi-
rusy. Zalicza si¢ tu cztery rodzaje zakazen, ktore zgodnie z dzisiejszym stanem
wiedzy, sa szczegolnie trudne badz niemozliwe do catkowitego wyleczenia.
Naleza tu zakazenia wirusami HIV, HCV, HBV i HPV. Nalezy zauwazy¢, ze
zakazenia wirusem HBV i HPV w wigkszo$ci przypadkéw (okoto 90% w przy-
padku HBV i1 80% w przypadku HPV) koncza si¢ wyleczeniem przy pomocy
farmakoterapii badz samowyleczeniem. Pomimo tak wysokiej liczby wyleczen,
w obrebie wirusa HPV istnieja typy, ktore w mniejszym badz wigkszym stopniu
moga powodowaé rozwoj nowotworu (tak zwane typy niskiego 1 wysokiego
ryzyka). Natomiast zakazenie HBV moze rowniez przejs¢ w forme przewle-
kta gdy organizm nie wyeliminuje wirusa z krwi, a jego genom zintegruje si¢
z ludzkim DNA.

Doktadna analiza zakazen przewlektych, obejmujaca stosowane nowocze-
sne metody diagnostyki zakazen wirusowych, umozliwiajace rowniez monitoro-
wanie stanu pacjenta podczas leczenia, to niewatpliwie bardzo wazne osiagnigcie
medycyny ostatnich dziesig¢cioleci w tym zakresie.

Analize i p6zniejsze monitorowanie zakazenia przewlekltego mozna po-
dzieli¢ na kilka etapow. Sa to:

— badanie przesiewowe i rozpoznanie,

— potwierdzenie (ztoty standard),

— oznaczenie typu (szczepu),

— oznaczenie iloSciowe,

— leczenie (oznaczenie typu/szczepu),

— oznaczenie iloSciowe,

— kontynuacja leczenia badz zaprzestanie w przypadku wyeliminowania
choroby.

Przesiewowe badania zakazen wirusowych pozwalaja na ich wykrywanie
w chwili, gdy w krwi obecne sa przeciwciata skierowane przeciwko konkret-
nemu patogenowi lub biatka strukturalne okreslonego wirusa. Jednymi z naj-
powszechniej stosowanych metod przesiewowych sa metody immunoenzyma-
tyczne typu ELISA, czyli metody immunosorpcji konjugowanych enzymow
(enzyme-linked immunosorbent assay) [1]. Sa one obecnie do$¢ rozbudowa-
na grupa metod analitycznych o do$¢ duzej czulosci, specyficznosci i bardzo
szerokim spektrum zastosowan. U podstaw metody leza specyficzne reakcje
migdzy antygenem i przeciwciatem. W zaleznos$ci od warunkéw mozna stoso-
wacé zaré6wno antygen czy przeciwciato nieznakowane, jak i koniugowane ze
znacznikami enzymatycznymi. ELISA kompetycyjna (competitive) stosowana
jest do antygendw, ktére maja jeden epitop, tj. fragment rozpoznawany przez
specyficzne przeciwciato, natomiast ELISA niekompetycyjna (non-competiti-
ve), przeznaczona jest do wykrywania obecnos$ci réwniez wigkszych antyge-
now [1]. Ponadto, w zalezno$ci od sposobu przeprowadzenia reakcji i rodzaju
uzytych przeciwcial, wyro6znia si¢:
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— metody bezposrednie, z uzyciem przeciwciala bezposrednio skierowanego
w stosunku do badanego antygenu, znakowanego enzymenm,

— metody posrednie dwu- i trzystopniowe, z uzyciem wtérnych przeciwciat
koniugowanych najczesciej ze znacznikami, wyprodukowanych w stosun-
ku do przeciwciat pierwotnych.

Do najczesciej stosowanych metod naleza: ELISA bezposrednia kompety-
cyjna (direct competitive ELISA), posrednia nieckompetycyjna (indirect competi-
tive ELISA), test wykrywania specyficznych przeciwciat (antibody class capture
ELISA) oraz ELISA kanapkowa (double antibody sandwich ELISA) [1].

Nalezy tu roéwniez zauwazyC, ze umiejetnos¢ sprzegania przeciwciata
z fluorochromem badz enzymem stata si¢ podstawa do identyfikacji ro6znych cho-
rob nie tylko wirusowych. Istnieje cata gama technik pozwalajacych rozpoznaé
schorzenie postugujac si¢ rowniez preparatami mikroskopowymi (immunohisto-
chemia).

Jesli wynik testu przesiewowego jest pozytywny, w dalszej kolejnosci uzy-
skany wynik potwierdza si¢ wysoce czulymi metodami uznanymi za tzw. ztoty
standard. W zalezno$ci od typu wirusa, za zloty standard przy zakazeniach przyj-
muje si¢: HIV — Real-Time PCR; HBV, HCV — Real-Time PCR; HPV — southern
blot.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze zakazenia wyzej wymienionymi wirusami wy-
krywane sa najczesciej w poznej fazie choroby i wymienione metody stosuje
si¢ rowniez do potwierdzen zakazen chronicznych, a w trakcie leczenia rowniez
uzywa si¢ metody Real-Time PCR lub rzadziej cytofluorymetrii przepltywowe;j
albo sekwencjonowania. Preparaty histologiczne uzyskane z bioptatu moga by¢
rowniez uzyte do badan metoda ELISA lub sekwencjonowania.

Technika hybrydyzacji kwasow nukleinowych, jakkolwiek wypierana
obecnie przez metode PCR, byla uznawana do niedawna za ztoty standard ze
wzgledu na mozliwos¢ stwierdzenia obecnosci i/lub identyfikacji wielu biatek
wirusa (western blot) lub jego kwasow nukleinowych (southern blof). Metoda
hybrydyzacji opiera si¢ na zjawisku taczenia si¢ rozdzielonych poprzez elektro-
forezg biatek (western blof) lub kwasoéw nukleinowych (nothern blot, southern
blot) w kompleksy, w ktorych jedna czasteczka jest ,,sonda molekularna”, a druga
fragmentem DNA lub biatka patogenu [2].

Metoda western blot sktada si¢ z kilku etapoéw. Pierwszy etap polega na
uzyskaniu homogenatu komérkowego lub ekstraktu biatkowego i uwolnieniu
bialek komorkowych z badanego preparatu. Nastgpnie przeprowadza si¢ elek-
troforeze probek na denaturujacym zelu poliakrylamidowym, co daje w efekcie
rozdziat wszystkich biatek z uzyskanego ekstraktu lub homogenatu wedtug ich
masy czasteczkowej. Nastepnym etapem jest przeniesienie biatek na odpowied-
nia membrang wykonang najczesciej z nitrocelulozy. Niekiedy stosowany jest
tak zwany transfer kapilarny poprzez umieszczenie membrany pomiedzy zelem
a stosem fragmentow bibuly, ktére zasysajac bufor z zelu, powoduja naniesie-
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nie bialek ekstraktu na membrang [2]. Do przeniesienia biatek na membrang
mozna wykorzysta¢ rowniez pole elektryczne. Wtedy jest mozliwe postuzenie
si¢ tzw. elektrotransferem. Kolejnym etapem jest zabezpieczenie membrany
przed niespecyficznym wiazaniem si¢ do niej przeciwciat, czyli blokowanie.
Blokowanie zachodzi podczas inkubacji membrany w roztworze albuminy
z surowica wotowa lub odtluszczonym mlekiem oraz detergentem Tween.
Po zakonczeniu blokowania inkubuje si¢ membrang¢ w roztworze przeciwciat
lub antygendéw. Zwykle stosuje si¢ dwa przeciwciala. Pierwsze to przeciwcia-
lo pierwszorzedowe ktore wiaze si¢ specyficznie z poszukiwanym biatkiem.
Poniewaz pierwsze przeciwciato jest dodawane w duzej iloSci, jego nadmiar
nalezy doktadnie usuna¢ przez odptukanie odpowiednim buforem. Nastegpnie
wykonuje si¢ blokowanie niespecyficznych miejsc wiazacych na membranie,
ktoére mogty pozosta¢ po odplukaniu pierwszego przeciwciata, po czym podaje
si¢ roztwor drugiego (drugorzedowego) przeciwciata skierowanego przeciwko
przeciwciatu pierwszorzedowemu. Przeciwciato pierwszorzedowe wiaze sig
z przeciwciatem drugorzedowym, ktore jest znakowane, co umozliwia jego de-
tekcje. Elementem znakujacym moze by¢ radioizotop, barwnik fluorescencyjny
lub enzym katalizujacy. W zaleznos$ci od stosowanego barwnika efekt reakcji
oglada si¢ na kliszy, bezposrednio na membranie lub przy pomocy detektora
CCD sprzezonego z kamera lub aparatem fotograficznym. Mozliwe jest row-
niez znakowanie przeciwciata pierwszorzedowego, lecz ze wzgledu na niska
czutos$é, jest to rzadziej stosowane [2].

Odmiana techniki western blot jest wariant, w ktérym w badanym mate-
riale (np. surowica) okresla si¢ obecnos¢ przeciwcial wytworzonych przeciwko
antygenom poszukiwanego patogenu (przeciwciata z badanej surowicy traktu-
je sie wtedy jako odpowiednik przeciwcial pierwszorzedowych). Reakcje taka
mozna przeprowadza¢ technika western blot, jednakze czg$ciej wykorzystuje si¢
metode ELISA.

Podobna metoda, stuzaca do wykrywania obecnosci specyficznych frag-
mentéw DNA, jest southern blot. Metoda ta uznana zostata jako ztoty standard
przy wykrywaniu infekcji HPV, cho¢ obecnie jest zastgpowana z duzym powo-
dzeniem przez metode Real-Time PCR, pozwalajaca na identyfikacje nie tylko
typéw wirusa, ale rowniez na okreslenie aktywnosci niektorych wysokoonko-
gennych typow (np. 16, 18) poprzez wykrywanie obecnosci mRNA wirusowego
powstajacego w trakcie replikacji wirusa [3].

Podczas przeprowadzania reakcji southern blot izoluje si¢ z badanego
materiatu catkowite DNA, ktore nastepnie tnie si¢ na fragmenty uzywajac do
tego celu enzymow restrykcyjnych. Taka mieszaning fragmentow DNA o rdznej
dhugosci rozdziela si¢ wedlug wielkosci na zelu agarozowym badz poliakryla-
midowym. Nastepnie zel umieszcza si¢ w buforze alkaicznym. Alkalizacja §ro-
dowiska powoduje, ze DNA ulega denaturacji, czyli rozdzieleniu na pojedyncze
nici. W roztworze alkalicznym przeprowadza si¢ rOwniez nastepny etap, czyli
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przeniesienie (transfer) DNA z zelu na filtr nitrocelulozowy lub btong nylonowa.
Transfer moze by¢ wspomagany poprzez nalozenie na filtr silnie nasiakajace-
go materiatu (np. fragmentoéw bibuty), co powoduje ,,zasysanie” buforu i jedno-
cze$nie przenoszenie zdenaturowanego DNA na btong nylonowa. Przenoszenie
mozna tez usprawnié i przyspieszy¢ przez przylozenie napigcia elektrycznego.
Poniewaz DNA posiada tadunek ujemny, bedzie przemieszczaé si¢ w kierunku
elektrody dodatniej. Po przeprowadzeniu transferu btong przenosi si¢ i zanurza
w roztworze z obecna sonda hybrydyzacyjna, sprzegnicta najczesciej z radioizo-
topem. Znakowanie najczesciej wykonuje si¢ wykorzystujac radioizotopy fosforu
wstawione w miejsce atomow nie wykazujacych promieniowania. Po przeprowa-
dzeniu hybrydyzacji odptlukuje si¢ nadmiar roztworu z sonda, a DNA uwidacznia
si¢ na kliszy lub w liczniku scyntylacyjnym. Powszechnie stosuje si¢ rowniez
techniki nieradioizotopowe w znakowaniu sond molekularnych, polegajace na
dolaczaniu biotyny lub digoksygeniny [3].

W momencie potwierdzenia dlugotrwatego zakazenia wirusem oraz
w przypadku udowodnionego §wiezego zakazenia, w celu dalszej diagnostyki
oraz monitorowania choroby mozna postuzy¢ si¢ dwiema metodami: sekwencjo-
nowaniem — w celu stwierdzenia, jakim typem/szczepem wirusa pacjent zostat
zakazony, oraz metoda Real-Time PCR — aby okresli¢ poziom wiremii.

W przypadku $wiezego wykrycia dlugotrwatej choroby wazniejsze jest
okreslenie wiremii i szybkie dziatanie farmakologiczne niz okreslanie szczepu.
W tym celu mozna zastosowaé¢ odmiang metody PCR, pozwalajaca na bardzo
doktadne okreslenie ilo$ci wirusa w badanej probce.

Technika PCR nalezy do najcze¢sciej obecnie stosowanych technik biolo-
gii molekularnej. W znaczny sposob przys$pieszyta ona uzyskiwanie wynikow
w pracach nad poznaniem struktury i funkcji genéw. Technika ta nie tylko umoz-
liwia specyficzna amplifikacje in vitro wybranych odcinkow DNA i RNA przy
zachowaniu wysokiej czulosci. Pozwala tez amplifikowaé DNA pojedynczych
gendw ponad milion i wigcej razy mimo obecnosci innych sekwencji. Mozliwo$¢
amplifikacji pojedynczych matryc daje réwniez tej metodzie przewage nad in-
nymi sposobami, podczas diagnostyki przewlektych zakazen wirusowych, gdzie
ilo$¢ matrycy (wirusowego materiatu genetycznego) niekiedy moze by¢ bardzo
znikoma [4].

Przy pomocy techniki PCR mozna nie tylko stwierdzi¢, czy poszukiwana
sekwencja znajduje si¢ w probce. Technika ta pozwala réwniez na szybkie na-
mnozenie okreslonego fragmentu DNA, o okreslonej dtugosci.

Caty proces reakcyjny odbywa si¢ w specjalnych urzadzeniach — termocy-
klerach, pozwalajacych na szybkie (nawet kilka stopni/sekundg), precyzyjne i cy-
kliczne zmiany oraz utrzymanie $cisle okreslonej temperatury w kazdej badane;j
prébee. Do kazdej badanej probki zawierajacej wyizolowany uprzednio materiat
genetyczny przed przeprowadzeniem reakcji dodaje si¢ dwodch krotkich odcin-
kow DNA, zwanych starterami (musza by¢ komplementarne do sekwencji okala-
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jacej z dwoch stron fragment, ktéry chee si¢ powieli¢), substraty do syntezy DNA
(trifosforany deoksyrybonukleozydow), enzym zdolny do jej przeprowadzania
(termostabilng polimeraze DNA) i odpowiedni bufor (roztwoér utrzymujacy stale
pH w probce), a takze jony magnezu Mg™ jako kofaktor polimerazy. Powstata
mieszanina umieszczana jest w termocyklerze. Na poczatku reakcji probka jest
podgrzewana (do okoto 95°C) w celu denaturacji i uzyskania jednoniciowego
DNA, a nastepnie szybko schtadzana do temperatury, w ktérej zachodzi przy-
aczanie starterow do odpowiedniej nici (miedzy 50 a 65°C). Poniewaz kazdy
starter ma w swoim skladzie rézne nukleotydy — temperatura przylaczania moze
by¢ inna dla kazdej stosowanej pary starterow. Nastepnie probka jest ponownie
podgrzewana do temperatury optymalnej dla dziatania polimerazy DNA (okoto
70°C), ktora wydtuza startery i dobudowuje druga ni¢ DNA od miejsca zakon-
czenia startera. Nastepnie caly cykl zmian temperatury powtarza si¢ okreslona
ilos¢ razy (18—45, w zaleznosci od ilosci dodanego DNA i typu reakcji) tak, aby
uzyska¢ odpowiednia ilo$¢ produktu do wizualizacji. Warunkiem zaj$cia catej re-
akcji jest komplementarno$¢ starterow do DNA znajdujacego si¢ w badanej prob-
ce [4]. Po zakonczeniu reakcji produkt lub produkty (niekiedy niespecyficzne)
poddawane sa rozdzialowi elektroforetycznemu w zelu agarozowym lub polia-
krylamidowym o odpowiedniej gestosci (z zaleznos$ci od dtugosci oczekiwanego
produktu reakcji). Pozwala to na sprawdzenie, czy w badanej prébce byto DNA/
RNA, do ktérego pasowaly startery oraz — jesli na zelu pojawi si¢ produkt — czy
jego dhugos¢ odpowiada opisanej przez producenta lub okreslonej podczas pro-
jektowania starterow. Do barwienia zeli agarozowych stosuje si¢ gtdéwnie bromek
etydyny lub, rzadziej, SYBR Green — barwniki interkalujace si¢ miedzy dwie nici
DNA. Bromek etydyny daje r6zowo-pomaranczowa fluorescencje pod wplywem
promieniowania UV, SYBR Green daje barwe zielona. Produkty PCR rozdzie-
lane na zelach poliakryloamidowych uwidacznia si¢ stosujac gtdéwnie barwienie
azotanem srebra oraz bromkiem etydyny.

Przy rozdziale mieszaniny reakcyjnej produktow PCR nalezy zastanowic
si¢ nad metoda rozdziatu. Stosowanie zeli poliakrylamidowych oraz barwienie
azotanem srebra daje mozliwo$¢ wykrycia fragmentéw DNA rézniacych sie
o kilka nukleotydow, czego nie zapewnia rozdziat z uzyciem agarozy, gdzie ta-
two dostrzegalne roéznice migdzy produktami reakcji PCR sa widoczne przy do-
piero kilkunastu-kilkudziesigciu nukleotydach. Ponadto zele poliakrylamidowe
mozna po wysuszeniu przechowywacé, czego nie mozna wykona¢ z zelami aga-
rozowymi.

W przypadku wiruséw, ktére jako materiat genetyczny posiadaja RNA,
niezbedne jest przed reakcja PCR przeprowadzenie tak zwanej odwrotne;j trans-
krypcji (RT), czyli ,,przepisania” RNA wirusa na DNA (tak zwane cDNA — kom-
plementarne DNA). W mieszaninie reakcyjnej uzywa si¢ wowczas specjalnej
polimerazy ,,odwrotnej transkryptazy” oraz tylko jednego startera. Sama reakcja
za$ zachodzi w takim samym termocyklerze, jak w przypadku zwyktej reakcji
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PCR, z ta r6znica, ze stosuje si¢ tylko jedna temperature dla catej reakcji [5]. Po
przeprowadzeniu reakcji odwrotnej transkrypcji, jej produkty shuza jako matryca
dla normalnej reakcji PCR.

Majac na uwadze fakt, ze podczas przewlektej infekcji wirusowej liczba
kopii wirusa moze pod wptywem farmakoterapii ulega¢ znacznym wahaniom,
zaistniala potrzeba znalezienia metody, ktoéra pozwala na detekcje przede wszyst-
kim bardzo matych ilosci DNA/RNA wirusowego. Przed wynalezieniem metody
PCR, w czasie rzeczywistym dla detekcji matej ilosci matryc wirusow stuzyla i,
w dalszym ciagu jest stosowana, metoda Nested PCR (zagniezdzony PCR, we-
wnetrzny PCR). Metode zaprojektowano w celu zwigkszania czutosci standar-
dowej techniki PCR. Metoda polega na wykonaniu dwuetapowej amplifikacji,
w ktorej produkt amplifikacji uzyskany w pierwszej reakcji PCR, stanowi matry-
ce¢ powielang w drugim PCR, co znacznie zwigksza czulo$¢ metody, jednoczesnie
bez obnizenia jej specyficznosci. W drugim etapie wykorzystuje si¢ pary star-
terow zlokalizowane wewnatrz fragmentu DNA powielonego przy pierwszym
PCR. Nazywa si¢ je starterami wewngtrznymi — dla odroznienia od pierwszej
pary starteréw, okreslanej mianem starterow zewnetrznych. Do reakcji Nested
PCR uzywa si¢ tych samych odczynnikéw, co do standardowego PCR, z jedna
roznica, polegajaca na uzyciu innych starterow. Zaleta tej metody jest bardzo wy-
soka czuto$¢ i niskie koszty. Wada — mozliwos¢ tatwego zanieczyszczenia probki
1 uzyskania niespecyficznych produktow. Niemniej metode ta wykorzystuje si¢
z powodzeniem w wielu laboratoriach diagnostycznych i naukowych ze wzgledu
na wysoki koszt zakupu urzadzenia do reakcji Real-Time [4].

Najbardziej dzi§ zaawansowang technika PCR, jest tak zwany Real-Time
PCR, czyli PCR w czasie rzeczywistym. Jest to metoda iloSciowa, ktéra pozwala
na obserwacje¢ amplifikacji w czasie rzeczywistym, gdzie podczas reakcji, wraz
z przyrostem ilosci produktow PCR, wzrasta intensywno$¢ fluorescencji barw-
nika rejestrowanej przez detektor. Odzwierciedlone jest to w postaci wykresu na
monitorze komputera [5]. Glownym zastosowaniem tej metody jest okreslenie
liczby czasteczek wiruséw w materiatach klinicznych. Metoda umozliwia row-
niez monitorowanie postepoOw leczenia. Okres§lenie wyjsciowego poziomu wi-
remii jest wskazaniem koniecznym do rozpoczgcia wiasciwego leczenia, a pdz-
niejsze monitorowanie stanu pacjenta warunkuje jego terapi¢ [6]. Mechanizm
dziatania techniki Real-Time PCR polega badz na uzyciu barwnika wbudowuja-
cego si¢ pomiedzy nici DNA podczas reakcji i §wiecacego po naswietleniu wiaz-
ka $wiata o okreslonej dtugosci (np. SYBR Green), badz na uzyciu specjalnie
skonstruowanych sond przypominajacych starter, lecz znakowanych fluorescen-
cyjnie. Taka sondg projektuje si¢ tak, azeby jej przyczepienie do matrycy zacho-
dzito pomiedzy miejscami przyczepienia si¢ starteréw. Do samej reakcji uzywa
si¢ tych samych odczynnikéw, co do standardowej reakcji PCR, z ta roznica,
ze dodatkowo dodaje si¢ do mieszaniny reakcyjnej sonde lub barwnik (obec-
nie wigkszos$¢ uzywanych sond jest typu TagMan, natomiast najpopularniejszym
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barwnikiem jest SYBR Green II). Barwnik uzywany do metody Real-Time PCR
jest niespecyficzny, co znaczy, ze jesli do probdéwki reakcyjnej dostanie si¢ obce
DNA, to nie bedzie wiadomo, z ktérego materiatu pochodzi fluorescencja [7].
Zaleta za$ jest stosunkowo niski koszt. Ogoélnie, zaleta stosowania sond jest ich
wysoka specyficznos$¢ i brak zaleznosci od dlugosci produktu. Wada za§ wysoki
koszt powodowany przez konieczno$¢ syntezy osobnej sondy do kazdej nowe;j
matrycy.

Metoda Real-Time PCR szybko stata si¢ bardzo pozytecznym narze¢dziem
w rekach naukowcéw i diagnostow. Technika oznaczania obecnosci (ilosci) DNA
W czasie rzeczywistym pojawila si¢ na poczatku lat 90. XX w. W pierwszych do-
swiadczeniach do reakcji jako barwnika uzyto bromku etydyny i §wiatta UV, co
znacznie komplikowato oznaczanie ilosci DNA (§wiatto UV niszczyto polimera-
ze, a bromek etydyny zaktocat dziatanie enzymu). W miare rozwoju techniki za-
czeto konstruowac sondy molekularne znakowane innymi barwnikami oraz inne
rodzaje Swiatta do detekcji. Pierwsze komercyjne urzadzenia do urzadzenia do
reakcji Real-Time PCR zostaly wyprodukowane przez Applied Biosystems oraz
Roche. Prawie kazde urzadzenie do reakcji Real-Time jest wyposazone w termo-
cykler, dziatajacy na takich samych zasadach, jak przy klasycznej reakcji PCR.
Warto tu wspomnie¢ o zestawie do reakcji Real-Time, ktory jako zrdédlo ciepta
i chtodzenia wykorzystuje powietrze, a jako probowki reakcyjne specjalne kapi-
lary (Roche). Ponadto dla detekcji w czasie rzeczywistym urzadzenie do reakcji
Real-Time jest wyposazone w zrodto §wiatta, fotodetektor odbierajacy sygnat
plynacy z probek i specjalne oprogramowanie, majace na celu zaréwno kontrole
nad aparatem, jak i analiz¢ wynikow [8].

Zadaniem $wiatla jest zapewnienie odpowiedniego wzbudzenia barwnika
potaczonego z sonda. Obecnie najczesciej jako zrodto Swiatta wykorzystuje sig
lampe halogenowa — z powodu szerokiego spektrum emisji fal o réznej dhugo-
sci lub diode luminescencyjna LED zapewniajaca bardzo dlugi czas pracy, lecz
0 wezszym spektrum emisji fali §wietlne;.

Fotodetektory to obecnie bardzo skomplikowane systemy zbudowane nie
tylko z elementow $wiattoczutych, lecz takze z filtrow optycznych i luster prze-
puszczajacych tylko swiatlo o okre$lonej dtugosci.

Oprogramowanie zataczone do aparatow przeprowadzajacych reakcje Re-
al-Time PCR pozwala w zaleznosci od producenta tylko na zaprogramowanie
aparatu do wykonania reakcji na okre§lonej ilo$ci probek i analizy wynikéw (sys-
tem zamknigty) lub jest przystosowane do pelnej kontroli uzytkownika (system
otwarty). W systemie otwartym jest mozliwo$¢ zaprogramowania aparatu we-
dhug wtasnych potrzeb i analizy wynikow, a nierzadko réwniez konstruowania
sond i starteréw.

Wryniki reakcji PCR w czasie rzeczywistym moga by¢ przedstawione
zar6wno w postaci wykresow pokazujacych przebieg reakcji poszukiwanej se-
kwencji, jak i w postaci tabeli z okreslonym Ct (treshold cycle), czyli liczba okre-
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slajaca kinetyke reakcji i zalezna od ilo$ci poczatkowej poszukiwanej sekwencji
(czyli jej obecnosci) [8].

Metoda Real-Time PCR pozwala na precyzyjne i szybkie rozroznienie,
oznaczenie obecnos$ci oraz ilo$ci (nawet mniej niz pigciu kopii poszukiwanej se-
kwencji) kwasow nukleinowych nawet w bardzo matej probce. Dzigki temu, ze
jest przeprowadzana w systemie zamkni¢tym, nie wymaga zadnych dodatkowych
manipulacji, co moglyby zwigkszy¢ zagrozenie wystepowania zanieczyszczen,
ktore moga zaktocic ostateczny wynik. Jest to rowniez metoda stosunkowo szyb-
ka 1 wydajna, cho¢ podstawowa liczba cykli jest wigksza o okoto 10 cykli, niz
w przypadku ,,standardowego” PCR. Ze wzgledu na te wlasciwosci, Real-Time
PCR moze by¢ wykorzystywana do wykonywania analiz nie tylko na obecno$¢
fragmentéw DNA pochodzacych z bakterii, wirusow, grzybdéw w badanej prébcee,
ale tez do ich ilosciowego oznaczania. Okreslenie ilo$ci wirusowego DNA jest
pozytecznym wskaznikiem rozwoju infekcji, relacji wirus—gospodarz oraz odpo-
wiedzi na antywirusowa terapie.

Kolejna metoda pozwalajaca na okreslenie, jaki typ/szczep danego wirusa
pozostaje w organizmie pacjenta oraz, co wazniejsze, czy wirus nie ulegt podczas
dhugotrwatego zakazenia jakie§ powaznej mutacji — jest sekwencjonowanie kwa-
sow nukleinowych.

Metoda sekwencjonowania, czyli okreslania sekwencji nukleotydowe;,
jest obecnie bardzo zautomatyzowana i praktycznie nie wykonuje si¢ juz se-
kwencjonowania na tzw. zelach poliakrylamidowych wraz z uzyciem izotopow.
Niemniej nalezy przedstawi¢ ogolna metodyke tej techniki. Istnieja dwie metody
okreslania sekwencji nukleotydowe;.

1. Metoda opracowana przez Maxama i Gilberta— metoda sekwencjonowania
DNA wykorzystujaca specyficzna, chemiczng degradacjg¢ DNA. W meto-
dzie tej fragment DNA poddany sekwencjonowaniu musi by¢ znakowa-
ny radioaktywnie izotopem fosforu na koncu 5°, a nastepnie poddany 4,
osobnym reakcjom rozrywania tancucha DNA w miejscach wystepowania
okreslonych zasad. W pierwszym etapie nastepuje jedynie modyfikacja
specyficznych dla danego odczynnika zasad azotowych okreslonych nu-
kleotydow. W wyniku modyfikacji mozliwe jest ich selektywne oderwanie
od reszt cukrowych, a w miejscach pozbawionych zasad ni¢ DNA ulega
peknigciu (miejsce cigcia znajduje si¢ za zmodyfikowanym nukleotydem).
Uzyskane w ten sposob fragmenty z 4 niezaleznych reakcji, rozdziela sig
na elektroforetycznie na zelu poliakrylamidowym, a sekwencj¢ odczytuje
si¢ przy pomocy autoradiografii [9].

2. Metoda opracowana przez Gilberta i Sangera — sekwencjonowanie DNA;
wykorzystuje polimeraz¢ DNA i fosforany dideoksynukleotydow (deok-
synukleotydy bez grupy -OH w pozycji 3°) do zatrzymania syntezy ma-
trycy. Podczas 4 osobnych reakcji (w kazdej z 4 probdéwek jest dideok-
synukleotyd jednego rodzaju) znakowany izotopowo starter sekwencyjny,
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po przytaczeniu si¢ do jednoniciowej matrycy DNA, zaczyna by¢ wydtu-

zany przez polimerazeg. Wydtuzanie konczy sig, jesli do nowopowstajace;j

nici wbudowany zostanie dideoksynukleotyd. W ten sposob otrzymuje si¢
fragmenty DNA r6znej dtugosci zakonczone okreslonym nukleotydem.

Produkty reakcji rozdziela si¢ elektroforetycznie w osobnych $ciezkach

na zelu poliakrylamidowym, co powoduje ich segregacje pod wzgledem

wielkosci. Sekwencje odczytuje si¢ przy pomocy autoradiografii [10].

Obecnie metode Sangera zmodyfikowano i nie stosuje si¢ juz znakowa-
nych izotopowo starterow. W ich miejsce do mieszaniny reakcyjnej dodaje sig
znakowane fluorescencyjnie dideoksynukleotydy, z ktérych kazdy posiada przy-
laczony inny barwnik. Sama zasada zakonczenia wydluzania syntezy nowej nici
nie zmienita si¢. Synteza kazdej nowopowstajacej nici konczy sig, jesli zostanie
do niej wbudowany znakowany fluorescencyjnie dideoksynukleotyd. Rozdziat
produktow reakcji jest obecnie zautomatyzowany i nastepuje w specjalnych urza-
dzeniach (sekwenatorach) posiadajacych jako zroédto §wiatta laser wzbudzajacy
fluorescencje barwnikdéw przylaczonych do nowych nici DNA, ktére migrujac
w specjalnym zelu rozdzielaja si¢ wedtug wielkosci.

Niegdy$ stosowane sekwenatory wymagaty nie tylko przygotowania ma-
nualnego od przeprowadzajacego reakcje. W pierwszych urzadzeniach wykorzy-
stujacych znakowane fluorescencyjnie startery jako medium, w ktorym odbywat
si¢ rozdzial shuzyt odpowietrzony zel poliakrylaminowy wylany pomig¢dzy dwie
duze i cigzkie tafle specjalnego szkla. Wykorzystywane szklo musiato by¢ myte
1 ptukane specjalnymi §rodkami oraz woda dejonizowana. Odczyt odbywat si¢
przy pomocy specjalnego skanera umieszczonego w sekwenatorze. Obecnie naj-
popularniejsze stosowane sekwenatory kwasoéw nukleinowych wykorzystuja do
rozdzialu kwaséw nukleinowych ptynne zele umieszczone w kapilarach, a odczyt
nastepuje przy pomocy na state umieszczonego fotodetektora [10].

Réwniez w przypadku sekwenatoréw caly proces rozdziatu, pracy aparatu
oraz analizy wynikow mozliwy jest wylacznie przy pomocy specjalnego oprogra-
mowania dotaczonego przez producenta. W ostatnich latach nieoceniong pomoca
w analizie wynikow stuza rowniez duze bazy danych zamieszczone w internecie.
Poréwnanie sekwencji nukleotydowych analizowanych wirusow moze da¢ bar-
dzo szybko odpowiedz na pytanie, z jakim typem wirusa ma si¢ do czynienia oraz
jakie sa jego cechy szczegolne [11].

Podsumowanie

W ciagu kilkunastu ostatnich lat medycyna i diagnostyka medyczna zrobity bar-
dzo duzy postgp w rozpoznawaniu, analizie i monitorowaniu przewlektych cho-
rob wirusowych, takich jak HCV, HPV czy HIV. Dzigki temu postgpowi mozliwe
stato si¢ doktadne okreslenie dawki farmaceutykoéw ktore przyjmuje chory, mo-
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nitorowanie postepu/regresji choroby oraz okreslanie, jaki typ/szczep wirusa za-
atakowat danego czlowieka. Dzisiejsza technika i metody biologii molekularne;j
moze nie sa jeszcze w pelni doskonale, lecz pozwalaja na lepsze zycie i leczenie
pacjentéw z przewlektymi chorobami wirusowymi.
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The latest molecular biology techniques
in prevention of chronic viral infections

Abstract: Progress either in medicine or molecular biology technics induces perspective
possibilities of control and complication prevention in case of chronic viral diseases such
as viral hepatitis and HIV infection. Accurate control of HBV viremia and seroconvertion
level during infection was impossible several years ago. For the last couple of years mo-
lecular biology methods for HCV, HBV and HIV infection have been generally accepted
and used for diagnosis, even without antibodies detectable in blood. Infection monitoring
technics, such as Real-Time PCR, nucleic acid sequencing have been usefull and flow
cytofluorometry, have been useful in rapid reacting on changes in the infected patient
state. Each of the mentioned technics provides either the infection detection on the level
unavailable in the past, or efficient observation and, consequently, proper treatment of the
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infection. Real-Time PCR allows to define the quantity of viral molecules in the volume
of tested blood sample. Sequentioning technic provides viruses type ane virulence defini-
tion. The combination of all the other hand the cytofluorometry technic allows to define
precisely the quantity of viral proteins presented on the infected cells and detect other
blood proteins expression. The combination of all those technics provides accurate defini-
tion of virus ammount and efficient treatment.

Key words: ELISA, PCR, Real-Time PCR, sequencing, hybridization, viral infections
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Opieka paliatywna i jej zadania

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 2002 r., przez opie-
ke paliatywna nalezy rozumie¢ wszechstronna opieke medyczng i niemedyczna
(psychologiczna, socjalng itp.) dla chorych na nieuleczalna, zagrazajaca zyciu
chorobe. Szczegodlny nacisk w powyzszej definicji potozono na zapobieganie
1 znoszenie cierpienia poprzez wczesna jego identyfikacje (czego nie uwzgled-
niano w poprzednich definicjach).

Opieka paliatywna:

* przynosi ulge w bolu i w innych niepokojacych objawach,

* podtrzymuje wiarg w zycie i traktuje $§mier¢ jako normalny proces,

* nie przyspiesza ani nie opdznia nadejscia Smierci,

* laczy aspekty psychologiczne i duchowe opieki nad pacjentem,

» oferuje wsparcie utatwiajace pacjentom w miarg mozliwo$ci aktywne zy-
cie az do Smierci,

» oferuje wparcie i pomoc rodzinom w czasie choroby pacjenta i w ich wia-
snej zatobie,

* tworzy zespoly ludzi wychodzacych naprzeciw potrzebom pacjentow i ich
rodzin, w tym dotyczace zatoby, jesli to konieczne,

* poprawia jako$¢ zycia; moze rowniez pozytywnie wplynaé na przebieg
choroby,

» jestudzielana odpowiednio wcze$nie w polaczeniu z innymi rodzajami te-
rapii majacymi na celu przedhuzenie zycia, takimi jak chemioterapia lub
radioterapia, i obejmuje badania potrzebne do lepszego zrozumienia i po-
stgpowania z cigzkimi powiktaniami chorob [1].

Powyzsza definicja, zdaniem konsultanta krajowego w dziedzinie me-
dycyny paliatywnej Aleksandry Ciatkowskiej-Rysz, jest niefunkcjonalna, gdyz
nie mozna okre$li¢ docelowej populacji chorych wymagajacych opieki palia-
tywnej. Jeszcze wigkszy problem dotyczy zdefiniowania stowa hospicjum. Jed-
nym kojarzy si¢ z wysokospecjalistycznym osrodkiem, gdzie chory z poste-
pujaca nieuleczalna choroba otrzymuje wszechstronna profesjonalna pomoc.
Dla innych hospicjum to dom opieki dla chorych w ostatnich miesiacach zycia.
Rzadko natomiast postrzegane jest jako miejsce wsparcia, kontroli objawow
oraz godnego zycia az do naturalnej $mierci, czyli miejsca profesjonalnej opie-
ki medycznej [2].

Problemy z rozumieniem opieki paliatywnej/hospicyjnej
Problem z rozumieniem terminu hospicjum moze wynika¢ (co w pewnym sensie

sugeruje A. Cialkowska-Rysz) w utozsamianiu go z budynkiem, a nie z instytu-
cja. Jesli wezmie si¢ pod uwage, ze istnieja w kraju i na $wiecie hospicja domo-
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we, ktore swiadcza swoje ustugi w domu pacjenta, to znaczenie instytucjonalne
zdaje si¢ bardziej adekwatne do okreslenia tego pojecia. Czym zatem jest instytu-
cja? Instytucja, to termin socjologiczny wprowadzony przez Herberta Spencera,
odnoszacy si¢ do bardzo trwatych elementéw tadu spotecznego (jak np. rodzina,
wlasno$¢, prawo), uregulowanych i usankcjonowanych form dziatalnosci (np.
nauka, szkolnictwo, sadownictwo), uznanych sposobow rozwiazywania proble-
mow wspdlpracy 1 wspotzycia (matzenstwo, rozwdd, kredyt, arbitraz itp.) oraz
niektorych organizacji formalnych petniacych w spoteczenstwie okreslone funk-
cje (szpital, wigzienie, fabryka, urzad) [3].

Hospicjum wptywa na trwate elementy tadu spotecznego, takie jak rodzi-
na, przez jej wspieranie, zaréwno w trakcie nieuleczalnej choroby jednego z jej
czlonkéw, jak rdwniez podczas zaloby. Wsparcie to ma charakter wieloaspek-
towy (fizyczny, psychiczny, duchowy) i uwzglednia prawo do godnego zycia
1 naturalnej $§mierci pacjenta. Zesp6t hospicyjny ma okreslone cele (wynikajace
z definicji opieki paliatywnej) oraz wypracowane sposoby rozwiazywania pro-
blemoéw wspotpracy i wspotzycia. Hospicjum nalezy do organizacji pelniacych
w spoleczenstwie okre§lone funkcje w zakresie ochrony zdrowia.

Kiedy chce si¢ podkresli¢, ze chory znajduje si¢ w hospicjum, majac na
mysli budynek, uzywa si¢ stwierdzen typu: hospicyjny oddzial stacjonarny lub
dom hospicyjny. Oprocz stacjonarnej formy opieki hospicyjnej, wyrdézni¢ moz-
na jeszcze wspomniane juz hospicja domowe oraz oddziaty dziennego pobytu
(gdzie pacjenci sa przywozeni na kilka godzin do budynku hospicjum i moga
korzysta¢ z porady lekarza, pielggniarki, czasem uczestnicza w rehabilitacji czy
terapii zajeciowej itp.) Zwykle hospicja domowe mylone sa z opieka dtugoter-
minowa, gdyz dla pacjenta nie ma znaczenia, skad personel pochodzi — wazne,
zeby przyjechat kto§ do domu. Dopiero spokojne wyjasnienie celow i zadan obu
instytucji pozwala na §wiadomy wybor pacjenta — jednej z powyzszych form
opieki, zgodnie z jego potrzebami.

Obecnie w Polsce dazy si¢ do tworzenia instytucji, ktére zajmuja si¢ spe-
cjalistyczna opieka paliatywna, co oznacza czynna cato$ciowa opieke nad pa-
cjentem z postepujaca, dalece zaawansowana i zle rokujaca choroba oraz ich
rodzinami, sprawowang przez wielozadaniowy zespot, ktory zostal poddany spe-
cjalnemu szkoleniu w zakresie opieki paliatywnej. Udzielenie opieki polega na
wsparciu fizycznym, psychologicznym, socjalnym i duchowym i angazuje osoby
z szerokimi umiejetnosciami [1].

Mowiac o opiece paliatywnej wiele osob ma na mysli jej znaczenie ogdlne,
a nie specjalistyczne. Ogolna opieka paliatywna jest szerokim pojeciem i trudno
jest je w pelni zdefiniowaé, gdyz zalezy od tego, w jakim stanie zdrowia jest pa-
cjent, gdzie przebywa, jakie ma oczekiwania i dostep do opieki specjalistyczne;.
Przyktadowo, chory moze mie¢ ciezka nieuleczalna chorobe, ktora zle rokuje
1 przebywa¢ w Domu Pomocy Spotecznej (DPS), nie odczuwa zadnych przy-
krych dolegliwosci, jego potrzeby biologiczne sa zaspokajane przez opiekunow,



76 MAGDALENA KOWALCZYK

lekarza pierwszego kontaktu i pielegniarke srodowiskowa, w innych aspektach
(psychologicznym, spotecznym, duchowym) rowniez czuje si¢ bezpiecznie — taki
chory nie bedzie czut potrzeby zgloszenia si¢ do hospicjum, gdyz srodowisko,
w ktorym funkcjonuje, jest dla niego komfortowe. W nomenklaturze hospicyj-
nej sytuacje wyzej opisanego chorego mozna okresli¢ w kategorii dobrej jakosci
zycia.

Jakos$¢ zycia w opiece paliatywnej

W medycynie wprowadzono pojecie jakosci zycia warunkowanej stanem zdro-
wia. Jest to wlasna ocena chorego dotyczaca stopnia zaspokojenia wszystkich
waznych dla niego potrzeb, uwzgledniajaca szczegdlnie wplyw choroby i le-
czenia [4]. W bardzo prostym ujeciu jako$¢ zycia mozna okresli¢ jako réznice
migdzy tym, czego pacjent oczekuje, a tym, co mozna mu zaoferowac, czyli
dotyczy rozbieznosci mi¢dzy sytuacja realna a idealng [4]. Jesli oczekiwania
chorego sa zbiezne z mozliwosciami ich realizacji przez personel, to taki pa-
cjent (jak w przykladzie z chorym z DPS-u) bedzie odczuwat wicksza satys-
fakcje, czyli dobra jakos¢ zycia. Jezeli natomiast chory oczekuje od personelu
czegos, co realnie zespol pracownikow nie jest mu w stanie zagwarantowac,
np. usunigcie nowotworu, woéwczas taki chory bedzie sfrustrowany, a jego ja-
kos¢ zycia bedzie niska.

Jak podkresla K. de Walden-Gatuszko, jakos¢ zycia warunkuje stan zdro-
wia pacjenta, dlatego tez autorka wprowadzita podziat cigzkiej zaawansowane;j
choroby na 3 okresy.

1) Okres preterminalny to stan, w ktorym w stosunku do chorego zaprzestano
leczenia majacego na celu dalsze przedtuzanie zycia, dolegliwos$ci pacjent
moze nie odczuwac, badz jest ich niewiele (w tej sytuacji dos¢ skuteczna
pomoc w leczeniu objawow powinien chory uzyska¢ w Poradni Medycyny
Paliatywnej). Prognoza zycia takiego chorego waha si¢ od tygodni nawet
do kilku lat. W tym czasie jakos$¢ zycia chorego moze by¢ uzalezniona od
innych chordb, ich leczenia czy sytuacji rodzinnej, wowczas rodzi si¢ py-
tanie, gdzie chory chciatby spedzi¢ kolejny okres tej choroby? Jezeli chory
ma rodzing i mozliwo$¢ przebywania w domu, to czy chciatby korzystac
z opieki najblizszych? Jesli chory przebywa w Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym czy w DPS, to na ile te instytucje sa w stanie odpowiedzie¢ na
jego potrzeby? Jezeli chory jest leczony w szpitalu z innych powodéw niz
choroba podstawowa i w czasie tego leczenia dojdzie do pogorszenia stanu
ogolnego, czy wlasciwym miejsce pobytu bedzie wowczas szpital? Sa to
bardzo trudne pytania, ktéore musza by¢ przedyskutowane indywidualnie
z chorymi, ktérych dotycza.

2) Okres terminalny to stan, kiedy nastepuje dalsza progresja choroby, nasila-
ja si¢ dolegliwosci bolowe, czasem nudno$ci, wymioty, duszno$¢, zaparcia
(tacznie z ryzykiem niedroznosci jelit), zwigksza si¢ ryzyko czestszych
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3)

napadow padaczkowych (dotyczy gléwnie pacjentdw z przerzutami badz
guzami pierwotnymi mozgu), u chorych z nowotworami zewngtrznie wi-
docznymi powstaja owrzodzenia, moga pojawiac si¢ odlezyny, zesp6t ano-
rektyczno-kaheksyjny, a co za tym idzie, odwodnienie. Aktywno$¢ fizycz-
na takiego pacjenta zwykle ogranicza si¢ do poruszania po domu. Chory
powoli staje si¢ zalezny od innych, lecz nie musi stale przebywa¢ w t6zku.
W tej sytuacji z pomoca wkracza hospicjum (o ile chory sobie zyczy).
To pacjent wybiera dogodna dla siebie forme opieki hospicyjnej. De Wal-
den-Gatuszko okreslita ten okres jako okres wiasciwej opieki paliatywne;,
trwajacy zwykle ok. 68 tygodni.

Okres agonalny jest stanem poprzedzajacym bezposrednio $mier¢ pacjenta.
Pacjent wowczas jest lezacy, ma trudno$ci ze zmiana pozycji, catkowicie
jest uzalezniony od pomocy innych os6b. Chory w tym okresie traci po-
woli odruch potykania, wigc nie je i nie pije. Nasila¢ si¢ moga dolegliwo-
$ci zwiazane z niewydolno$cia wielonarzadowa. Pojawiaja si¢ zaburzenia
swiadomosci, w tym splatanie, niezwykle przykre dla chorego, gdyz nie-
jednokrotnie pacjent pozytkuje rezerwy energii zZyciowej na pojawiajace
si¢ zaburzenia psychotyczne. Zdarza si¢ rowniez, ze przed $miercia chorzy
odzyskuja w petni sSwiadomo$¢ 1 przypominaja sobie pewne fragmenty za-
chowania w psychozie, co jest dla nich trudne do zaakceptowania. U wie-
Iu pacjentdw pojawiaja si¢ zalegania w drogach oddechowych (rzezenie
przed$miertne). Zgodnie z sugestia de Walden-Gatuszko, okres ten trwa
zwykle 2—3 doby [4].

W niniejszym artykule uwaga zostanie skupiona na tym wtasnie okresie

opieki paliatywnej, czyli fazie terminalnej choroby. W celu przyblizenia proble-
mu jakos$ci zycia chorych terminalnie, w tabeli 1 opisano najczesciej wystepujace
objawy [5]. Mozna dostrzec, jak bardzo subiektywnych problemoéw dotyka opie-
ka paliatywna.

Tabela 1. Pi¢¢ najwazniejszych objawdw wystepujacych w terminalnej fazie
choroby z punktu widzenia lekarza (kolumna 1-3) i chorego (kolumna 4)

Gradacja Hospicia Hospicja Szpitale Punkt widzenia
objawow P1% domowe P chorych
1 bol zmeczenie  bol zmeczenie
majaczenie (W tym
2 jadtowstrgt bol rozumieniu oznacza stan sennosc¢
splatania)
zespot objawow . L ,
3 >5pot 0b) . .. .. jadlowstrgt nudnosci bol
niedroznosci jelit
7esp6t obiawow kserostomia —
4 duszno$é chudnigcie . POt objawow zespot suchosci
niedroznosci jelit . .
jamy ustnej
. . . zespot objawow
5 zmeczenie duszno$¢  dusznosé p )

niedroznosci jelit
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Wybrane aspekty jakos$ci zycia pacjentéw w terminalnej fazie choroby:
bol, zmeczenie, oslabienie, senno$¢

W Polsce na nowotwory ztosliwe umiera w ciagu roku ponad 80 tys. chorych.
Bl moze pojawic si¢ na kazdym etapie choroby nowotworowej i wystepuje $red-
nio u 50%, a w zaawansowanym okresie choroby u ponad 75% chorych. W za-
leznosci od czynnika etiologicznego, wyrdznia sig bole spowodowane procesem
nowotworowym, bole powstale w wyniku leczenia przeciwnowotworowego,
bole spowodowane wyniszczeniem nowotworowym i bole niezwigzane z nowo-
tworem (wspoOtistniejace) [6].

Bol, zgodnie z okresleniem Migdzynarodowego Stowarzyszenia Badania
Bolu (International Association for the Study of Pain — IASP), jest odczuciem
subiektywnym, nieprzyjemnym, zmystlowym i emocjonalnym, zwigzanym z ak-
tualnie wystgpujacym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek albo opisywanym
w kategoriach takiego uszkodzenia [7].

Jak mozna zauwazy¢, bdl nie jest tylko zjawiskiem fizycznym, ale takze
emocjonalnym, a idac dalej — moze mie¢ wymiar spoteczny i duchowy, co po-
twierdzaja Hemming i Maher w swoich badaniach z 2005 r. Wspomniani wyzej
badacze odkryli, ze na tolerancj¢ bolu (maksymalne nat¢zenie bolu, ktore czto-
wiek jest w stanie znie$¢) wpltywaja nastgpujace czynniki:

¢ bezsennosc¢,
e zmeczenie,
* lek i niepokoj,

e smutek,
e nuda,
* izolacja,

e brak bodzcéow,

* brak interakc;ji,

* slaba komunikacja,

* rodzinny stres i uraz,
* niewiedza [7].

Uwzgledniajac wieloczynnikowe podtoze bolu, funkcjonuje w medycy-
nie paliatywnej okreslenie bolu wszechogarniajacego (total pain), ktory wyma-
ga diagnozy multidyscyplinarnej, leczenia oraz kontroli skutecznosci podjetych
dziatan.

Do diagnozy bolu (jego umiejscowienia, czgstotliwos$ci, natgzenia, charak-
teru wystgpowania, czasu trwania i wrazliwo$ci na leczenie) stuza odpowiednie
skale, znane i zaakceptowane przez zespot interdyscyplinarny. Skale, ktorymi
postuguje si¢ personel, powinny by¢ jasne rowniez dla chorego i jego rodziny.
Najbardziej popularna i najprostsza skala oceny bol jest skala VAS i NRS. W ska-
li VAS (skala wizualno-analogowa) chory graficznie zaznacza nat¢zenie bolu na
specjalnej linijce, z tytu ktorej personel odczytuje warto§¢ numeryczna. W skali
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NRS (Numerical Rating Scale) pacjent podaje w skali od 0 do 10 wartos¢ licz-
bowa, ktora najbardziej odpowiada natgzeniu bolu, jaki obecnie chory odczuwa.
W obu opisanych skalach, wartosci 0 przypisuje si¢ brak bolu, natomiast cyfrze
10 najsilniejszy bol, jaki chory jest w stanie sobie wyobrazi¢.

Leczenie farmakologiczne bolu zostato zaproponowane przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia w 1986 r. Zostato ono ujgte w postaci algorytmu i okazato
si¢ skuteczne u 85-90% chorych. Obecnie stosuje si¢ nastgpujace zasady:

* lekijego dawkowanie dobiera si¢ indywidualnie do kazdego pacjenta tak,
aby zapewni¢ wlasciwy dla danego leku czas bezbolesnosci,

* lek powinien by¢ dobrany w zaleznosci od natezenia bolu (czyli zgodnie
z zastosowana skalg oceny, na przyktad NRS) i zgodny z drabing analge-
tyczna,

» jezeli zwigksza sig¢ nat¢zenie bolu, nalezy przej$¢ na wyzszy szczebel dra-
biny analgetycznej, natomiast nie powinno si¢ podawac innego leku o po-
dobne;j sile dziatania (wyjatkiem moga by¢ wskazania do zmiany jednego
silnego opioidu na inny),

* leczenie tagodnego natgzenia bolu powinno by¢ zaczete od paracetamolu
lub/i niesteroidowych lekow przeciwzapalnych (NLPZ), o ile nie ma prze-
ciwwskazan,

* WszyscCy pacjenci ze znacznym nat¢zeniem bolu powinni otrzymacé opioid
bez wzgledu na mechanizm powstania boélu,

» wskazane jest state utrzymanie st¢zenia terapeutycznego leku poprzez po-
dawanie kolejnych dawek w regularnych odstepach czasu oraz w razie na-
silenia bolu,

» zaleca si¢ zmiang stabszego leku na silniejszy, o ile ten pierwszy jest nie-
skuteczny,

* wskazane jest kojarzenie lekow przeciwbdlowych o réznych mechani-
zmach dzialania,

* jezeli jest to mozliwe, wskazana jest doustna doga podawania lekow [6].
Preferowanymi drogami podawania lekdéw, oprocz doustnej, gdy na przy-

ktad pacjent ma utrudnione potykanie, sa podskoérna (przy zastosowaniu igly typu
motylek), transdermalna (stosowanie plastréw) oraz w nagtych przypadkach do-
zylna. Nie powinno si¢ stosowa¢ iniekcji domigsniowych [6].

National Comprehensive Cancer Network Fatigue Guidelines Panel po-
daje definicje zmeczenia, jako nietypowego, utrzymujacego si¢, subiektywnego
poczucia znuzenia zwiazanego z choroba nowotworowa lub jej leczeniem, za-
ktocajacego zwykle funkcjonowanie. Zmeczenie jest odczuciem subiektywnym,
manifestujacym si¢ objawami fizycznymi (na przyktad obnizenie energii), po-
znawczymi (na przyktad ostabienie koncentracji) i emocjonalnymi (na przyktad
obnizenie motywacji) [8].

Zmeczenie, o ktdrym mowa rdézni si¢ zasadniczo od tego samego odczu-
cia u 0sob zdrowych. Zglaszane przez chorego ,,poczucie znuzenia”, wystepuje
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niezaleznie od odpowiedniej ilosci snu i odpoczynku. Zdarza si¢ tez, ze pacjent
zglasza personelowi ,,zmeczenie samym zmeczeniem”, co niejednokrotnie moze
si¢ wydawac odbiorcy nielogiczne, a nawet §mieszne. Zmegczenie u chorych
z zaawansowana choroba nowotworowga zgtasza ok. 60-90% pacjentdw i moze
towarzyszy¢ objawom depresji, bolu, jadlowstretu, bezsennosci, leku, nudnosci
1 dusznosci, a kazdy z nich moze przyczyniac si¢ do jego pojawienia si¢ [8].

W medycynie paliatywnej opracowano wiele narzedzi badajacych nasile-
nie ré6znych dolegliwos$ci, w tym takze zmeczenia, z ktoérych najbardziej popular-
na jest Edmonton Symptom Assessement System (ESAS).

Etiologia zmeczenia uwzglednia role cytokin prozapalnych produkowa-
nych przez guzy nowotworowe, ktore przyczyniaja si¢ do powstania niedokrwi-
stosci, wyniszczenia, goraczki, zakazenia oraz depresji. U podstaw patogenezy
zmeczenia leza zaburzenia metaboliczne i neurohormonalne, zjawiska wtorne
do zmian w uktadzie immunologicznym obejmujacych wytwarzanie cytokin [8].
Inne przyczyny, to schorzenia wspotistniejace oraz stosowanie lekow przeciw-
wymiotnych, opioidowych, przeciwlgkowych, nasennych, przeciwnadcisnienio-
wych oraz glikokortykosteroidow [8,9]. Postgpowanie w leczeniu pacjentow to
przede wszystkim:

» edukacja w zakresie stopniowania wysitku (w tym rowniez przy spozywa-
niu positku — czesto, ale w matych ilosciach),

» ¢wiczenia dostosowane do mozliwos$ci pacjenta,

* organizacja czasu wolnego, w tym terapii zajeciowej,

* leczenie farmakologiczne, na przyktad krotkotrwate stosowanie glikokor-
tykoidow (dlugotrwale podawanie nasila zmeczenie), leki progestagenne,
takie jak octan megestrolu, sa wskazane w celu poprawy apetytu i zwigk-
szenia spozycia kalorii [8].

W przypadku sennosci i ostabienia etiologia moze by¢ podobna, lecz po-
nadto nalezy upewni¢ si¢, ze pacjent jest odpowiednio nawodniony i nie ma za-
par¢. Opiekujac si¢ pacjentem z tak wieloma problemami medycznymi, moz-
na zapomnie¢ o niekorzystnym wplywie metabolitow na organizm chorego,
co bywa wtorna przyczyna pogorszenia stanu ogoélnego. Medycyna paliatywna
zwraca bardzo drobiazgowo uwage na leczenie objawow, ale rowniez nie zapo-
mina o jego ubocznych skutkach.

Opieka paliatywna posiada jasno okreslone cele i zadania, ktére realizowa-
ne sa przez zespoly wielodyscyplinarne. W prawidlowo funkcjonujacym zespole
interdyscyplinarnym poszczegdlni cztonkowie sa specjalistami w swoim zakre-
sie, posiadaja takze wiedze na temat funkcji innych jego cztonkdéw, aby w razie
potrzeby, w miare swoich umiejgtnosci i uprawnien, moc si¢ wzajemnie zastepo-
wac¢ [10]. Trudno zatem wyobrazi¢ sobie zespot, w ktorym np. lekarz jest specja-
lista w zakresie kardiologii, pielegniarka w opiece chirurgicznej, psycholog w te-
rapii malzenstw, a pracownik socjalny uzaleznien. W opiece paliatywnej zespot
terapeutyczny powinien by¢ kompatybilny. Niestety, zdarza sie, ze zglaszaja si¢
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do instytucji zajmujacych si¢ opieka paliatywna pacjenci oczekujacy dlugotermi-
nowej opieki pielegniarskiej, lekarskiej opieki onkologicznej, badz potrzebuja-
cy wsparcia socjalnego (niekoniecznie dla osoby chorej somatycznie) w postaci
wyrgczania rodziny w jej podstawowych funkcjach (sprzatania, prania, robienia
zakupow itd.). Wyjasnianie powyzszej osobie i jej rodzinie, jakim rodzajem pa-
cjentdow zajmuje si¢ opieka paliatywna, shuzy réwniez podnoszeniu wiedzy spo-
lecznej na ten temat. Niejednokrotnie eksponuje si¢ fakt, ze zakwalifikowanie
do domowej opieki hospicyjnej nie zwalnia rodziny z funkcji opiekunczej, co
oznacza jej czynny udzial w zadaniach niewymagajacych wyksztatcenia specja-
listycznego, na przyktad mycie i przebieranie pacjenta, dbanie o odpowiednie
nawodnienie i karmienie, zapewnienie warunkéw do zatatwiania potrzeb fizjo-
logicznych.

Podsumowanie

Pod pojeciem opieki paliatywnej skrywaja si¢ wielodyscyplinarne cele i zada-
nia, ukierunkowane na poprawe jakosci zycia pacjenta. Chory decyduje sam, czy
chce korzysta¢ z ushug personelu zajmujacego si¢ opieka paliatywna oraz co do
miejsca sprawowania tej opieki. Lekarz kierujacy pacjenta moze zaproponowac
pacjentowi: poradni¢ medycyny paliatywnej, szpitalny oddziat opieki paliatyw-
nej, inny oddzial szpitalny wspotdzialajacy ze szpitalnym zespotem wspieraja-
cym (zespdt opieki paliatywnej wpierajacy pracownikéw dowolnego oddziatu
szpitalnego), stacjonarny oddzial hospicyjny, hospicjum domowe, hospicyjny
osrodek opieki dziennej [11].

Opieka paliatywna wspiera rodziny w opiece nad chorym poprzez eduka-
cj¢ w zakresie leczenia dolegliwosci, profilaktyki przeciwodlezynowej, pojenia
1 karmienia, regulacji wyprdznien, rehabilitacji, organizacji wsparcia socjalnego,
psychologicznego, informacyjnego itp.

Medycyna paliatywna nie zastepuje innych specjalnosci medycznych,
a chetnie wspotpracuje z nimi dla dobra chorego. Akceptacja bliskosci smierci
pacjenta nie neguje potrzeby poprawy jego jakosci zycia pod wzgledem kardio-
logicznym, ortopedycznym, stomatologicznym itd.

Nalezy rzetelnie przekazywaé¢ chorym informacje tak, aby mieli mozli-
wo$¢ wyboru takiej instytucji medycznej, ktéra realnie bedzie odpowiadata ich
oczekiwaniom.
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Palliative care as one of the forms of terminally ill patient care

Abstract: In this case described aims and tasks of the palliative care. Even though we
are in contact with her in Poland for over 30 years still is incorrectly understood. Under-
standing the situation of the patient and his family lets proper selection the institution
meeting their needs.

They concentrated on the terminal phase of illness, in which we have for becom-

ing many pathological complaints. Major issues essential for symptom control for pa-
tients in terminal phase are presented in the article.

Key words: institution, palliative care, hospice, quality of life, terminal phase
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Polskie Stowarzyszenie Pielggniarek Onkologicznych — PSPO, powstato
w 1996 r. w Warszawie, jako inicjatywa pielggniarek pracujacych w onkologii,
wypehiajac ogromne zapotrzebowanie sSrodowiska na posiadanie przedstawicie-
la w strukturach zawodowych $rodowiska pielggniarskiego oraz koordynatora i
inicjatora dziatalno$ci merytorycznej i naukowej tej wyspecjalizowanej grupy
zawodowej.

Rozwoj wiedzy medycznej, w tym takze pielggniarstwa, wymaga od upra-
wiajacych zawdd tworzenia, na kanwie wiedzy ogodlnej, specjalizacji w rdéznych
dziedzinach. Pielggniarstwo onkologiczne wpisuje si¢ w ten standard. Pielggniar-
ki onkologiczne, uzyskujac tytut specjalisty pielggniarstwa onkologicznego, zdo-
bywaja gruntowna wiedze na temat uwarunkowan zachorowania na choroby no-
wotworowe, sposobow im zapobiegania, wczesnej diagnostyki, metod leczenia,
pielegnowania i rehabilitacji. Zadania specjalistow koncentruja si¢ na pielegno-
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waniu, organizowaniu opieki pielegniarskiej, prowadzeniu edukacji zdrowotnej,
stosowaniu procedur zapewniajacych jako$¢ opieki pielegniarskiej, wspotpracy
w zespole terapeutycznym, udzielaniu pomocy medycznej, prowadzenia badan
naukowych.

Jednym z kluczowych dziatan, ktore PSPO zainicjowato i w ktérego legi-
slacji uczestniczylo, byta specjalizacja w dziedzinie pielgegniarstwa onkologicz-
nego oraz powotanie konsultanta krajowego, a potem wojewodzkich w dziedzinie
pielegniarstwa onkologicznego. Stowarzyszenie uczestniczylo rowniez w po-
zarzadowych oraz migdzynarodowych projektach na rzecz profilaktyki choréb
nowotworowych i opieki nad pacjentem poddanym leczeniu przeciwnowotwo-
rowemu. Wazne zagadnienia w pielegniarstwie onkologicznym oraz integracja
cztonkow PSPO odbywa si¢ w prowadzonych szkoleniach, konferencjach.

W dniach 2-4 marca 2011 r. w Krakowie odbyla si¢ Miedzynarodowa
Konferencja Naukowo-Szkoleniowa ,,Interdyscyplinarna opieka nad pacjentem
onkologicznym”. Wspoélorganizatorem i jednocze$nie gospodarzem konferencji
byta Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego.

W pierwszym dniu konferencji odbyta si¢ na zamku kroélewskim w Niepo-
lomicach uroczysto$¢ z okazji XV-lecia Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek
Onkologicznych. Uczestniczyto w niej wielu znakomitych gosci, a wsrdd nich
wspotzatozycielki PSPO: Malgorzata Baran, Janina Binkowska, Anna Koper,
Barbara Jobda oraz przedstawiciele Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego: dziekan Wydziatu Zdrowia i Nauk Medycznych dr Grazyna
Debska i prof. Jerzy Jaskiewicz. Z zagranicy przyjechala m.in. Danuta Ligosik-
Favara, pielegniarka Centrum Onkologii w Mediolanie oraz Lukas Kober prze-
wodniczacy Okregowej Izby Pielegniarek na Stowacji. Byl to wieczér wspo-
mnien, ale réwniez dobrej zabawy i1 zwiedzania zamku w Niepotomicach.

Kolejne dni to obrady naukowe. Konferencje otworzyli: prezes Polskie-
go Stowarzyszenia Pielggniarek Onkologicznych Barbara Jobda i kanclerz Kra-
kowskiej Akademii prof. Klemens Budzowski. W sesji plenarnej jako pierwszy
wystapil prof. Tadeusz Pienkowski z Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Warszawie, ktory przedstawil temat nowoczesnych metod
leczenia chorych z rakiem piersi. Nastepnie dr Anna Koper, konsultant krajowy
w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego, omowita kierunki rozwoju piele-
gniarstwa onkologicznego w Polsce. Danuta Ligosik-Favara z European Institute
of Oncology, podzielita si¢ doswiadczeniami ze swojej praktyki pielegniarskie;j,
prezentujac wyktad na temat ,,Nowe technologie w chirurgii onkologicznej — stan
badan i rozwoju sztuki operacji chirurgicznych robotem da Vinci”. Sesj¢ prowa-
dzity mgr Barbara Jobda, dr Malgorzata Pasek oraz dr Grazyna Debska.

Program konferencji obejmowat takze zagadnienia réznych aspektéw on-
kologicznej opieki nad pacjentem i jego rodzina.

W sesji ,,Opieka nad chorym poddanym radioterapii”, ktéra prowadzity dr
Grazyna Debska i dr Matgorzata Pasek, przedstawiono migdzy innymi wyktady
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na temat opieki nad pacjentem z rakiem gruczotu krokowego leczonym napro-
mienianiem (Wanda Toporek, Kielce), rozwiazywania problemoéw pielegnacyj-
nych pacjenta z rozpoznanym nowotworem zto§liwym krtani w trakcie i po ra-
diochemioterapii (Anna Tylinska, Poznan).

Marzena Pyk i Malgorzata Twarowska byly moderatorami sesji ,,Opieka
nad pacjentem leczonym chirurgicznie”. Wyktad Wioletty Kubiak z Poznania do-
tyczyt,,Problemow pielegnacyjnych i psychologicznych u pacjentki z rakiem sro-
mu”, a Joanny Zyznawskiej z Krakowskiej Akademii —,,Sity migsniowej a zmian
magnezemii i cynkemii u kobiet poddanych radykalnej mastektomii”.

Sesja prowadzona przez dr Matgorzate Pasek i1 prof. Filipa Gotkowskie-
go, zatytutowana ,,Wieloaspektowa problematyka w onkologii i pielegniarstwie
onkologicznym”, poswigcona byla migdzy innymi zagadnieniom dotyczacym
poczucia koherencji a jako$ci zycia pacjentow z nowotworami glowy i1 szyi
(Matgorzata Gawlik, Krakéw), biopsji gruboiglowej piersi wspomaganej proz-
nia pod kontrola rezonansu magnetycznego (Alicja Dyla, Gliwice) oraz edukacji
zdrowotnej jako narzedzia zdrowia publicznego w walce z nowotworami (Dorota
Lizak, Krakéw).

PSPO zrzesza rowniez pielegniarki zajmujace si¢ dzie¢mi z choroba nowo-
tworowa. Podczas konferencji odbyta si¢ sesja ,,Pielegnowanie dzieci z choroba
nowotworowa”, ktorej moderatorami byty dr Grazyna Debska i mgr Matgorzata
Twarowska. Wsrdd przedstawionych pigciu wykladow, mozna wymieni¢ miedzy
innymi: ,,Poziom subiektywnie odczuwanego bélu u dzieci z biataczka w trakcie
rutynowych procedur medycznych” (Ewa Kulbaka, DSK, Lublin), ,,Zesp6t lizy
guza jako stan naglego zagrozenia wiklajacy proces leczenia wybranych choréb
nowotworowych u dzieci — rola pielggniarki” (Ewa Wisniowska, DSK Lublin),
»Zagrozenia zawodowe w pracy pielegniarki onkologicznej pediatrycznej” (Kry-
styna Potaska, Instytut Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa).

Konferencje zamykata sesja ,,Realizacja funkcji zawodowych w prakty-
ce pielegniarki onkologicznej”, prowadzona przez dr Matgorzate Pasek i mgr
Barbarg Jobdg. Poswigcona byta problematyce zwiazanej z praca pielegniarki,
w jej trakcie przedstawiono miedzy innymi referaty: ,,Umiejetno$¢ efektywne-
go komunikowania z pacjentem onkologicznym podstawa pracy pielegniarki”
(Aneta Lesiak, Kielce) oraz ,,Przygotowanie pacjenta do wypisu ze szpitala jako
znaczacy aspekt onkologicznej terapii” (Maciej Krajewski, Poznan).

Konferencji towarzyszyto zainteresowanie, nie tylko uczestnikow, ale
rowniez mediow. Mozliwos$¢ poszerzenia wiedzy, ale i bezposrednia wymiana
do$wiadczen czy wspdlne zastanawianie si¢ na rozwiazywaniem problemow za-
wodowych, byly cennym doswiadczeniem dla uczestnikow sympozjum.

Na konferencji zaprezentowano drugi tom monografii Interdyscyplinarna
opieka nad pacjentem z chorobq nowotworowq pod redakcja Malgorzaty Pasek
1 Grazyny Dgbskiej (Oficyna Wydawnicza AFM). Problematyka przedstawio-
na w tej publikacji dotyczy wieloaspektowej opieki nad chorym na nowotwor.
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Opracowania sa doniesieniami z badan naukowych, gdzie autorzy przedstawiaja
wnioski i kierunki dziatan dla praktykéw. Szczegdlna warto$¢ maja rozdziaty,
w ktorych praktycy dziela si¢ swoja wiedza i do§wiadczeniem z pracy z chorymi
1 ich rodzinami. Tematyka monografii dotyczy m.in. edukacji zdrowotnej, komu-
nikowania sig, opieki nad chorym poddawanym chemioterapii, leczeniu chirur-
gicznemu, radioterapii i rehabilitacji. Nalezy odnotowa¢é fakt, ze publikacja uka-
zata si¢ w roku, w ktorym obchodzona byla setna rocznica wydania pierwszego
w Polsce podrecznika pielegniarstwa (Pielegnowanie chorych autorstwa Jozefa
Staszewskiego) oraz 100-lecie nauczania pielggniarstwa w Polsce, zainicjono-
wanego w Krakowie w Szkole Pielggniarek Zawodowych Panien Ekonomek §w.
Wincentego a Paulo. Rocznica rownie wazna, wpisujaca si¢ w tradycje edukacji
zawodowej pielegniarstwa, byto takze XV-lecie rozpoczecia dzialalnosci Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielegniarek Onkologicznych.
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INSTRUKCJA PRZYGOTOWANIA ARTYKUEOW
Z DZIEDZINY MEDYCYNY I NAUK O ZDROWIU

Zasady ogolne

Nadsytane prace moga by¢ publikowane w nastgpujacych kategoriach:

* oryginalne prace badawcze

 artykuly pogladowe

* opisy przypadkow

* recenzje zawierajace komentarze do opublikowanych prac innych autorow

» sprawozdania z wydarzen naukowych (kongresy, sympozja, konferencje na-
ukowe itp.)

Przygotowanie manuskryptu

Strona tytutowa powinna zawierac: pelny tytut pracy w jezyku polskim, tytut pra-
cy w jezyku angielskim imiona i nazwiska wszystkich autoréw, nazwe instytucji,
z ktorej pochodzi praca, imi¢ i nazwisko, adres, numer telefonu i e-mail autora
odpowiedzialnego za korespondencj¢ z redakcja.

Streszczenie w jezyku polskim wraz z wyborem do 4 stow kluczowych, po-
winno by¢ umieszczone po stronie tytutowej w tekscie kazdego rodzaju artykutu
przed spisem piSmiennictwa i zawiera¢ nie wigcej niz 250 slow. Streszczenie
wraz z wersja tytulu w jezyku angielskim nalezy umiesci¢ na koncu tekstu, po
bibliografii.

Tekst prac oryginalnych nalezy podzieli¢ na czgsci: Wstegp, Materiat i metody,
Wyniki, Dyskusja, Wnioski.

Prace pogladowe powinny zawiera¢: Wstep, tytuly rozdzialdéw wynikajace
z omawianej problematyki, Podsumowanie.
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Opisy przypadkow powinny zawiera¢: Wstep, Opis przypadku, Podsumowa-
nie.

Recenzje — tytul stanowi informacja bibliograficzna o recenzowanej pracy,
poza tym struktura tekstu jak w pracach pogladowych.

Kréj i rozmiar pisma

Tekst artykutu powinien by¢ ztozony pismem Times New Roman o wielko$ci 12
punktow z interlinig 1,5. Terminy i wyrazenia obcoje¢zyczne nalezy pisaé kursy-
wa (italic). Nie nalezy stosowa¢ wytluszczen (bold) oraz podkreslen.

Maksymalna objetos$¢ prac (z wyltaczeniem tabel, rycin oraz streszczen)
Praca oryginalna: 4000 wyrazéw

Artykut pogladowy: 6000 wyrazéw

Opis przypadku: 1500 wyrazow

Recenzja: 2000 wyrazoéw

Sprawozdanie z wydarzen naukowych: 1500 wyrazéw

Ryciny i tabele

Ryciny i tabele powinny by¢ dostarczone w pliku zawierajacym manuskrypt,
W miejscu po streszczeniu w jezyku angielskim. Kazda z rycin i tabel musi by¢
umieszczona na osobnej stronie z podaniem jej numeru oraz tytutu.

Przyktady:

Tabela 1. Czgsto$¢ zaburzen gospodarki weglowodanowej w badanej grupie
Rycina 1. Srednie stezenie glukozy w surowicy krwi w zaleznosci od BML.
Jednostki danych liczbowych nalezy podawa¢ w nawiasach kwadratowych. Ryci-
ny zawierajace wykresy powinny by¢ przedstawione w formie dwuwymiarowe;j.
Preferowana jest forma tabeli bez linii pionowych oddzielajacych kolumny, za-
wierajaca linie poziome ograniczajace od gory i dotu, lini¢ pozioma oddzielajaca
tytuty kolumn od danych oraz opcjonalnie poziome linie oddzielajace wiersze
prezentowanych danych lub ztozonych tytuléw kolumn (przyktad ponize;j).

Stezenie jondw w surowicy krwi

p
Grupa A (x£SD) Grupa B (x+SD)
Na* [mmol/l] 148,3 £6,5 1372458 0.02
K* [mmol/l] 34+03 45+04 0.01
Ca?" [mmol/1] 2,4+0,1 2,2+0,1 0.08

Mg?*" [mmol/l] 0,9+0,1 1,0+£0,2 0.20
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Akceptowane s materialy w odcieniach szaros$ci, publikacja materiatéw kolo-
rowych wymaga wczesniejszych ustalen z wydawca. Ponadto w odpowiednim
miejscu w tekScie nalezy wprowadzi¢ odno$nik w nawiasie zwyktym (tab. 1,
ryc. 1). Ilustracje zaczerpnigte z innych prac i podlegajace ochronie prawa au-
torskiego wymagaja pisemnej zgody wlasciciela praw autorskich i powinny by¢
opatrzone informacja bibliograficzna w postaci odsytacza do literatury, umiesz-
czonego w podpisie rysunku.

Bibliografia

Odwotania do literatury w tek$cie nalezy umieszcza¢ w nawiasie kwadratowym z
podaniem numeru cytowanej pozycji piSmiennictwa, zgodnie ze spisem umiesz-
czonym na koncu pracy. W przypadku kilku pozycji nalezy poda¢ wszystkie nu-
mery przedzielone przecinkami bez spacji lub zakres — jezeli sa to pozycje kolej-
ne — na przyktad: [5, 8, 12] lub [6-9, 14]. Numerowanie cytowanych materiatow
zgodne z kolejnos$cia pojawiania si¢ w teks$cie. Nazwiska autordw z pierwsza
litera imienia poda¢ nalezy dla trzech pierwszych, dla wigkszej liczby podaje si¢
trzech pierwszych z dopiskiem et al. W przypadku rozdziatow w ksiazkach nale-
zy poda¢ na koncu zakres stron cytowanego rozdziatu. Nie zamieszcza si¢ przy-
piséw dolnych, pod tekstem gléwnym. Wzory sposobu przedstawienia danych
bibliograficznych, w zaleznosci od rodzaju zrodta, podano ponize;j.

* (Czasopismo naukowe:

Buchanan JG, Scott PJ, McLachlan EM et al. A Chromosome Translocation in
Association with Periarteritis Nodosa and Macroglobulinemia. Am J Med. 1967,
42:1003-1010.

* Ksigzka:
Davies N. Europa. Rozprawa historyka z historiq. Znak, Krakéw 1998.

¢ Rozdziatl w ksiazce:
Grodziski S. Habsburgowie [w:] Maczak A (red.). Dynastie Europy. Zaktad Na-
rodowy im. Ossolinskich, Wroctaw 1997; 102—136.
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ZASADY RECENZOWANIA
PUBLIKACJIW CZASOPISMACH!

. Do oceny kazdej publikacji powotuje si¢ co najmniej dwoch niezaleznych re-

cenzentow spoza jednostki.

. W przypadku tekstow powstatych w jezyku obcym, co najmniej jeden z recen-

zentow jest afiliowany w instytucji zagranicznej innej niz narodowos¢ autora

pracy.

. Rekomendowanym rozwiazaniem jest model, w ktorym autor(zy) i recen-

zenci nie znaja swoich tozsamosci (tzw. double-blind review proces).

. W innych rozwiazaniach recenzent musi podpisa¢ deklaracj¢ o niewystgpo-

waniu konfliktu interesow; za konflikt intereséw uznaje si¢ zachodzace mig-

dzy recenzentem a autorem:

* bezposrednie relacje osobiste (pokrewienstwo, zwiazki prawne, konflikt),

* relacje podleglosci zawodowej,

* Dbezposrednia wspotpraca naukowa w ciagu ostatnich dwoch lat poprzedza-
jacych przygotowanie recenzji.

. Recenzja musi mie¢ formg pisemna i konczy¢ si¢ jednoznacznym wnioskiem

co do dopuszczenia artykutu do publikacji lub jego odrzucenia.

. Zasady kwalifikowania lub odrzucenia publikacji i ewentualny formularz re-

cenzencki sg podane do publicznej wiadomosci na stronie internetowej czaso-

pisma lub w kazdym numerze czasopisma.

. Nazwiska recenzentow poszczegolnych publikacji/numerow nie sg ujawniane;

raz w roku czasopismo podaje do publicznej wiadomosci listg recenzentow

wspotpracujacych.

1 Zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego obowiazuja od roku 2012.






