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Wstep

Niniejsza monografia, powstata w wyniku IV edycji Studenckiej Konferencji Na-
ukowej pt. ,,Pierwsze kroki w nauce”, ktorej celem bylo stworzenie przestrzeni do
wymiany doswiadczen studentow Wydziatu Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu.

Publikacja jest efektem zaangazowania studentéw kierunku lekarskiego, piele-
gniarstwa, kosmetologii i fizjoterapii, ktorzy podjeli probe poglebienia swojej wie-
dzy i zaprezentowania wynikow badan. Zostaty w niej poruszone aktualne zagadnie-
nia z obszaru nauk medycznych i nauk o zdrowiu. Zaprezentowane w monografii
artykuty powstaty pod merytorycznym nadzorem opiekunoéw studenckich kot nau-
kowych dziatajacych na Wydziale Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu Uniwersy-
tetu Radomskiego im. Kazimierza Putaskiego. Ich doswiadczenie i wsparcie stano-
wity niezwykle wazny element procesu badawczego, umozliwiajac mtodym bada-
czom rozwdj naukowy.

Tematyka monografii obejmuje zagadnienia zwigzane z nowotworem piersi, gar-
dta dolnego i gruczolaka okreznicy wstepujacej, analizg wydolno$ci kardiowasku-
larnej po zawale mig$nia sercowego, kardiomiopatig takotsubo, chorobg Lesniow-
skiego — Crohna oraz chorobami uktadu sercowo — naczyniowego. Czytelnik moze
takze zapoznac si¢ z antybiotykoopornoscig jako realnym zagrozeniem cywilizacyj-
nym, septoplastyka, zaburzeniami wegchu. Poruszone zostaly kwestie z zakresu
usmierzania bolu poporodowego oraz komunikacji lekarza z rodzing pacjenta. Omo-
wione zostato takze kliniczne znaczenie suPAR w stratyfikacji ryzyka $mierci u pa-
cjentdw. Dokonano rowniez analizy wiedzy spoleczenstwa na temat transplantacji
narzaddéw oraz poruszono zagadnienia zwigzane z eutanazjg z punktu widzenia pie-
legniarstwa. Przedstawiono charakterystyke kosmetykow dla pacjentow w trakcie
i po leczeniu onkologicznym, fitokosmetykéw o potencjalnych zdolnosciach do
ochrony skory przed niekorzystnym wplywem promieniowania UV oraz analizo-
wano wplyw palenia tytoniu i przebycia choroby COVID-19 na percepcj¢ zapachow.
Ponadto, zaprezentowano rezultaty badan dotyczace jakosci chodu oraz samoobstugi
u pacjentéw po endoprotezie stawu kolanowego przed i po rehabilitacji oraz doko-
nano oceny zalezno$ci pomi¢dzy stylem zycia a uksztaltowaniem kregostupa
w plaszczyznie strzatkowe;.

Mamy nadzieje, ze niniejsza monografia przyczyni si¢ do promowania i wspie-
rania badan naukowych, zachecajac mtodych adeptéw nauki do podejmowania no-
wych inicjatyw badawczych i rozwijania zainteresowan naukowych. Monografia ad-
resowana jest do studentow, opiekunéw naukowych, pracownikoéw ochrony zdrowia
oraz wszystkich osob dla ktorych nauka i wspotpraca sg zrédtem inspiracji, moty-
wacji i zawodowego spetnienia w stuzbie zdrowia cztowieka.

Justyna Natora, Emilia Klimaszewska






Analiza przypadku klinicznego — Chora na raka piersi
o dlugoletnim przebiegu choroby

Antonina Wedrychowska'!, Justyna Pietrzyk?, Malgorzata Chowaniec-Drzymuchowska®
Klaudyna Zajqc?, Stella Zajgc®, Tadeusz Piertkowski’

Streszczenie

Przypadek kliniczny obecnie 69-letniej kobiety, chorej na potrdjnie ujemnego
raka piersi, o zaawansowaniu pTxNOMO. Leczenie zmiany pierwotnej obejmowato
radykalng mastektomi¢, ktora byta uzupelniona trzema cyklami chemioterapii
cyklofosfamidem, metotreksatem i fluorouracylem [CMF] przed i po zabiegu.
Po 20 latach remisji wystgpita pojedyncza wznowa nowotworowa w okolicy okoto-
oczodotowej lewej. Od 2021 roku chora jest leczona z tego powodu. Nie pojawity
si¢ zmiany przerzutowe w innych lokalizacjach, a obraz molekularny raka jest nadal
potrojnie ujemny. Przerzut nowotworowy byt leczony chirurgicznie, chemioterapia
1 immunoterapig — sacytuzumab gowitecan [SG] oraz protonoterapig. Uzyskano cze-
sciowa remisj¢ zmian przy akceptowalnej toksycznos$ci i zachowaniu wzroku w le-
wym oku. Przypadek kliniczny opisujemy ze wzgledu na nietypowsa lokalizacje
wznowy nowotworowej oraz wieloletni przebieg choroby.

Stowa kluczowe: rak piersi potrojnie ujemny, dlugoletni przebieg, sacytuzumab go-
witecan, protonoterapia, przerzut do okolicy oczodotowe;j.

Cel pracy: Przedstawienie rzadkiego przypadku pacjentki, u ktorej doszto do izolo-
wanej wznowy potrdjnie ujemnego raka piersi w okolicy oczodotwej po 20 latach
remisji, a takze omowienie ewolucji obrazu molekularnego przerzutu i zastosowa-
nych metod leczenia.

Wstep

Przypadek kliniczny opisuje 69-letnig kobiete, u ktorej zdiagnozowano potrdjnie
ujemnego raka piersi pTXNOMO. Nie stwierdzono germinalnej mutacji w genie
BRCAL. Przedstawiamy ten przypadek, ze wzgledu na nietypowy przebieg choroby.
Po 20 latach od rozpoznania pierwotnej zmiany nowotworowej, zaobserwowano

Uniwersytet Radomski im. Kazimierza Putaskiego, WNMiNoZ.
Uniwersytet Radomski im. Kazimierza Pulaskiego, WNMiNoZ.
Uniwersytet Radomski im. Kazimierza Putaskiego, WNMiNoZ.
Uniwersytet Radomski im. Kazimierza Pulaskiego, WNMiNoZ.
Uniwersytet Radomski im. Kazimierza Pulaskeigo, WNMiNoZ.

1
2
3
4
5
¢ Radomskie Centrum Onkologii im. Bohateréw Radomskiego Czerwca 76.
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zmiang przerzutowg w okolicy okolooczodotowej lewej, ktorej obraz molekularny
ewoluowal do zréznicowania migsakowatego, a nastepnie do ptaskonabtonkowego.
Typ raka byt stale potrdjnie ujemny, lokalizacja rowniez pozostata stata. W leczeniu
zastosowano chirurgi¢, chemioterapig, immunoterapi¢ i protonoterapie, ktore pozwo-
lity na ograniczenie dziatan niepozadanych z oszczedzeniem wzroku pacjentki [1].

Opis przypadku klinicznego

W maju 2001 roku, u 45-letniej pacjentki, zdiagnozowano raka piersi lewe;j.
Pierwsza faza leczenia obejmowata trzy cykle chemioterapii cyklofosfamidem, me-
totreksatem i fluorouracylem. Nastepnie przeprowadzono radykalng mastektomie,
ktora zostala uzupemiona kolejnymi trzema cyklami chemioterapii CMF.

W czerwcu 2020 roku podczas badania kontrolnego zaobserwowano zmiany pa-
tologiczne w ptucach. Diagnostyka roznicowa wykluczyta masy nowotworowe.
Zdiagnozowano sarkoidozg, ktorg leczono Encortonem.

We wrzeséniu 2021 roku, pacjentka doznata urazu gtowy. Na podstawie tomogra-
fii komputerowej wykryto obecno$¢ masy nowotworowej [30x22 mm] w obrebie
kosci skroniowej (rys. 1.). Dalsze badania pozwolity ustali¢, ze byta to niejedno-
rodna masa penetrujagca w kierunku lewej zatoki czotowej. Kontrolne badanie ptuc
nie wykazato zadnych nieprawidtowosci. W badaniu PET stwierdzono obrzek blony
sluzowej lewej zatoki czotowej i szczekowe;.

16 listopada 2021 roku, przeprowadzono kraniotomi¢ czotowg lewostronng usu-
nigcia guza z marginesem kostnym (rys. 2.). Postawiono rozpoznanie guza o utkaniu
raka migsakowego, niskozréznicowanego, nie naciekajacego kosci, o IHC ER, PR,
HER?2 potrojnie uyjemnym. Margines kostny byt wolny od nacieku nowotworowego.
Rozpoznano przerzut raka potrdjnie ujemnego piersi o zroznicowaniu metaplastycz-
nym piersi. Pacjentke leczono doksorubicyng w 20 cyklach (12.2021-05.2022).
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Rys. 1. Masa nowotworowa w obrebie kosci skroniowej zaobserwowana we wrzesniu 2021
Zrodto: Oprac. whasne na podst. [2]
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Rys. 2. Obraz po wykonanej kraniotomii czolowej lewostronnej usuni¢cia guza
z marginesem kostnym
Zrodto: Oprac. whasne na podst. [2]

W styczniu 2024 roku, w obrazowym badaniu kontrolnym rezonansu magnetycz-
nego [MRI] zaobserwowano progresj¢ zmiany w okolicy czolowej. Potwierdzono
naciek plytki kostnej z rozszerzeniem na sitowie 1 lewa orbite oraz naciek opon mo-
zgowych. Rozpoznano przerzutowego raka piersi o utkaniu ptaskonabtonkowym,
z jednoczesnym wykluczeniem raka ptaskonabtonkowego drog oddechowych. Ko-
morki nowotworowe pozostaty ER-, PgR- 1 HER2-ujemne. W momencie rozpozna-
nia izolowanego drugiego nawrotu zmiany w okolicy oczodotu lewego rozwazano
roézne opcje leczenia: radioterapi¢ konwencjonalna, leczenie chirurgiczne i chemio-
terapi¢. Ze wzgledu na rozlegly charakter zmiany oraz jej lokalizacje, zarowno le-
czenie chirurgiczne, jak i radioterapia skutkowalyby oszpeceniem oraz utratg
wzroku. Progresja po uprzednim leczeniu cytostatycznym ograniczata mozliwosci
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zastosowania chemioterapii. Z tego powodu zdecydowano si¢ na terapi¢ przeciwcia-
fami w leczeniu potrdjnie ujemnego raka piersi. Pacjentka byla leczona sacytuzuma-
bem gowitecanem.

W kwietniu 2024 roku, przeprowadzono badanie MRI (rys. 3.). Guz oczodotu
lewego zmniejszyt si¢, a w centralnej czesci mostu wykryto zmiang naczyniowa.
Ze wzgledu na jego wielko$¢ technika gamma knife nie mogta by¢ zastosowana,
dlatego zakwalifikowano pacjentke do terapii protonowej. Od kwietnia do lipca pa-
cjentka byla poddawana terapii protonowej [60GyRBE + boost 10GyRBE]. Guz
zmniejszyt si¢ na tyle, ze mozna bylo ponownie rozwazy¢ radioterapi¢. Leczenie
przebieglo z dobrg tolerancjg i z zachowaniem wzroku pacjentki. Zastosowanie tej
techniki pozwolito na kompleksowe leczenie wszystkich zmian przy jednoczesnym
zachowaniu oka i innych struktur mézgowych.

Po terapii protonowej wznowiono wczesniej stosowang immunoterapi¢ sacytu-
zumabem gowitecanem. Jeden z cykli byt powiktany neutropenia, ktorg leczono Ac-
cofilem. W pazdzierniku badanie MRI wykazato dalsze zmniejszenie rozmiaru guza
(rys. 4.).

Ex:Apr 09 2024
1.00 x

Rys. 3. Obraz MRI glowy, kwiecien 2024, przed protonoterapia,
po pierwszym cyklu leczenia SG
Zrodto: Oprac. whasne na podst. [2]
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Rys. 4. Obraz MRI glowy, pazdziernik 2024, po protonoterapii,
_ po dalszym cyklu leczenia SG
Zrédto: Oprac. wlasne na podstawie [2]

Dyskusja

TNBC jest podtypem raka piersi charakteryzujacym si¢ brakiem ekspresji recep-
toréw estrogenowych (ER) i progesteronowych (PR) oraz brakiem amplifikacji genu
HER?2 lub nadekspresji biatka HER2. Stanowi on od 10% do 20% wszystkich przy-
padkéw inwazyjnych rakow piersi i ma agresywny przebieg kliniczny i zte rokowa-
nie [3]. Badania populacyjne wykazaty, ze TNBC wystepuje czesciej u kobiet
w wieku od 20 do 39 lat w poréwnaniu do innych podtypow, takich jak rak HR-
dodatni, HER2-ujemny [3]. TNBC wiaze si¢ z wyzszym ryzykiem wystgpienia od-
legtych nawrotéw w ciggu pierwszych 5 lat od diagnozy, a przerzuty trzewne wyste-
pyja czesciej niz przerzuty do kosci [4]. Przerzuty do czaszki w TNBC sg stosun-
kowo rzadkie w poréwnaniu do innych miejsc przerzutow. Chociaz przerzuty do
moézgu, w tym do kosci czaszki, wystepuja u okoto 25% kobiet z przerzutowym
TNBC, dane dotyczace wytacznie przerzutéw do czaszki sg ograniczone [4]. Potrdj-
nie ujemny rak piersi (TNBC) stanowit okoto 12% przypadkow raka piersi zdiagno-
zowanych w Stanach Zjednoczonych w latach 2012-2016, a 5-letnie przezycie dla
pacjentek z TNBC bylo od 8% do 16% nizsze w poroéwnaniu do pacjentek z rakiem
piersi posiadajacym dodatnie receptory hormonalne [5].
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Terapia protonowa jest nowoczesng metodg teleradioterapii (zewngetrznej radio-
terapii), wykorzystujaca wigzki wysokoenergetycznych czastek jonizujacych, proto-
néw przyspieszanych za pomocg akceleratorow czastek. Protony, z powodu swojej
duzej masy czasteczkowej, nie rozpraszajg si¢ nadmiernie w tkankach, co pozwala
na skoncentrowanie dawki promieniowania na guzie, przy jednoczesnej minimaliza-
cji uszkodzen otaczajgcych nowotwor zdrowych tkanek [6]. Zjawiskiem charaktery-
stycznym dla wigzek protonowych jest tak zwany pik Bragga, czyli nagly wzrost,
a nastepnie nagly spadek dawki na okres§lonej glebokosci, zaleznej od wyjsSciowe;j
energii wigzki protonowej. Jej dziatanie polega na precyzyjnym kierowaniu wigzki
protonowej na guz, co prowadzi do uszkodzenia DNA komoérek nowotworowych,
a w konsekwencji do ich $mierci [7]. Ze wzglgdu na wysoka szybkos$¢ podziatu oraz
ograniczong zdolnos$¢ do naprawy uszkodzonego DNA, komorki rakowe sg szcze-
gblnie podatne na ten rodzaj terapii.

Kliniczne wskazania do zastosowania terapii protonowej wynikajg z unikalnych
wlasciwosci fizycznych tej metody. Gtownym wskazaniem sg nowotwory o niskiej
promieniowrazliwos$ci, ktdre wymagaja zastosowania wysokiej dawki promieniowa-
nia, a jednoczesnie sg zlokalizowane w poblizu lub w obre¢bie narzadow krytycznych
szczeg6lnie wrazliwych na uszkodzenia, takich jak oczy, mozg, czy serce. Wyko-
rzystujac kryterium lokalizacji nowotworu, terapia protonowa wykazuje si¢ najwigk-
szg skuteczno$cig w leczeniu zmian w obrgbie glowy 1 szyi (zaréwno tkanek migk-
kich, jak i kosci czaszki) oraz w mniejszym stopniu okolic klatki piersiowe;.

Potrdjnie negatywny rak piersi, ma gorsze rokowanie. Brak obecnosci recepto-
row ER, PR, i brak nadmiernej ekspresji HER2 na komdrkach nowotworowych, wy-
klucza tych pacjentéw z leczenia hormonoterapia i przeciwciatami skierowanymi
przeciwko receptorom HER2. Zastosowany sacytuzumab gowitecan (SG), to prze-
ciwciato ukierunkowane na antygen 2 obecny na powierzchni komorek trofobla-
stycznych (TROP-2), ktory jest biatkiem obecnym na komorkach nowotworu potrdj-
nie ujemnego u 54% pacjentéow [8]. SG jest koniugatem przeciwciata monoklonal-
nego z cytostatykiem — pochodng tapoizomerazy. SG taczy si¢ z antygenem i uwal-
nia aktywny inhibitor topoizomerazy I (TOPO-I) bezposrednio do wnetrza komorki
[9]. Ukierunkowane dziatanie przeciwciala, pozwala na zminimalizowanie toksycz-
nosci dziatania leku, przy jednoczesnie wysokiej efektywnosci leczenia.

Randomizowane badanie kliniczne III fazy ASCENT wykazato, ze mediana dla
przezycia bez progresji zmiany (PFS — progression-free survival), u chorych na po-
trojnie ujemnego raka piersi, przy stosowaniu SG wynosi 5,6 miesigca w porowna-
niu do zastosowanej tradycyjnej chemioterapii dla ktorej PFS wynosi 1,7 miesigca
[10, 11].

Przeprowadzone badania wskazaly, Zze najczesciej pojawiajacymi si¢ dziatania nie-
pozadanymi stosowania SG sg nudnosci (67%), neutropenia (57,8%), biegunka (56,2%),
zmeczenie (48,3%), tysienie (40,4%) [12]. Irynotekan to cytotoksyczny sktadnik SG,
ktéry w organizmie ulega przemianie do aktywnego metabolitu SN-38. Jest on uzna-
wany za czynnik wywotujacy neutropeni¢ i biegunki przy leczeniu SG [13].



18

Whioski

Pierwotnie zdiagnozowany rak piersi o typie medullary, dat pojedynczy przerzut do
okolicy oczodotowej lewej. W zmianie przerzutowej obraz molekularny ewoluowat
do zréznicowania migsakowatego, a nastgpnie do ptaskonabtonkowego. Typ raka byt
stale potrojnie ujemny, a nawroty nie wystapity w innych lokalizacjach, co jest duza
rzadkoscig. U chorej zastosowano leczenie skojarzone systemowe pod postacig leczenia
SG i miejscowe w formie protonoterapii. Protonoterapia i leczenie systemowe pozwolity
na zmniejszenie zmiany w okolicy oczodotu lewego z oszczgdzeniem wzroku pacjentki
oraz wptyneto na brak progresji w innych lokalizacjach. Planem na dalsze leczenie jest
kontynuacja immunoterapii (sacytuzumab gowitecan).

Study case — A Breast Cancer Patient with a Long-Term
Disease Course

Summary

A clinical case of a 69-year-old woman diagnosed with triple-negative breast can-
cer (TNBC) staged as pTxNOMO is presented. Treatment of the primary lesion
included radical mastectomy, supplemented by three cycles of chemotherapy
with cyclophosphamide, methotrexate, and fluorouracil (CMF). After 20 years o
f remission, a solitary local recurrence was identified in the periorbital region.
No metastatic lesions have been detected in other locations, and the molecular profile
of the tumor remains triple-negative. Management of the metastatic lesion included
surgical resection, chemotherapy, immunotherapy with sacituzumab govitecan [SG],
and proton therapy. Partial remission of the lesion was achieved with acceptable
toxicity levels and preservation of vision in the left eye.

Keywords: triple negative breast cancer, long-term disease, sacituzumab govitecan,
proton therapy, metastatic lesion in the periorbital region.
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Analiza rynku kosmetykow dla pacjentow w trakcie
i po leczeniu onkologicznym

Dominika Ratynska, Emilia Szczesniak, Julia Plenkiewicz,
Oliwia Wojcik, Emilia Klimaszewska, Marta Ogorzaiekj

Streszczenie

Pielegnacja skory po radio- i chemioterapii skupia si¢ na tagodzeniu podraznien
1 intensywnej regeneracji uszkodzonej bariery hydrolipidowej. Waznym jest stoso-
wanie specjalistycznych kosmetykow, ktore nawilzaja i natluszczaja skore, minima-
lizujac ryzyko dalszych uszkodzen. Wtasciwa pielggnacja poprawia komfort pa-
cjenta, tagodzi objawy i przyspiesza proces gojenia, zapobiegajac dlugotrwatym
komplikacjom.

Materiat stanowity informacje umieszczone na opakowaniach 80 produktow ko-
smetycznych. Miejscem poszukiwan informacji zrédtowych byty drogerie, apteki
oraz sklepy internetowe. Analiza rynku zostala dokonana w pierwszym kwartale
2025 r. w oparciu o nastepujace dane: sktad, cena, producent, przeznaczenie, forma
oraz rodzaj i pojemno$¢ opakowania.

Sposrod producentéw kosmetykow onkologicznych wyréznia si¢ firma CosmeCli-
nik, oferujaca az 11 produktéw. Najczgsciej na rynku kosmetyki te: wystepuja w prze-
dziale cenowym 50-100 zt za 100 ml, wystepuja w formie emulsji, zapewniajg funkcje
nawilzajgca, zawierajg jako sktadnik aktywny kwas hialuronowy, wystepuja w opako-
waniach typu tuba o pojemnosciach z zakresu 100-200 ml.

Rynek kosmetykéw dla osob w trakcie 1 po terapii onkologicznej dynamicznie
si¢ rozwija. Prezentowane wnioski z analizy rynku mogg stanowi¢ istotne wska-
zowki dla pacjentow onkologicznych, ale réwniez producentow kosmetykoéw opra-
cowujacych tego typu formulacje. Stwierdza si¢ konieczny dalszy rozwoj badan na-
ukowych nad kosmetykami onkologicznymi, aby zapewni¢ pacjentom optymalng
i bezpieczng opieke kosmetologiczna.

Cel pracy: Celem pracy byla analiza skladu oraz charakterystyka dostgpnych na
polskim rynku produktéw kosmetycznych wykorzystywanych w trakcie i po lecze-
niu onkologicznym.

Stowa kluczowe: onkologia, onkokosmetologia, kosmetyki, sktadniki aktywne, ana-
liza rynku.

! Uniwersytet Radomski im. Kazimierza Pulaskiego, WNMiNoZ, Katedra Kosmetologii.
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Wstep

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost liczby zachorowan na nowotwory zlo-
sliwe zarowno w Polsce, jak i na $swiecie [1]. Terapie onkologiczne, takie jak che-
mioterapia, radioterapia czy leczenie chirurgiczne, maja charakter inwazyjny i czgsto
prowadzg do licznych skutkéw ubocznych — w tym uszkodzenia bariery naskorko-
wej, suchosci skory, tysienia, przebarwien czy blizn [2-4]. Negatywne zmiany w wy-
gladzie fizycznym oraz obnizenie jakosci zycia wplywajg rowniez na stan psy-
chiczny pacjenta [5]. Odpowiedzig na wzrost §wiadomosci pacjentow jak i specjali-
stow w zakresie holistycznego podejscia do terapii onkologicznej jest rozwdj ko-
smetologii onkologicznej. Koncentruje si¢ ona na ograniczeniu skutkéw ubocznych
leczenia nowotworow w obrebie skory, wlosow czy paznokci [6]. Wraz ze wzrostem
zachorowan na nowotwory ro$nie rowniez liczba pacjentek poszukujacych profesjo-
nalnego wsparcia w zakresie tagodzenia dziatan niepozadanych terapii przeciwno-
wotworowych [3, 4]. Obecnie obserwuje si¢ rosngce zainteresowanie pacjentow on-
kologicznych zaréwno profesjonalnymi zabiegami pielegnacyjnymi w gabinetach
kosmetologicznych, jak i dermokosmetykami do stosowania w warunkach domo-
wych. Zauwazalny wzrost zainteresowania tg tematyka jest takze obserwowany
wsrod specjalistow z zakresu kosmetologii. Poszerzajaca si¢ wiedza oraz rosngca
$wiadomos$¢ w obszarze pielggnacji skory pacjentow onkologicznych przyczyniaja
si¢ do jej dynamicznego rozwoju i zwigkszania procedur kosmetologicznych, ktore
moga by¢ stosowane u pacjentéw onkologicznych [3, 4]. Kosmetolog, dzigki wiedzy
z zakresu dermatologii i onkologii, moze pomoc nie tylko w pielggnacji skory, ale
rowniez we wczesnym wykrywaniu niepokojacych zmian skornych oraz edukacji
pacjentow w zakresie profilaktyki nowotworowej [7, 8]. Wspotczesna kosmetologia
oferuje tagodne, nieinwazyjne zabiegi oraz dermokosmetyki pozbawione substancji
draznigcych, ktore poprawiaja komfort zycia chorych, wptywajac pozytywnie na ich
samopoczucie 1 wspierajac efektywnos¢ leczenia onkologicznego [8, 9].

Celem niniejszej pracy byta analiza dostepnego na polskim rynku asortymentu
kosmetykow przeznaczonych dla pacjentow w trakcie oraz po zakonczeniu leczenia
onkologicznego. Ocenie poddane zostaly nie tylko sktady wybranych preparatow,
lecz takze ich producenci, przeznaczenie, formy, rodzaj opakowania oraz ceny.

1. Wplyw chemio- i radioterapii na skore i jej przydatki

Chemioterapia to jedna z podstawowych metod leczenia onkologicznego, ktorej
celem jest eliminacja komorek nowotworowych dzielacych si¢ w sposob niekontro-
lowany. Dziatanie lekow cytostatycznych polega na hamowaniu cyklu komorko-
wego oraz inicjowaniu mechanizmow apoptozy (Smierci komorkowej). Niestety,
leki te nie wykazujg selektywnos$ci wylacznie wzgledem komorek nowotworowych —
oddziatuja rowniez na zdrowe komorki organizmu, szczegodlnie te, ktore charaktery-
zuja si¢ wysoka dynamika proliferacyjng, takie jak komodrki nabtonka jelit, szpiku
kostnego czy skéry. W wyniku dziatania chemioterapii obserwuje si¢ liczne niepo-
zadane zmiany w obrebie skory i jej przydatkow. Do najczesciej wystepujacych
objawéw dermatologicznych naleza: obrzgk tkanek, podraznienia skéry o réznym
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nasileniu, rumien, nadmierne tuszczenie naskorka, nasilona sucho$¢ i szorstkos¢
skory, uczucie $ciggnigcia 1 napigcia, $wiad skory, tradzik oraz zmiany tradzikopo-
dobne, reakcje pokrzywkowe, zaostrzenie wczesniej istniejagcych dermatoz, np. ato-
powego zapalenia skory, tuszczycy czy egzemy. Ponadto obserwuje si¢ rowniez ten-
dencje do powstawania miejscowych stanow zapalnych, w tym grudek, pecherzy-
kéw, nadzerek, owrzodzen i1 innych wykwitow skornych oraz zwigkszong podatnosé
na infekcje o etiologii bakteryjnej, wirusowej i grzybiczej, z dominacjg zakazen
grzybiczych. Skora staje si¢ nadmiernie wrazliwa na promieniowanie UV — nawet
przy niewielkiej ekspozycji slonecznej moze dojs¢ do poparzen stonecznych oraz
wystgpienia przebarwien, co wymaga szczegolnej ochrony przeciwstonecznej i fo-
toprotekcji [3, 4, 10, 11, 12, 13]. Jednym z najbardziej dotkliwych i emocjonalnie
obcigzajacych skutkow ubocznych chemioterapii jest lysienie (alopecja), ktére do-
tyczy ok. 65% pacjentow. Wypadanie wlosow zazwyczaj rozpoczyna si¢ w 1-2 ty-
godniu terapii 1 moze nasila¢ si¢ w ciggu kolejnych 2-3 miesiecy, w zaleznosci od
rodzaju i intensywnosci stosowanego leczenia [3, 10, 11, 12]. Chemioterapia, poza
wptywem na skore, znaczaco oddziatuje rowniez na przydatki skory, w tym ptytki
paznokciowe. Zmiany te mogg by¢ wynikiem dziatania lekow cytotoksycznych bez-
posrednio na macierz paznokcia lub ich posredniego wptywu na mikrokrazenie oraz
uktad odpornosciowy [3, 10, 11].

Radioterapia jest jedng z podstawowych metod leczenia onkologicznego, oparta
na zastosowaniu promieniowania jonizujgcego w celu zniszczenia nowotworowych
komorek o wysokiej wrazliwosci na ten typ oddziatywania. Mechanizm jej dziatania
polega na uszkodzeniu materialu genetycznego (DNA) oraz struktur bton komorko-
wych, co prowadzi do zahamowania proliferacji komoérek nowotworowych i ich
$mierci. Pomimo iz radioterapia dziata miejscowo, jej toksycznos¢ dotyka rowniez
zdrowe komorki znajdujgce si¢ w bezposrednim polu napromieniowania, zwlaszcza
te o duzej aktywnosci mitotycznej, takie jak komorki naskorka. Miejscowe dziatanie
stanowi wigc zarowno jej zalete terapeutyczng, jak i przyczyne dzialan niepozada-
nych w obrebie skory [9, 14]. Pierwsze objawy uszkodzenia skory moga pojawic si¢
juz miedzy 1. a 4. tygodniem terapii i utrzymujg si¢ przez caty okres leczenia oraz
przez 2-4 tygodnie po jego zakonczeniu. Do najczesciej wystepujacych reakeji za-
licza si¢: suchos$¢ skory, rumien wynikajacy z aktywacji reakcji zapalnych, przebar-
wienia spowodowane pobudzeniem melanocytéw, zaburzenia podziatlow komorko-
wych 1 procesow metabolicznych, uszkodzenia struktur naczyniowych, w tym tele-
angiektazje (trwale poszerzenia naczyn krwionosnych widoczne jako drobne czer-
wone ,,pajaczki”), pieczenie, $wiad i bol skory, uposledzenie procesu gojenia na-
skorka, uszkodzenie gruczotow tojowych oraz mieszkdw wlosowych oraz tworzenie
blizn [15, 16]. Ze wzglgdu na przewlekty charakter reakcji popromiennych, niektore
zmiany (np. przebarwienia, blizny czy teleangiektazje) moga utrzymywac si¢ nawet
przez wiele miesi¢cy po zakonczeniu terapii i wymagaja specjalistycznej pielegnacji
oraz interwencji kosmetologiczne;.
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Zaburzenia po chemio- i radioterapii moga prowadzi¢ do wyraznego pogorszenia
komfortu zycia pacjentow, zwiekszajac ryzyko infekcji oraz mogg wptywac na prze-
bieg leczenia, zmniejszajac tolerancj¢ organizmu na kolejne cykle terapeutyczne.
W zwigzku z tym istotne staje si¢ wdrozenie odpowiednio dobranej pielegnacii,
opartej na preparatach dermokosmetycznych oraz specjalistycznych procedurach
kosmetologii onkologiczne;j.

2. Pielegnacja skory w trakcie i po leczeniu onkologicznym

Wiasciwa pielggnacja skory — zardbwno w trakcie trwania terapii onkologicznej,
jak i po jej zakonczeniu — odgrywa istotng role w zapobieganiu nasileniu dziatan
niepozadanych oraz w skroceniu czasu regeneracji tkanek. Zaniechanie odpowied-
nich dziatan profilaktycznych i pielegnacyjnych moze skutkowaé pogorszeniem
kondycji skory, nadwrazliwoscig, uczuciem silnego dyskomfortu, a takze zwigkszo-
nym ryzykiem wtornych infekcji. Zalecane jest, aby dziatania kosmetologiczne
o charakterze ochronnym i regeneracyjnym wdraza¢ juz na etapie przed rozpoczg-
ciem leczenia onkologicznego — np. w przypadku planowanej operacji rekonstruk-
cyjnej lub przewidywanej chemioterapii badz radioterapii [3, 17]. Optymalnym wy-
borem kosmetykow dla skory poddawanej terapii onkologicznej sa produkty prze-
znaczone dla skory wrazliwej, pozbawione substancji zapachowych, konserwantow
oraz agresywnych detergentéw. Idealne bedg produkty o naturalnym, fizjologicznym
PH, czesto stosowane rowniez u niemowlat ze wzglgdu na swojg delikatno$¢ i niskie
ryzyko wywotania reakcji alergicznych [3, 4, 17]. Minimalizowanie ryzyka nad-
wrazliwo$ci skory mozliwe jest poprzez wybor kosmetykow o mozliwie najprost-
szym sktadzie, pozbawionych zbg¢dnych dodatkow chemicznych. Takie podejs$cie
pozwala na zmniejszenie odczyndéw zapalnych i poprawe komfortu pacjentek pod-
czas 1 po leczeniu.

Pielggnacja skory u pacjentow onkologicznych powinna trwaé zarowno podczas
terapii, jak i po jej zakonczeniu. Celem jest wzmocnienie funkcji obronnych skory,
zmniejszenie podraznien oraz poprawa komfortu pacjentow. Wsrod zalecanych zabie-
gow pielegnacyjnych mozna wyr6znic: delikatne oczyszczanie skory, stosowanie ma-
sek tagodzacych, platow kolagenowych, olejow, balsaméw oraz serum o dziataniu
przeciwzapalnym i tagodzacym podraznienia, masaze relaksacyjne — masaz pedzel-
kowy, masaz glaskaniem, peeling enzymatyczny, zabiegi pielegnacyjne dtoni i stop:
pedicure, delikatny masaz stop, manicure japonski, masaz dloni [3, 4]. Biorgc pod
uwage wizaz i stylizacj¢ mozna uwzgledni¢: makijaz korygujacy, stylizacje brwi —
henna brwi i rzgs, makijaz permanentny, zwlaszcza rekonstrukcja brwi (metody: cien,
ombre, wloskowa, tgczona), mikropigmentacje linii rzgs i rekonstrukcja blizn oraz
otoczki sutkowej oraz artystyczne malowanie glowy technika mehendi [3]. Natomiast
do przeciwskazan naleza: zabiegi z uzyciem pola elektromagnetycznego, elektrycz-
nego, podczerwieni, zabiegi termiczne i krioterapia, mikrodermabrazja, peelingi che-
miczne, zabiegi laserowe, 16zka opalajace [3, 17, 18].
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Zatem mozna stwierdzi¢, ze pielegnacja skory po chemio- i radioterapii wymaga
wielokierunkowego dziatania, ktorego celem jest wzmocnienie oraz ochrona natu-
ralnego ptaszcza hydrolipidowego skory.

3. Analiza rynku kosmetykow stosowanych w trakcie i po leczeniu onkologicz-
nym

W 2025 roku na potrzeby pracy przeprowadzono analiz¢ rynku, dotyczacg ko-
smetykoéw stosowanych w trakcie i po leczeniu onkologicznym. Analizowano
80 produktow kosmetycznych, pochodzacych z drogerii, aptek oraz ze sklepow in-
ternetowych. Podczas analizy zostaly uwzglednione nastgpujace aspekty takie jak:
producent, forma kosmetyku, funkcje, substancje aktywne, pojemnos¢, rodzaj opa-
kowania oraz cena (PLN) Zebrane informacje przedstawiono na wykresach stupko-
wych.

3.1. Producenci kosmetykéw onkologicznych

Analizujac dane dotyczace producentow kosmetykéw (Rys. 1), stwierdzono,
ze liderem w tym zakresie jest CosmeClinik, ktory posiada w swoim portfolio
11 réznych produktow, co moze $wiadczy¢ o szerokim asortymencie oraz ukierun-
kowaniu na zréznicowane potrzeby pacjentow dermatologicznych. Kolejne miejsca
zajmujg: Apis Cosmetics — 8 produktéw, La Roche-Posay — 6 produktéw, Arkana
Cosmetics oraz RVB LAB — 5 produktow.

12

10

Liczba produktow
o¢]

Producenci

Rys. 1. Producenci kosmetykow onkologicznych
Zrodto: Oprac. wlasne
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3.2. Formy kosmetykéw onkologicznych

Analizujac dane przedstawione na Rys. 2, stwierdzono zdecydowang dominacj¢
emulsji (ponad 50 produktow) jako formy produktu kosmetycznego stosowanego
w trakcie oraz po terapii onkologicznej. Emulsje (w tym kremy i balsamy) sa popu-
larne z uwagi na swoja wszechstronnos$¢, tatwos¢ aplikacji oraz skuteczno$¢ w pie-
legnacji skory. Stanowia one podstawowy element codziennej rutyny pielggnacyj-
nej, szczegblnie przy cerze suchej lub wymagajacej regeneracji. Pozostale formy,
takie jak roztwory wodne, aerozole, roztwory hydrofobowe, zawiesiny i zele wyste-
puja znacznie rzadziej.
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Formy

Rys. 2. Formy kosmetykow onkologicznych
Zrédto: Oprac. wlasne

3.3. Funkcje kosmetykow onkologicznych

Rys. 3 przedstawiajacy liczbe produktow sklasyfikowanych wedlug ich gléwne;j
funkcji ukazuje wyrazng dominacje kilku kluczowych potrzeb konsumentow onko-
logicznych na rynku kosmetycznym.

e Nawilzanie (dominujaca funkcja) — 19 produktéw. Najwicksza liczba pro-
duktoéw koncentruje si¢ na funkcji nawilzania, co potwierdza fundamentalne
znaczenie utrzymania odpowiedniego poziomu nawodnienia skory. Wysoka
liczebno$¢ tej kategorii wskazuje na powszechnos¢ problemu suchej skory
oraz jego znaczenie zar6wno w kontekscie dermatologicznym, jak i kosmeto-
logicznym. Nawilzanie pozostaje kluczowe w pielegnacji skory, poniewaz jest
podstawg jej zdrowia i odpowiedniej kondycji.

e Regeneracja — 13 produktow. Kolejng duza grupg produktow sa te petnigce
funkcje regeneracji, skierowane do skory wymagajacej odbudowy, uszkodzo-
nej lub nadwrazliwej. Produkty regenerujgce pomagajg w przywrdceniu natu-
ralnej bariery ochronnej skory.

¢ Funkcja lagodzaca, myjaca oraz ochronna (SPF) — od 7 do 11 produktow.
Zauwazalng grupg stanowig takze produkty tagodzace, ktore sa stosowane na



27

réznego rodzaju podraznienia ($wiad, pieczenia, zaczerwienienia) bedace
skutkiem ubocznym leczenia onkologicznego. Kosmetyki myjace majg za za-
danie wyjatkowo delikatnie oczy$ci¢ podrazniong, nadwrazliwg i delikatng
skore bez dodatkowego jej przesuszania. Produkty skupiajace si¢ na fotopro-
tekcji sg niezwykle waznym elementem pielegnacji skory pacjenta onkolo-
gicznego, gdyz zmniejszaja ryzyko fotowrazliwosci skory, zaostrzenia zmian
po radioterapii i zapobiegajg wystapieniu hiperpigmentacji.
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Rys. 3. Funkcje kosmetykow onkologicznych zrédlo
Zrédto: Oprac. wlasne

3.4. Substancje aktywne w kosmetykach onkologicznych

Rys. 4. koncentruje si¢ na analizie sktadu kosmetykow pod katem zawartosci
substancji aktywnych. Najczesciej wystepujacym sktadnikiem jest kwas hialuro-
nowy — obecny w 23 produktach, co podkresla jego znaczenie jako sktadnika
o wlasciwosciach silnie nawilzajacych i regenerujacych barier¢ naskorkowa.
Kolejne czgsto stosowane substancje to:

Witamina A — 20 produktow, znana ze swojego dziatania przeciwzapal-
nego, niezbgdna w procesie dojrzewania i réznicowania komorek uktadu
immunologicznego;

Masto shea — 20 produktow, wykazuje wiasciwosci natluszczajace
i ochronne;

Allantoina — 18 produktow, wykazuje wlasciwosci kojace i tagodzace
podraznienia, stymuluje wzrost zdrowej tkanki, dlatego wspomaga rege-
neracje skory. Dziata nawilzajaco, zmigkczajaco i przeciwzapalnie;
Pantenol — 15 produktow, dziata tagodzaco, przyspiesza regeneracjg
skory przed peroksydacja;

Witamina E (Tokoferol)- 12 produktow: przeciwutleniacz, chromi lipidy
naskorka.
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Rys. 4. Substancje aktywne w kosmetykach onkologicznych
Zr6dto: Oprac. wlasne

3.5. Pojemnosé¢ kosmetykow onkologicznych

Rys. 5 przedstawiajacy liczbe produktéw w zaleznosci od pojemnosci (wyrazonej
w mililitrach) ukazuje wyrazne preferencje konsumentow oraz dominacje¢ okreslo-
nych pojemnosci na rynku kosmetycznym.

e Pojemnosci od 100 ml do 200 ml — najczesciej wystepujaca pojemnoscia
jest 100 — 200 ml, co jest standardowa wielkoScig dla produktéw takich
jak balsamy. Jest to optymalna pojemno$¢ umozliwiajgca codzienne sto-
sowanie kosmetyku przez okoto miesigc, co odpowiada typowym cyklom
uzytkowania.

e Pojemnosci 20 — 40 ml sg z kolei popularne w przypadku bardziej skon-
centrowanych produktow, takich jak serum, ktére zazwyczaj wymagaja
mniejszych ilosci przy jednej aplikacji, co sprawia, ze mniejsza pojem-
nos¢ jest wystarczajaca.

e Pojemnosci powyzej 500 ml — pojemnosci te sa reprezentowane w mini-
malnej liczbie przypadkow. Moze to wynikaé z kilku czynnikéw, takich
jak ograniczenia w zakresie stabilnosci mikrobiologicznej produktow, ko-
nieczno$¢ dodawania odpowiednich konserwantow przy wiekszych po-
jemnosciach, a takze preferencje konsumentow, ktorzy czesto wola pro-
dukty o krotszym okresie uzytkowania, ale o wyzszej jakosci sktadnikow.
Kosmetyki o wigkszych pojemnosciach moga rowniez utrudnia¢ kontro-
lowanie jakosci i efektywnosci produktu po otwarciu.
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Liczba produktow
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100-200  50-60 ml 70-90 ml  20-40 ml  60-70 ml  300-400  10-20 ml 5001
mnl 1l wigcej

Pojemnose

Rys. 5. Pojemnos¢ kosmetykow onkologicznych
Zrédto: Oprac. wlasne

3.6. Rodzaj opakowania kosmetykow onkologicznych

Na Rys. 6 zestawiono dane dotyczace rodzajow opakowan produktow kosme-
tycznych. Dominujaca formg jest tuba — reprezentowana przez 29 produktow, co su-
geruje jej praktyczno$¢ oraz wygode aplikacji, czesto preferowang w dermokosme-
tykach. Na kolejnych pozycjach znajdujg si¢: butelka z pompkag — 18 produktow,
butelka (klasyczna) — 9 produktow, stoik szklany — 8 produktow.
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Rys. 6. Rodzaj opakowania kosmetykdéw onkologicznych
Zrédto: Oprac. wlasne

3.7. Przedzial cenowy (z}/100ml) kosmetykow onkologicznych

Rys. 7. przedstawiajacy liczbe produktéow w réznych przedziatach cenowych
na 100 ml ukazuje zrdznicowanie rynku kosmetycznego pod katem dostepnosci
i technologii produktow.
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o Przedzial 50-100 z}/100 ml - ta grupa produktéw dominuje na rynku,

co wskazuje na obecno$¢ kosmetykow sredniej potki cenowej. Sg to produkty
dostepne glownie w aptekach i drogeriach, ktore oferujg dobry stosunek jako-
sci do ceny. Zazwyczaj tacza one zaawansowang formute z przystepng cena,
przyciagajac szeroka grupe konsumentdw szukajacych rownowagi migdzy
kosztami a jakoscig.

Produkty ponizej 50 z¥/100 ml — w tej kategorii znajduja si¢ kosmetyki po-
pularnych marek drogeryjnych, skierowane do masowego odbiorcy. Ich duza
liczba sugeruje, ze konsumenci poszukuja produktow o nizszej cenie, ktore sg
tatwo dostegpne i dostosowane do szerokiej grupy uzytkownikow. Czesto cha-
rakteryzuja si¢ one podstawowymi sktadnikami i mniej zaawansowanymi for-
mutami.

Produkty powyzej 100 z+/100 ml (szczegdlnie w przedziale 150-200 z+/100 ml) —
kosmetyki w tej kategorii sg mniej liczne, co moze sugerowac ich specjali-
styczny, ekskluzywny charakter. Produkty te czesto zawieraja innowacyjne
sktadniki aktywne, ktore sg drozsze w produkcji, oraz zaawansowang techno-
logi¢. Sg pozycjonowane jako element pielggnacji premium, skierowane do
0s0b szukajacych luksusowych produktow z wyzsza ceng jednostkows.
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Rys. 7. Podzial cenowy za 100 ml kosmetykow onkologicznych
Zrédto: Oprac. wlasne

4. Dyskusja

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze sposrod producentow

kosmetykow onkologicznych wyro6znia si¢ firma CosmeClinik, oferujaca 11 produk-
tow — co stanowi najwickszy asortyment sposrod wszystkich analizowanych marek.
Przewaga ta wynika ze specjalizacji firmy w produkcji kosmetykow dermatologicznych
przeznaczonych dla skory wrazliwej i problematycznej, w tym réwniez onkologiczne;.
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Wirdd form kosmetykow onkologicznych najczesciej spotykane sg emulsje, obejmu-
jace m.in. kremy i balsamy — ponad 50 produktow. Popularno$¢ emulsji wynika
z ich skutecznos$ci w pielegnacji skory suchej, podraznionej i nadwrazliwej, co czeg-
sto wystepuje u pacjentow onkologicznych. Najwazniejsza i najczesciej deklaro-
wang funkcjg kosmetykow onkologicznych jest nawilzanie — niezbedne w pielggna-
cji suchej, podraznionej i wymagajacej skory. Funkcja ta dominuje ze wzgledu na
czgste przesuszenie skory w wyniku leczenia. Duze znaczenie przypisuje si¢ rOwniez
wlasciwo$ciom regeneracyjnym i ochronie przeciwstonecznej, z uwagi na zwigk-
szong wrazliwo$¢ 1 podatnos$¢ na uszkodzenia. W analizie sktadu wykazano, Ze naj-
czgsciej stosowanym sktadnikiem aktywnym jest kwas hialuronowy — obecny w 23
produktach — pelnigcy kluczowsg role w nawilzaniu skory. Powszechnie wykorzysty-
wane sg rowniez pantenol i masto shea, ktore ze wzgledu na tagodne dziatanie i sku-
teczno$¢ wzmocnienia bariery ochronnej skory, uznawane sg za bezpieczne i dobrze
tolerowane. Najczesciej wystepujaca pojemnoscig kosmetykoéw onkologicznych jest
zakres 100-200 ml, przy czym czg¢sto spotykana jest takze objeto$¢ 50 ml. Pozwala
to na optymalne zuzycie produktu bez ryzyka zanieczyszczenia. Mniejsze pojemno-
$ci stosowane sg w przypadku kosmetykéw skoncentrowanych, natomiast wigksze
pojemnosci uznaje si¢ za mniej praktyczne oraz trudniejsze do zabezpieczenia mi-
krobiologicznego. Wsrod opakowan dominujg tuby — zastosowane w 29 produktach.
Uznaje si¢ je za praktyczne i higieniczne, poniewaz minimalizuja kontakt z zawar-
toscia, ograniczajg dostep powietrza i bakterii, a takze umozliwiaja precyzyjne do-
zowanie. Ma to szczegélne znaczenie w przypadku pacjentow z obnizong odporno-
scig. Najwieksza liczba kosmetykdéw onkologicznych miesci si¢ w przedziale ceno-
wym 50-100 zt za 100 ml, co wskazuje na $rednig potke cenowg — zapewniajaca
rownowage mi¢dzy jako$cig a dostepnoscia. Znaczng grupe stanowia takze produkty
w cenie ponizej 50 z1, zaliczane do tanszych, czesto drogeryjnych opcji. Najmniejszy
wybor dotyczy kosmetykow w przedziale 150-200 zt, okreslanych jako produkty
premium, skierowane do bardziej wymagajacych konsumentéw. Dominacja produk-
tow ze Sredniego i nizszego segmentu cenowego wynika z potrzeby zachowania do-
stepnosci cenowej dla 0s6b ponoszacych juz wysokie koszty leczenia. Produkty pre-
mium s3 mniej liczne ze wzgledu na wezsza grupg docelowa.

Whioski

Rynek kosmetykow przeznaczonych dla pacjentéw w trakcie i po leczeniu onko-
logicznym rozwija si¢ dynamicznie. Zidentyfikowano wyrazna dominacje¢ prepara-
tow o dziataniu nawilzajacym, co potwierdza powszechno$¢ problemu przesuszenia
skory oraz zasadno$¢ oferowania produktow wspierajacych odbudowe bariery hy-
drolipidowej. Zwrocono uwagg na zréznicowanie producentow oraz przedziatow ce-
nowych, co umozliwia dopasowanie produktow do indywidualnych mozliwosci
finansowych pacjentéw. Zauwazono jednak, ze w ofercie rynkowej wcigz brakuje
szerszego wachlarza preparatow o ukierunkowanym dzialaniu na konkretne pro-
blemy skoérne zwigzane z terapia przeciwnowotworowg. Podkreslono konieczno$¢
edukowania pacjentéw i specjalistdw w zakresie §wiadomego doboru kosmetykow,
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ze szczegblnym uwzglgdnieniem substancji aktywnych o udowodnionym dziataniu fa-
godzacym, regenerujacym i ochronnym. Wskazano rowniez na potrzebg eliminowania
sktadnikow draznigcych i alergizujacych, ktére moga pogarszac stan skory ostabione;j
terapia onkologiczng. Wnioski wynikajace z analizy mogg postuzy¢ jako praktyczne
narzgdzie wspomagajace dobor bezpiecznych i skutecznych produktow pielegnacyj-
nych. Wtasciwie dobrana dermokosmetyka wspiera proces rekonwalescencji, wptywa
korzystnie na jako$¢ zycia pacjentdOw oraz moze stanowi¢ istotny element holistycz-
nego podejscia do terapii nowotworowe;.

Market analysis of cosmetics for patients undergoing
and recovering from oncological treatment

Abstract

Introduction: Skin care after radiotherapy and chemotherapy focuses
on soothing irritation and intensive regeneration of the damaged hydrolipid barrier.
It is important to use specialized cosmetics that moisturize and lubricate the skin,
minimizing the risk of further damage. Proper care improves patient comfort,
alleviates symptoms, and accelerates the healing process, preventing long-term com-
plications. Objective: The aim of the study was to analyze the composition and char-
acteristics of cosmetic products available on the Polish market that are used during
and after cancer treatment. Material and method: The material consisted
of information provided on the packaging of 80 cosmetic products. The source in-
formation was obtained from drugstores, pharmacies, and online stores.
The market analysis was conducted in the first quarter of 2025 based on the follow-
ing data: composition, price, manufacturer, intended use, form, and type and
capacity of packaging. Results: Among manufacturers of oncological cosmetics,
CosmeClinik stands out, offering as many as 11 products. Most often on the
market, these cosmetics: are priced between PLN 50 and PLN 100 per 100 ml, come
in the form of emulsions, provide moisturizing properties, contain hyaluronic acid
as an active ingredient, and come in tube packaging with capacities ranging from
100 to 200 ml. Conclusions: The market for cosmetics for people undergoing and
recovering from cancer treatment is growing rapidly. The conclusions
presented in the market analysis may provide important guidance for cancer
patients, but also for cosmetics manufacturers developing such formulations.
Further scientific research on oncological cosmetics is necessary to ensure optimal
and safe cosmetic care for patients.

Keywords: oncology, oncocosmetology, cosmetics, active ingredients, market analysis.
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Analiza wiedzy spoleczenstwa na temat
transplantacji narzadow

Anna Prygiel’, Natalia Pigtkowska’, Justyna Natora’

Streszczenie

Transplantacja narzadow jest jedng z kluczowych metod leczenia niewydolno$ci
narzadéw, cho¢ mimo postepu medycyny nadal obserwuje si¢ niedobor organdéw
1 liczne luki w $wiadomosci spoteczne;.

Badanie przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego z uzyciem kwestio-
nariusza online, w ktorym wzi¢to udziat 105 osob. Analizowano wiedzg dotyczaca
definicji transplantacji, rodzajow przeszczepow, przygotowania biorcy, powiktan
oraz aspektow prawnych.

Stwierdzono znaczace braki w wiedzy spoteczenstwa, zwlaszcza w zakresie pro-
cedur medycznych, powiktan i regulacji prawnych. Wiedza roznila si¢ istotnie
w zaleznosci od wieku, ptci i miejsca zamieszkania.

Konieczne jest prowadzenie szerokiej edukacji spotecznej dotyczacej transplan-
tacji narzadoéw, zwlaszcza w obszarach zwigzanych z przygotowaniem biorcy, pro-
cedurami prawnymi i powiktaniami.

Cel pracy: Celem pracy byta analiza wiedzy spoleczenstwa na temat transplantacji
narzadow oraz identyfikacja obszaréw wymagajacych edukacji.

Stowa Kkluczowe: transplantacja, organ, biorca, dawca, przeszczepienie.

Wstep

Transplantacja narzagdow to jedna z najwazniejszych dziedzin wspodtczesnej me-
dycyny, ktora zyskata na znaczeniu na przestrzeni ostatnich kilku dziesigcioleci.
Dzigki postepowi technologicznemu, chirurgii, immunologii i farmakologii prze-
szczepianie narzadow stalo si¢ jednym z najskuteczniejszych sposobdw leczenia
0s0b z terminalnymi postaciami niewydolnos$ci narzadow, kiedy tradycyjne metody
terapii, takie jak farmakoterapia czy dializoterapia nie sg w stanie przywroci¢ pa-
cjentowi zdrowia. Przeszczepienie narzadu, takiego jak nerka, watroba, serce czy
phluca stanowi szans¢ na uratowanie zycia i poprawe jego jakosci. Szczegolnie

! Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ.
2 Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ.
3 Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ.
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w przypadkach zaawansowanych chorob, ktore mogg prowadzi¢ do nieodwracalne;j
niewydolnos$ci organow [1, s. 72].

Mimo ze transplantacje narzadow sg stosunkowo powszechnie wykorzystywane
w medycynie, wciaz pozostajg obarczone wieloma wyzwaniami. W Polsce, podob-
nie jak w innych krajach, jednym z gtéwnych probleméw zwigzanych z transplanto-
logig jest niewystarczajgca liczba dawcow organow, szczegolnie tych, ktdrzy zmarli
w wyniku $§mierci mézgowej. Pomimo systemu domniemanej zgody na pobranie or-
ganow, ktory obowiazuje w Polsce, liczba osob decydujacych si¢ na oddanie swoich
organOw po $mierci wcigz jest niewystarczajaca, by zaspokoi¢ rosnace zapotrzebo-
wanie na przeszczepienia. Dodatkowo, cho¢ wiedza na temat transplantacji jest
obecnie szeroko dostgpna w mediach, wcigz wystepuja duze luki w §wiadomosci
spotecznej dotyczace procesow medycznych i prawnych zwigzanych z przeszcze-
pianiem organow [2, s. 196].

W kontekscie rosngcego zapotrzebowania na przeszczepienia, istotnym zagad-
nieniem jest edukacja spoleczenstwa w zakresie transplantacji narzadow. kluczowa
jest wiedza na temat tego, jak przebiegajg procesy zwigzane z przeszczepieniem,
jakie sg rodzaje przeszczepow, jak wyglada przygotowanie biorcy do zabiegu, jakie
istniejg ryzyka zwigzane z odrzutem przeszczepu, oraz jakie procedury prawne obo-
wigzujag w Polsce w kontekscie pobierania organéw. Zrozumienie tych zagadnien
moze nie tylko pomdc w lepszym przygotowaniu pacjentéw do przeszczepienia, ale
takze zwigkszy¢ akceptacje spoleczng dla tej metody leczenia i poprawi¢ dostgpnosc
organow do przeszczepienia [2].

Celem niniejszej pracy jest analiza transplantacji organow jako metody leczenia
oraz ocena poziomu wiedzy spoteczenstwa na temat tej procedury. W szczegolnosci,
badanie ma na celu identyfikacj¢ obszarow, w ktorych wiedza spoteczenstwa jest
niewystarczajaca, oraz zaproponowanie dziatan edukacyjnych, ktore moglyby przy-
czyni¢ si¢ do poprawy $wiadomosci w zakresie transplantacji. Ponadto, analiza
zmiennych demograficznych, takich jak pte¢, wiek, wyksztatcenie czy miejsce za-
mieszkania, pozwoli na doktadniejsze zrozumienie, jakie grupy spoteczne wymagaja
szczegbOlnej uwagi w procesie edukacji transplantacyjnej [2].

W niniejszej pracy przedstawiono zaréwno teoretyczne, jak i praktyczne aspekty
transplantacji narzadow, a takze omowiono wyniki badania, ktére pozwalajg na ocene
wiedzy spoteczenstwa na temat tej metody leczenia. Dzigki temu mozliwe bedzie wska-
zanie najistotniejszych obszaréw do poprawy w zakresie edukacji zdrowotnej, a takze
ukazanie wyzwan, ktore stojg przed wspolczesng transplantologia [3, s. 127-128].

1.1. Definicja transplantacji organow

Transplantacja organdéw to proces medyczny, ktory polega na przeniesieniu na-
rzadu lub tkanki z jednego organizmu (dawcy) do innego (biorcy) w celu przywro-
cenia pelnej funkcji biologicznej. Celem transplantacji jest ratowanie zycia pacjenta
z niewydolnym narzadem, poprawa jego jakosci zycia oraz przywrocenie normalnej
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funkcji organu. Transplantacje sg skomplikowanymi procedurami wymagajacymi pre-
cyzyjnego dopasowania, zarowno w kontekscie biologicznym, jak i immunologicznym,
aby zapewni¢ optymalne warunki do przezycia przeszczepionego narzadu [1, 2, 3].

Wspotczesne transplantacje sg bardzo zaawansowane technologicznie. Proces ten
obejmuje szereg skomplikowanych etapow, od pozyskiwania narzadu od dawcy,
przez jego transport, przygotowanie biorcy, az po samo wszczepienie narzadu.
Co wigcej, jednym z gtdéwnych wyzwan transplantologii jest kontrolowanie odrzutu
przeszczepu, ktory moze wystapi¢ w wyniku dziatania uktadu odpornosciowego
biorcy, ktory rozpoznaje przeszczepiony narzad jako ciato obce i stara si¢ go znisz-
czy¢. Aby zapobiec odrzutom, stosuje si¢ leki immunosupresyjne, ktore thumig ak-
tywnos¢ uktadu odpornosciowego. Cho¢ transplantacje staty si¢ rutynowa procedura
w wielu krajach, nadal sa obarczone ryzykiem i wymagaja wysokiej precyzji oraz
doskonatej opieki medycznej [4, s. 421-424].

1.2. Rola transplantacji organ6w w leczeniu chorob

Transplantacja organéw pelni niezastgpiong rol¢ w leczeniu wielu zaawansowa-
nych choréb narzadéw, ktére nie reaguja na tradycyjne metody leczenia, takie jak
farmakoterapia, dializa czy terapia genowa. W niektorych przypadkach, gdy narzad
przestaje prawidtowo funkcjonowac, a inne metody leczenia zawiodty, transplanta-
cja stanowi jedyng alternatywe, ktora moze uratowacé zycie pacjenta. Przyktadami
schorzen, ktore mogg prowadzi¢ do konieczno$ci przeprowadzenia transplantacji or-
ganu, sg:

e Niewydolno$¢ nerek: W przypadku przewlektej niewydolnosci nerek, pa-
cjenci czgsto wymagaja dhugoterminowej dializoterapii. Transplantacja nerki
jest jedynym skutecznym rozwigzaniem w leczeniu tego schorzenia, zapew-
niajac pacjentowi powr6ot do normalnego zycia bez koniecznosci przechodze-
nia przez regularne sesje dializ.

o Marskos$¢ watroby: Marsko$¢ watroby to stan, w ktorym zdrowe tkanki wa-
troby zostajg zastgpione przez blizny, co uniemozliwia prawidtowg funkcje
watroby. W przypadku zaawansowanej marskosci watroby, jedynym rozwia-
zaniem moze by¢ przeszczepienie watroby.

o Niewydolnos$¢ serca: Przeszczepienie serca jest czesto stosowane w przypad-
kach terminalnej niewydolnosci serca, ktora nie reaguje na inne formy lecze-
nia. Jest to skomplikowana procedura, poniewaz serce jest jednym z najtrud-
niejszych narzaddéw do przeszczepienia, a operacja wymaga precyzyjnego do-
pasowania pomig¢dzy dawcg a biorca.

e Przewlekla niewydolnos¢ pluc: Choroby takie jak mukowiscydoza czy ro-
zedma ptuc prowadza do stopniowego uszkodzenia ptuc, co moze wymagac
transplantacji tego narzadu. Przeszczepienie phuc jest jedna z bardziej wyma-
gajacych operacji, z uwagi na trudno$ci zwigzane z dopasowaniem dawcow
1 ryzykiem odrzutu przeszczepu [5, s. 44-46][6, s. 205-207].
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Wspolczesne transplantacje narzagdow moga rowniez znaczaco poprawic jakosc
zycia pacjentow, nie tylko ratujac ich zycie, ale rowniez umozliwiajac powrdt do
pelnej aktywnos$ci zawodowej 1 spotecznej. Dzigki postepowi w transplantologii, zy-
cie po przeszczepieniu staje si¢ coraz bardziej komfortowe, a skutecznos$¢ tej metody
leczenia stale ros$nie, co ma ogromne znaczenie w kontekscie rosnacej liczby pacjen-
tow oczekujacych na przeszczepienie [7, s. 34-41].

1.3. Statystyka transplantacji organéw w Polsce

Transplantacje narzagdéow w Polsce zyskuja na znaczeniu, cho¢ nadal wystepuja
liczne wyzwania zwigzane z dostgpnoscig organéw. Zgodnie z danymi Poltrans-
plantu, liczba transplantacji w Polsce rosnie, ale ciggle jest ona niedostateczna, bio-
ragc pod uwage rosngce zapotrzebowanie na przeszczepy. W 2023 roku w Polsce
przeprowadzono 1805 transplantacji, z czego najwigkszy odsetek stanowily prze-
szczepy nerek. Jednakze liczba pacjentow oczekujacych na przeszczepienie, ktora
wcigz przekracza 20 000, pozostaje zbyt wysoka w poréwnaniu do liczby dawcow
[8,s. 106-107] [9, s. 51].

Z danych Poltransplantu wynika, ze liczba przeszczepien w Polsce wzrosta
w ostatnich latach, ale wcigz istniejg trudnosci zwigzane z dostepnosciag narzadow,
szczegolnie w odniesieniu do serca, pluc i watroby, ktére wymagaja bardziej skompli-
kowanego procesu pobierania i transportu. Czesto problematyczne bywa rowniez pozy-
skiwanie organéw w odpowiednim czasie, poniewaz niektore narzady (np. serce, ptuca)
muszg by¢ przeszczepiane w krotkim okresie po $mierci dawcey [3] [10, s. 65-68].

Pomimo rosnacej liczby przeszczepien, Polska zmaga si¢ z problemem nieodpo-
wiedniej liczby dawcéw. Jednym z gldéwnych wyzwan w transplantologii w Polsce
jestniska liczba zarejestrowanych dawcow oraz niewielka liczba osob deklarujgcych
che¢¢ oddania swoich organow po $mierci. Pomimo wprowadzenia systemu domnie-
manej zgody, wcigz istniejg opory spoteczne dotyczace dawstwa organdw, co wska-
zuje na konieczno$¢ dziatan edukacyjnych, ktére poprawia Swiadomos$¢ na temat tej
metody leczenia [11, s. 144-164] [12, s. 189].

1.4. Etyczne i prawne aspekty transplantacji organow

Transplantacja organow, mimo ogromnych osiggnie¢ medycyny, wigze si¢ z licz-
nymi dylematami etycznymi i prawnymi. Jednym z najistotniejszych zagadnien jest
kwestia zgody na pobranie organow. W Polsce, na mocy ustawy o transplantacji,
obowigzuje system domniemanej zgody, co oznacza, ze osoba, ktora nie wyrazita
sprzeciwu wobec pobrania swoich organéw, uznawana jest za dawce po $mierci.
Z tego wzgledu, najczesciej problematyczne staje si¢ zdobycie informacji na temat
rzeczywistych intencji zmartego, co powoduje koniecznos¢ konsultacji z rodzing
[12][13,s. 828-833].

Kolejnym istotnym zagadnieniem jest kwestia §mierci moézgowej, ktora stanowi
punkt przetomowy w procesie pozyskiwania organdéw od zmartych dawcow. Cho¢
$mier¢ mozgowa jest uznawana na catym §wiecie za definitywny moment zgonu,
w niektérych kregach spotecznych i religijnych nadal budzi kontrowersje. Dyskusje
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na ten temat s wazne, poniewaz maja wptyw na decyzje dotyczace dawstwa orga-
néw, zarowno w kontekscie prawa, jak i postaw spolecznych [9] [14, s. 32-33].
Dodatkowo systemy przydzielania przeszczepow organdow opierajg si¢ na kryte-
riach, ktore sg regularnie aktualizowane. Decyzje o tym, kto otrzyma przeszczepie-
nie, sg podejmowane przez specjalistow na podstawie r6znych czynnikow, takich
jak zgodnos$¢ tkankowa, stan zdrowia pacjenta oraz czas oczekiwania na przeszcze-
pienie. Chociaz istniejg jasne wytyczne dotyczace tych decyzji, niektdre grupy spo-
leczne moga postrzegac je jako niesprawiedliwe, szczegdlnie w kontekscie braku
dostepu do przeszczepow w krajach rozwijajacych sig [15, s. 673-678] [16, s. 106].

1.5. Przyszlo$¢ transplantacji organéw

Z perspektywy przysztosci, rozwoj transplantologii wigze si¢ z wieloma innowa-
cjami technologicznymi, ktére moga zrewolucjonizowa¢ t¢ dziedzing medycyny.
Jednym z obiecujacych obszardéw jest biotechnologia, ktora moze doprowadzi¢ do
stworzenia sztucznych narzagdéw lub narzadéw hodowanych z komoérek macierzys-
tych. Tego typu rozwigzania mogg znaczaco zwickszy¢ dostgpnos¢ organdw i wye-
liminowa¢ problem braku dawcoéw, ktory jest jednym z gldéwnych wyzwan wspot-
czesnej transplantacji [17, s. 133].

Innym obiecujgcym kierunkiem jest rozwdj druku 3D organow. Dzigki technolo-
gii druku 3D mozliwe bedzie tworzenie narzadow z materialéw biologicznych, ktore
beda funkcjonalne i kompatybilne z organizmem biorcy. Cho¢ ta technologia jest
jeszcze w poczatkowej fazie rozwoju, w przysztosci moze stac si¢ kluczowym roz-
wigzaniem Ww leczeniu pacjentOw wymagajacych przeszczepienia organdw
[18,s. 187][19, s. 145-147].

Wspolnie z tymi technologicznymi innowacjami, rozwdj medycyny regeneracyj-
nej i terapii genowej moze rowniez pozwoli¢ na regeneracj¢ uszkodzonych organdéw
bez koniecznosci ich przeszczepiania. Zrozumienie mechanizméw regeneracji tka-
nek 1 komorek jest kluczowe, poniewaz pozwala na opracowanie nowych metod le-
czenia, ktore mogg zastapi¢ przeszczepienia organow w przysztosci [19].

2.1. Cel badan

Celem przeprowadzonego badania byto ocena poziomu wiedzy spoleczenstwa na
temat transplantacji narzgdow oraz zrozumienie, jak ta wiedza przektada si¢ na po-
stawy 1 decyzje zwigzane z dawstwem organoéw. Badanie miato na celu zidentyfiko-
wanie luk w wiedzy ogolnej oraz wskazanie obszaréw, ktore wymagaja wickszej
uwagi w kontekscie edukacji zdrowotnej. Ponadto, celem bylo réwniez zbadanie,
w jakim stopniu réznice demograficzne, takie jak pte¢, wiek, miejsce zamieszkania
oraz wyksztatcenie, wptywaja na poziom wiedzy na temat transplantacji organow.

2.2. Problem badawczy
W ramach badania postawiono nast¢pujgce pytania badawcze:
1. Jaki jest poziom wiedzy spoteczenstwa na temat transplantacji narzadow?
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2. Jakie sg kluczowe luki w wiedzy na temat rodzajow transplantacji, procedur
transplantacyjnych oraz powiktan zwigzanych z przeszczepieniami?

3. Czy poziom wiedzy na temat transplantacji r6zni si¢ w zaleznosci od zmien-
nych demograficznych, takich jak pte¢, wiek, wyksztalcenie czy miejsce za-
mieszkania?

2.3. Hipotezy badawcze

Na podstawie dostepnych danych i wezesniejszych badan, postawiono nastgpu-

jace hipotezy:

1. Spoleczenstwo ma ograniczong wiedz¢ na temat transplantacji narzadow,
w tym rodzajow przeszczepOw, procesu przygotowania biorcy oraz mozli-
wych powiktan.

2. Wiedza na temat transplantacji jest wyzsza wsrod miodszych osob, kobiet,
mieszkancéw miast oraz 0séb o wyzszym poziomie wyksztatcenia.

3. Wigkszos¢ respondentéw posiada podstawowa wiedze¢ na temat transplanta-
¢ji, ale nie jest dobrze poinformowana o procedurach prawnych dotyczacych
pobierania organow.

2.4. Metoda badawcza

Badanie mialo charakter sondazu diagnostycznego, co oznacza, ze respondentom
zadano zestaw pytan dotyczacych ich wiedzy na temat transplantacji narzadow. Zo-
stata wybrana metoda badawcza oparta na kwestionariuszu, ktéry umozliwia zebra-
nie danych w sposob usystematyzowany i tatwy do analizy.

Kwestionariusz zawieral pytania zamknigte, ktore pozwalaly na uzyskanie kon-
kretnych informacji na temat poziomu wiedzy badanych, a takze pytania metrycz-
kowe, ktdre umozliwiaty analiz¢ zmiennych demograficznych, takich jak ple¢, wiek,
wyksztalcenie 1 miejsce zamieszkania. Pytania dotyczyly takich obszarow, jak:

¢ Definicje transplantacji;

¢ Rodzaje transplantacji organow;

o Etapy przygotowania biorcy do przeszczepienia;

¢ Mozliwe powiktania po transplantacji;

¢ Procedury prawne zwigzane z pobieraniem organow.

Kwestionariusz zostal zaprojektowany tak, aby byt fatwy do wypelnienia, zawierat
jasne i zrozumiale pytania oraz umozliwial uzyskanie precyzyjnych danych. Pytania zo-
staly podzielone na dwie gldwne czesci: czes¢ ogdlng (dotyczaca informacji demogra-
ficznych) oraz czes¢ merytoryczng (dotyczaca wiedzy na temat transplantacji).

2.5. Narzedzia badawcze

Do przeprowadzenia badania uzyto kwestionariusza online, przygotowanego
w programie Microsoft Forms, ktory zostat rozestany do respondentow za posred-
nictwem réznych kanatow komunikacyjnych, takich jak e-mail, media spoteczno-
sciowe oraz komunikatory internetowe. Wykorzystanie narzedzi online pozwolito
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na dotarcie do szerokiego krggu odbiorcow, co umozliwito uzyskanie danych z r6z-
nych grup spolecznych.

Kwestionariusz sktadat si¢ z 34 pytan, z czego 30 dotyczylo wiedzy na temat
transplantacji, a 4 pytania dotyczyly danych demograficznych respondentow. Zo-
staty one zaprojektowane w formie pytan wielokrotnego wyboru, z ktorych jedno
lub wigcej odpowiedzi bylto poprawnych. Na kazdg poprawng odpowiedz respondent
otrzymywat punkt, co umozliwito pdzniejszg analiz¢ poziomu wiedzy na podstawie
uzyskanych wynikow.

3.1. Organizacja i przebieg badan

Badanie zostalo przeprowadzone w celu oceny poziomu wiedzy spoleczenstwa
na temat transplantacji narzadow, z naciskiem na zrozumienie podstawowych pojec
zwigzanych z tg dziedzing medycyny, procedur transplantacyjnych oraz procedur
prawnych. Badanie miato takze na celu analize, jak zmienne demograficzne (takie
jak pte¢, wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania) wptywajg na wiedz¢ na temat
transplantacji narzagdow.

Kwestionariusz zostat przygotowany w formie ankiety online, ktéra zostata roze-
stana do szerokiego kregu odbiorcow. Zbieranie danych trwalo od 15 stycznia do
15 lutego 2025 roku, a formularze zostaty udostepnione przez media spoteczno-
sciowe, poczte elektroniczng oraz komunikatory internetowe. Uczestnicy badania
zostali poproszeni o dobrowolne wypehienie ankiety, a ich odpowiedzi zostaty wy-
korzystane wytacznie do celow badawczych.

Zebrane dane zostaty nastgpnie poddane analizie statystycznej, ktorej celem bylo
okreslenie poziomu wiedzy spoleczenstwa oraz identyfikacja ewentualnych roznic
w wiedzy w zaleznos$ci od zmiennych demograficznych.

3.2. Charakterystyka préby badawczej
Badanie objeto 105 respondentow, ktorzy dobrowolnie wzigli udziat w ankiecie
online. Probe t¢ mozna uznaé za probe przypadkowa, poniewaz nie byta dobierana
w sposob reprezentatywny dla calego spoleczenstwa, ale byla zrdéznicowana pod
wzgledem wieku, plci, wyksztalcenia i miejsca zamieszkania. Respondenci pocho-
dzili z r6znych regionéw Polski, co pozwolito na uzyskanie szerokiego obrazu wie-
dzy spoteczenstwa na temat transplantacji.
e Ple¢: Respondenci byli rownomiernie rozdzieleni pomigdzy mezczyzn
(50,5%) 1 kobiety (49,5%).
e Wiek: Najliczniejsza grupe wiekowa stanowili respondenci w wieku 41-50 lat
(47,6%). Osoby do 30. roku zycia stanowily najmniejsza grupe (10,5%).
e Miejsce zamieszkania: 51,4% respondentow pochodzito z terenow wiej-
skich, a 48,6% z miast.
o Wyksztalcenie: 47,6% respondentdéw posiadato wyksztalcenie $rednie,
25,7% miato wyksztatcenie wyzsze, a 16,2% wyksztalcenie zawodowe.
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Zroznicowanie proby pod wzgledem plci, wieku, wyksztatcenia oraz miejsca za-
mieszkania pozwolito na uzyskanie petniejszego obrazu stanu wiedzy spoleczenstwa
na temat transplantacji narzadow.

3.3. Przebieg badania

Badanie sktadato si¢ z dwoch gldownych czesci: czesci demograficznej oraz czgsci
merytorycznej, dotyczgcej wiedzy na temat transplantacji organdw. Respondenci zo-
stali poproszeni o udzielenie odpowiedzi na pytania dotyczace definicji transplanta-
cji, rodzajow przeszczepow, etapow przygotowania biorcy, procedur prawnych
zwigzanych z pobieraniem organow oraz mozliwych powiklan po przeszczepieniu.

Czgs¢ demograficzna sktadata si¢ z pytan o pte¢, wiek, wyksztatcenie oraz miej-

sce zamieszkania respondentow, ktore miaty na celu analiz¢ réznic w poziomie wie-
dzy w zaleznosci od zmiennych demograficznych. Cz¢$¢ merytoryczna obejmowata
pytania dotyczace konkretnych kwestii zwigzanych z transplantacjg narzadow,
takich jak:

1. Definicje transplantacji: Pytania dotyczyly podstawowych definicji zwigza-
nych z transplantologia, takich jak czym jest transplantacja organow, jakie
sa jej rodzaje oraz w jakich sytuacjach przeszczepienie jest konieczne.

2. Rodzaje transplantacji: Respondenci zostali zapytani o to, jakie typy trans-
plantacji organow sg im znane, takie jak autotransplantacja, allotransplantacja
i ksenotransplantacja.

3. Etapy przygotowania biorcy do przeszczepienia: Pytania odnosity si¢ do
wiedzy na temat etapow, przez ktdre przechodzi biorca przed operacja, takich
jak badania diagnostyczne, ocena zgodno$ci dawcy 1 biorcy oraz przygotowa-
nie farmakologiczne.

4. Procedury prawne: Respondenci zostali zapytani o znajomo$¢ procedur
prawnych zwigzanych z pobieraniem organéw, w tym zasad stwierdzania
$mierci mézgowej oraz zgody dawcy.

5. Powiklania po transplantacji: Badanie dotyczylo rowniez wiedzy na temat
mozliwych powiklan po transplantacji, takich jak odrzut przeszczepu, infekcje
oraz problemy z gojeniem ran.

Wszystkie pytania byly zaprojektowane w taki sposob, aby mozliwa byta do-
ktadna analiza odpowiedzi. Pytania zawieraty zardowno odpowiedzi jedno- jak i wie-
lokrotnego wyboru, a kazda odpowiedz byta oceniana w systemie punktowym, gdzie
za poprawne odpowiedzi byly przyznawane punkty.

3.4. Metody analizy danych

Po zebraniu danych, odpowiedzi respondentow zostaty wprowadzone do arkusza
kalkulacyjnego, a nastgpnie poddane analizie statystycznej. Pierwszym krokiem
bylo przypisanie punktdw za poprawne odpowiedzi, aby okresli¢ ogdlny poziom
wiedzy respondentow. Nastepnie obliczono $rednig liczbg punktéw uzyskana przez
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badanych, a takze podzielono uczestnikow na trzy grupy: osoby z niskim, srednim
1 wysokim poziomem wiedzy, w zaleznosci od uzyskanej liczby punktow.

Do analizy zaleznosci pomigdzy zmiennymi demograficznymi a poziomem wie-
dzy zastosowano testy statystyczne. W przypadku zmiennych dwuwarto$ciowych,
takich jak pte¢ (me¢zczyzna/kobieta), zastosowano test U Manna-Whitneya. Nato-
miast w przypadku zmiennych o wigcej niz dwoch kategoriach, takich jak wyksztat-
cenie (podstawowe, zawodowe, Srednie, wyzsze), zastosowano test Kruskala-Wal-
lisa. Wszystkie analizy przeprowadzono przy uzyciu programu statystycznego, a wy-
niki byly interpretowane pod katem istotnosci statystyczne;j.

3.5. Ograniczenia badania

Badanie miato kilka ograniczen, ktore mogg wptywac na generalizacj¢ wynikow.
Przede wszystkim probka badawcza byta celowa, a nie losowa, co oznacza, ze nie
reprezentuje ona petnej populacji. Respondenci zostali wybrani na podstawie ich do-
stepnosci do internetu i aktywnos$ci w mediach spotecznosciowych, co moze prowa-
dzi¢ do pewnego zawezenia grupy badanej, szczegolnie jesli chodzi o osoby starsze
lub osoby, ktére nie korzystaja z internetu. Ponadto, ze wzgledu na ograniczong
liczbe respondentow (105 osob), wyniki mogg nie odzwierciedla¢ petnej struktury
spoteczenstwa, zwlaszcza w kontekscie roznorodnosci geograficznej.

Dodatkowo, pytania zawarte w kwestionariuszu mogly zawiera¢ pewne upraszczone
definicje i pojgcia, co moglo wptynac na doktadnos¢ odpowiedzi. W przysztosci warto
poszerzy¢ badanie o grupy, ktore moga mie¢ mniejsze lub wicksze trudnosci w udziele-
niu odpowiedzi na pytania o transplantacjg, oraz przeprowadzi¢ badanie w szerszej skali,
obejmujacej rozne regiony Polski.

Wyniki

Wyniki przeprowadzonych badan dotyczacych wiedzy spoteczenstwa na temat
transplantacji organow pozwalaja na sformulowanie kilku istotnych wnioskow.
Z jednej strony spoleczenstwo w Polsce wykazuje pewng swiadomos$¢ na temat roli
transplantacji w leczeniu chordb przewlektych i niewydolnosci narzadéw, ale z dru-
giej strony, nadal istnieje wiele luk w wiedzy, ktore wymagaja pilnej interwencji
edukacyjnej.

Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat transplantacji jest generalnie niski. Bada-
nie wykazalo, ze tylko 17,1% respondentéw posiadato wysoki poziom wiedzy na ten
temat, podczas gdy prawie potowa badanych uzyskata niski poziom wiedzy. To wska-
zuje na konieczno$¢ intensyfikacji dziatan edukacyjnych w tym zakresie, aby zwigk-
szy¢ swiadomo$¢ spoleczng i poprawi¢ zrozumienie kluczowych zagadnien zwigza-
nych z transplantacjg. Wiedza na temat podstawowych poje¢, takich jak rodzaje
transplantacji (autologiczna, allogeniczna, ksenogeniczna), byta wcigz niezadowala-
jaca, co $wiadczy o tym, ze spoteczenstwo nie jest odpowiednio informowane o pod-
stawowych aspektach medycyny transplantacyjne;.

Wyniki badania ujawnily rowniez, ze spoteczenstwo ma dos¢ dobrg wiedze¢ na
temat chorob, ktore najczesSciej wymagajg transplantacji, takich jak niewydolno$¢
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nerek, marskos¢ watroby czy kardiomiopatia. Jednak wcigz wystgpuje niepetna
swiadomos$¢ w kontekscie innych, mniej powszechnych wskazan do przeszczepien,
co moze prowadzi¢ do btednych przekonan na temat tego, jakie schorzenia mogag
wymagac tej formy leczenia. Zrozumienie tych chordb jest kluczowe, poniewaz po-
zwala to na lepszg akceptacje idei transplantacji w spoteczenstwie oraz na redukcje¢
lekdéw 1 obaw zwigzanych z przeszczepieniem organow.

Jednym z istotnych wnioskow plynacych z analizy wynikow jest takze niski po-
ziom wiedzy na temat przygotowania biorcy do przeszczepienia. Zaledwie 43,8%
badanych poprawnie wskazato, jakie etapy obejmuje proces przygotowania pacjenta
do transplantacji. Zrozumienie tego procesu jest niezb¢dne nie tylko w kontekscie
samos$wiadomosci pacjentow, ale takze dla rodzin osob oczekujacych na przeszcze-
pienie, ktére musza by¢ swiadome skomplikowanych procedur zwigzanych z prze-
szczepieniem. Kwestie dotyczace diagnostyki, oceny zgodno$ci dawcy i biorcy oraz
przygotowania farmakologicznego, ktore sg kluczowe dla sukcesu przeszczepienia,
pozostaja nieznane dla szerokiej publicznosci, co moze prowadzi¢ do nieporozumien
oraz lekow zwigzanych z calg procedury.

Kolejnym istotnym wnioskiem jest fakt, ze cho¢ wielu respondentdéw miato Swia-
domos¢, iz transplantacja organdw ma istotne znaczenie w leczeniu zaawansowa-
nych stadiow chorob przewlektych, to zaledwie niewielka czg$¢ spoteczenstwa byta
w petni Swiadoma ryzyka zwigzanego z powiktaniami po przeszczepieniach. Tylko
29,5% badanych poprawnie wymienito odrzut przeszczepu, infekcje i problemy
z gojeniem ran jako potencjalne powiktania. Brak peinej wiedzy na temat mozliwych
komplikacji po transplantacji moze prowadzi¢ do niecheci do podjecia decyzji
o dawstwie organdéw, poniewaz osoby te moga nie rozumie¢ petni ryzyka, jakie
wigze si¢ z przeszczepieniem organow.

W kontekScie procedur prawnych dotyczacych pobierania organdéw, badanie
ujawnilo, ze chociaz wielu respondentéw znato podstawowe przepisy dotyczace
zgody na pobranie organow, to wcigz istnieje pewna nieswiadomos$¢ co do szczego-
towych wymagan prawnych. Ponad 35% badanych nie wiedziato, Ze istniejg szcze-
gotowe przepisy regulujace pobieranie narzagdow, co wskazuje na potrzebg dalszej
edukacji w zakresie prawa transplantacyjnego. Zwigkszenie §wiadomosci w tej dzie-
dzinie jest kluczowe, aby obali¢ mity i obawy dotyczace legalnos$ci i etycznosci prze-
szczepien.

Pod wzgledem demograficznym, wyniki badania wskazuja, ze poziom wiedzy na
temat transplantacji narzadow jest wyzszy wsrod kobiet, osob miodszych oraz
mieszkancéw miast. Mezczyzni, osoby starsze oraz osoby mieszkajace na wsi wy-
kazywaty nizszy poziom wiedzy, co sugeruje, ze programy edukacyjne powinny by¢
dostosowane do tych grup spolecznych, ktore wykazuja mniejsze zainteresowanie
1 zrozumienie tematéw zwigzanych z transplantologia.

Whioski
W swietle powyzszych wynikow, istotnym wnioskiem jest koniecznos¢ konty-
nuowania dzialan edukacyjnych w obszarze transplantacji. Programy edukacyjne
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powinny by¢ skierowane na szerzenie wiedzy o definicjach transplantacji, rodzajach
przeszczepoéw, procesach przygotowania biorcy, mozliwych powiktaniach oraz
prawnych aspektach transplantacji. W szczegolnosci nalezy skoncentrowac si¢ na
obalaniu mitow i obaw zwigzanych z ta metoda leczenia, aby zbudowa¢ wigksza
akceptacj¢ spoteczng dla transplantacji narzadéw. Kampanie edukacyjne moga przy-
czyni¢ si¢ do zwigkszenia liczby dawcow i1 poprawy dostepnosci organow, co ma
kluczowe znaczenie w kontekScie rosngcego zapotrzebowania na przeszczepienia
w Polsce.

Na koniec, wyniki badania pokazuja, ze poprawa edukacji spoteczenstwa na te-
mat transplantacji narzadow nie tylko zwigkszy $wiadomos¢, ale takze przyczyni si¢
do zmniejszenia liczby 0sob oczekujacych na przeszczepienie, a w konsekwencji
poprawi system ochrony zdrowia. Wyzszy poziom wiedzy spoleczenstwa moze row-
niez pomoc w obaleniu mitéw i1 lgkéw dotyczacych dawstwa narzaddéw, co moze
prowadzi¢ do zmniejszenia liczby sprzeciwdéw wobec tej formy pomocy medycznej.

Analysis of public knowledge about organ transplantation

Abstract

Introduction: Organ transplantation is a crucial treatment method for organfail-
ure, yet public knowledge gaps and donor shortages remain major challenges.

Aim: To assess public knowledge about organ transplantation and identify edu-
cational needs.

Material and methods: A diagnostic survey using an online questionnaire was
completed by 105 participants. The study evaluated knowledge regarding defini-
tions, transplant types, preparation procedures, complications, and legal regulations.

Results: Significant knowledge deficiencies were observed, particularly regard-
ing medical procedures, complications, and legal aspects. Knowledge levels differed
depending on age, gender, and place of residence.

Conclusions: Broad educational initiatives are needed to improve public under-
standing of transplantation, especially concerning legal and medical processes.

Keywords: transplantation, organ, recipient, donor, transplantation.
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Analiza wydolnosci kardiowaskularnej na podstawie
protokolu Bruce’a osoby po zawale mi¢snia sercowego
uprawiajgcej sport na poziomie zawodowym
w wieku 20-48 lat — studium przypadku

Piotr Lipkal, Remigiusz Denda', Emilia Nowak’,
Igor Z. Zubrzycki', Magdalena Wigcek-Zubrzycka'

Streszczenie

Aktywno$¢ fizyczna korzystnie wptywa na funkcjonowanie uktadu sercowo-na-
czyniowego, poprawiajac jego wydolnos¢ i odpornos¢ na obcigzenia. U 0sdb o wy-
sokiej sprawnosci fizycznej obserwuje si¢ lepsza adaptacje serca do wysitku oraz
tagodniejszy przebieg chorob kardiologicznych.

Badanie przeprowadzono na 59-letnim mezczyznie z otyloscia (BMI = 34,6 kg/m?)
oraz nadci$nieniem tetniczym leczonym od 5 lat, ktory dwa lata wezeéniej przebyt
ostry zawal migs$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI). Metodologia
badania obejmowata ocen¢ aktywnosci fizycznej na podstawie Globalnego Kwestio-
nariusza Aktywnos$ci Fizycznej (GPAQ) oraz badanie spoczynkowego EKG oraz
wysitkowego EKG zgodnie z protokotem Bruce’a. Dodatkowo zanalizowano histo-
ri¢ medyczng pacjenta z okresu od 2023 do 2025 roku.

Pacjent podczas testu wysitkowego osiggnat obcigzenie na poziomie 7,4 MET
oraz tetno maksymalne wynoszace 161 uderzen/minutg.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze wczesniejsza aktywno$¢ sportowa mogla sprzyjac
utrzymaniu prawidlowej reakcji serca na wysitek dzigki rozwinigciu krgzenia obocz-
nego, co podkresla ochronny wplyw regularnego ruchu na uktad sercowo-naczyniowy.

Cel pracy: Celem niniejszej pracy jest ocena wydolno$ci mi¢snia sercowego bytego
sportowca zawodowego po przebytym zawale mig$nia sercowego (myocardial in-
farction, M), ktéoremu towarzyszyto nagle zatrzymanie krazenia (NZK).

Stowa kluczowe: Aktywno$¢ fizyczna, zawal mi¢snia sercowego, protokédt Bruce’a,
EKG, sportowiec.

Wstep
Aktywno$¢ fizyczna odgrywa kluczowa role w promocji zdrowego stylu zycia,
przynoszac wielowymiarowe korzysci dla uktadu krgzeniowo-oddechowego oraz

! Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ.
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przyczyniajac si¢ do zmniejszenia ogolnej $Smiertelnosci. Liczne badania wskazuja,
ze regularne ¢wiczenia redukuja ryzyko wystgpienia schorzen uktadu sercowo-na-
czyniowego [1-5], poprawiajg funkcjonowanie uktadu oddechowego [6] oraz obni-
zaja wskazniki zgonow [1, 2, 5, 6]. Systematyczny wysitek fizyczny prowadzi do
obnizenia spoczynkowego tetna i ci$nienia krwi, rdwnocze$nie zmniejszajac zapo-
trzebowanie migénia sercowego na tlen [2, 5-8]. Dlugotrwaty trening indukuje row-
niez zmiany strukturalne poprzez zwigkszenie grubosci $ciany lewej komory, w pro-
cesie tym ulegaja dylatacji migsnie obu komor oraz przedsionkéw [4, 9], co skutkuje
wzrostem stezenia frakcji HDL-C, ktora w rezultacie przeciwdziata rozwojowi miaz-
dzycy [2, 5, 6, 10]. U chorych na cukrzycg obserwuje si¢ poprawe wrazliwosci na
insuling [2, 5, 6], natomiast bezposrednio po wysitku nastepuje pobudzenie hemato-
poezy 1 uwalnianie mediatorow zapalnych, takich jak kortyzol, IL-1p, TNF-a i IL-6
[6, 11, 12]. Adaptacje mikrokrazeniowe obejmujg zwigkszenie ggstosci naczyn who-
sowatych w migs$niach szkieletowych oraz nasilenie syntezy tlenku azotu w $rod-
btonku, zas w mig$niu sercowym obserwuje si¢ rozwoj krazenia obocznego wraz ze
wzrostem gestosci tetnic wiencowych [4, 6, 11]. W efekcie serce pracuje wydajniej,
a jego komorki lepiej reagujg na wzmozone potrzeby tlenowe.

Zawatl migsnia sercowego (MI, myocardial infarction) definiuje si¢ jako ostre
uszkodzenie migénia sercowego rozpoznawane na podstawie podwyzszonego stezenia
biomarkerdéw, zwlaszcza troponiny sercowej (cTn) przekraczajacego 99. percentyl
warto$ci referencyjnych, w kontekscie klinicznych objawow niedokrwienia [13, 14].
W 2018 roku migdzynarodowe konsorcjum kardiologéw przyjeto IV uniwersalng
definicje zawatu serca, ktéra podkresla, ze proces ten wigze si¢ z obumarciem kar-
diomiocytéw na skutek niedokrwienia bedacego wynikiem zaburzenia réwnowagi
miedzy dostarczaniem tlenu a jego zapotrzebowaniem [13, 14]. Etiologia MI obej-
muje zardOwno przyczyny wiencowe, takie jak zwezenie $wiatta naczyn miazdzyco-
wymi blaszkami, zatory, rozwarstwienie czy skurcz tetnicy wiencowej, jak i nie-
wiencowe — tachykardie, niedoci$nienie, hipoksje oraz anemig, a takze powiktania
towarzyszace chorobom nerek czy innym dysfunkcjom serca [13]. Rozpoznanie uzu-
pelnia analiza dynamiki wzrostu i spadku stezenia ¢Tn oraz zmiany w zapisie elek-
trokardiograficznym, gdzie uniesienie odcinka ST w co najmniej dwoch sasiaduja-
cych odprowadzeniach klasyfikuje MI jako STEMI, natomiast jego brak jako
NSTEMI. Zgodnie z kryteriami patofizjologicznymi i klinicznymi wyrdznia si¢ pigé
podtypow MI (tab. 1) [13].
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Tabela 1. Klasyfikacja zawalu mi¢$nia sercowego wedlug mechanizmu i przyczyny wy-
stapienia patologii.

Miazdzycowo-zakrzepowa choroba wiencowa (CAD), peknigcie/erozja blaszki miazdzy-

Typ 1 cowej ze skrzepling zamykajaca $wiatto naczynia

Mechanizm patofizjologiczny prowadzacy do niedokrwiennego uszkodzenia migsnia ser-
Typ 2 cowego w sytuacji nierdwnowagi mi¢dzy podaza tlenu a zapotrzebowanie serca na tlen
(miazdzyca naczyn, skurcz naczynia, niemiazdzycowe rozwarstwienie tetnicy wieicowej)

Podejrzenie MI z niemozliwoscia ustalenia poziomow biomarkerow (¢Tn) z powodu na-

Typ 3 glej $mierci pacjenta — brak jednoznacznej przyczyny
e typ 4a— zawal serca zwigzany z przezskorng interwencja wieicowa,
Tyvpa | © P 4b — zakrzepica w stencie/stencie wchtanialnym zwigzana z przezskorna
M interwencja wiencowa
e  typ 4c — restenoza zwigzana z przezskorng interwencja wiencowa
Typ 5 Zawal serca zwiazany z pomostowaniem tgtnic wiencowych

Zrédto: Oprac. wiasne na podst. [13]

Regularna aktywnos¢ fizyczna wykazuje zwigzek z obnizonym ryzykiem wystapie-
nia zawatu migs$nia sercowego, co potwierdzaja liczne badania [15-17], chociaz w jed-
nym z nich obserwowana redukcja ryzyka nie osiggneta istotnosci statystycznej [17].
Podobne tendencje zaobserwowano u 0s6b pracujacych fizycznie, jednak i w tej gru-
pie réznice pozostaly nieistotne statystycznie [16]. Istotna réznica w $miertelnosci
zwigzanej z roznymi formami aktywnosci fizycznej zostala udokumentowana przez
dwa badania poréwnujace osoby uprawiajgce rekreacyjnie sport z tymi, ktorych ak-
tywno$¢ ma charakter zawodowy — okazuje si¢, ze $miertelnos¢ jest zdecydowanie
nizsza wsrod rekreacyjnych sportowcow [18, 19].

Chociaz wiemy, ze aktywno$¢ po MI sprzyja lepszemu rokowaniu, wigkszo$¢
badan dotyczy populacji ogolnej lub 0s6b prowadzacych siedzacy tryb zycia. Dane
dotyczace bylych zawodowych sportowcow sa skape i ograniczone do niewielkich
grup, co utrudnia formutowanie zalecen dotyczacych rehabilitacji dla tej specyficz-
nej populacji [20, 21].

Do chwili obecnej tylko jedno badanie pordéwnawcze analizowato funkcje uktadu
SEercowo-naczyniowego sportowcOw po przebytym zawale migsnia sercowego
z grupg kontrolng prowadzacg siedzacy tryb zycia [20]. W ocenie Sredniego skur-
czowego i rozkurczowego ci$nienia t¢tniczego oraz spoczynkowego tetna nie stwier-
dzono istotnych roznic strukturalnych ani funkcjonalnych miedzy obydwoma gru-
pami. Co wigcej, u sportowcdw odnotowano istotnie rzadsze wystepowanie ponow-
nych incydentdw sercowo-naczyniowych, takich jak przezskorna interwencja wien-
cowa czy powtdrny zawat migsnia sercowego, a dlugoterminowy wskaznik ryzyka
zgondw sercowo-naczyniowych obliczony na przestrzeni 30 lat — uwzgledniajacy
wiek, cisnienie skurczowe, poziom cholesterolu catkowitego, stopien aktywnosci
fizycznej oraz BMI — rowniez wykazat istotnie nizsze wartosci w tej grupie [20].
Ze wzgledu na niewielka liczbe uczestnikow (kilkunastu sportowcow) trudno jednak
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wyciagac jednoznaczne wnioski odno$nie do wydolno$ci sercowej po przebytym za-
wale (oraz naglym zatrzymaniu krazenia), co wskazuje na koniecznos¢ przeprowa-
dzenia dalszych badan z wigkszymi probami.

Celem niniejszej pracy jest przeprowadzenie kompleksowej oceny wydolnosci
migénia sercowego bytego sportowca po przebytym zawale i NZK na podstawie
szczegdlowego wywiadu lekarskiego, analizy zapisu elektrokardiograficznego oraz
proby wysitkowej zgodnej z protokotem Bruce’a

1. Materialy i metody

Charakterystyka pacjenta i kryteria wilgczenia: Opis przypadku dotyczy 59-let-
niego mezczyzny o masie ciata 100 kg i wzroscie 170 cm (BMI = 34,6 kg/m?),
z rozpoznang hipercholesterolemig oraz nadci$nieniem t¢tniczym. Pacjent, byty za-
wodowy sportowiec, przystapil do oceny wydolnosci fizycznej, ktorej pomiar prze-
prowadzono w marcu za pomocg Globalnego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycz-
nej (GPAQ) zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia [21]. Kwestio-
nariusz wykazat brak aktywno$ci zawodowej oraz intensywnych wysitkow, nato-
miast pacjent deklarowat realizacje minimalnej rekomendacji WHO, osiagajac prze-
cigtnie 180 min umiarkowanej rekreacyjnej aktywno$ci fizycznej tygodniowo, mimo
ze prowadzi siedzgcy tryb zycia przez okoto 10 h dziennie.

Dwa lata przed badaniem pacjent zgtosit si¢ do szpitala z bélem w klatce piersio-
wej promieniujagcym do lewego ramienia i Zuchwy, przy cis$nieniu t¢tniczym wyno-
szacym 105/81 mmHg oraz czgstosci akcji serca 68/min. Diagnostyka EKG potwier-
dzita STEMI §ciany przednio-bocznej z uniesieniem odcinka ST, po czym doszto do
naglego zatrzymania krazenia w mechanizmie migotania komor. Resuscytacje kra-
zeniowo-oddechowg zakonczono jednokrotng defibrylacja 200 J, co przywrocito
rytm zatokowy. W toku dalszej diagnostyki wykonano wewnatrznaczyniowg ultra-
sonografi¢ naczyn wiencowych, przezskorng interwencj¢ wiencowa (PCI) z wszcze-
pieniem stentu antyproliferacyjnego w lewej tetnicy zstepujacej przedniej (LAD),
a takze angioplastyke, tomografi¢c komputerowg glowy (bez kontrastu), zdjecie RTG
klatki piersiowej A-P, koronarografi¢, przezklatkowe badanie echokardiograficzne
(TTE) oraz zapis EKG w 12 odprowadzeniach. Koronarografia ujawnita catkowita
okluzje proksymalnej gat¢zi migdzykomorowej przedniej LAD, istotne zwezenia ga-
fezi przekatnych (80-90%) oraz umiarkowane zmiany w gal¢zi okalajacej i tetnicy
wiencowej prawej (30-40%), z dominacja prawej tetnicy wiencowej. W badaniu
TTE stwierdzono regionalne zaburzenia kurczliwosci lewej komory, obnizong frak-
cje wyrzutowa, ekscentryczny przerost lewej komory I stopnia dysfunkcji rozkur-
czowej oraz powigkszenie lewego przedsionka, przy zachowanej funkcji prawej ko-
mory i braku cech nadcis$nienia ptucnego. Badanie RTG klatki piersiowej nie wyka-
zato odchylen, a tomografia komputerowa gtowy nie miata wplywu na postepowanie
kardiologiczne.

W badaniach laboratoryjnych odnotowano hiperglikemie¢ (180 mg/dl), leukocy-
tozg (13,58 x 103/ul), podwyzszony odsetek erytrocytow (6,28 x 10%/ul) oraz zwigk-
szone RDW-CV (19,7%). Stezenie troponiny wzrosto z 29,3 pg/ml do 7308,6 pg/ml
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w ciggu 24 h, a nastepnie spadto do 5329,1 pg/ml po kolejnych 24 h. Pozostate pa-
rametry obejmowaty hematokryt 53%, hemoglobing 16,9 g/dl, bilirubing catkowita
0,9 mg/dl, MCHC 31,9 g/dl, PLT 341 x 10%/ul, aktywno$¢ ALT 31 U/, AST 32 U/,
potas 3,3 mmol/l, s6d 138 mmol/l i D-dimery 0,22 pg/ml. W oddziale wiaczono le-
czenie farmakologiczne choroby niedokrwiennej serca i pozawatowej dysfunkcji
lewej komory, zalecajgc samodzielne przyjmowanie nastepujacych lekéw: Acard 75
mg rano, Beto 50 mg rano i wieczorem, Polpril 5 mg wieczorem, Nonpres 25 mg
rano, Jardiance 10 mg rano, Atorvasterol 80 mg wieczorem oraz Brilique 90 mg rano
1 wieczorem.

Rok po zawale przeprowadzono kontrolng koronarografi¢ z wykorzystaniem
dwoch cewnikoéw oraz badanie EKG, ktore wykazato rytm zatokowy i 0§ posrednig.
Koronarografia nie wykazata restenozy LAD, natomiast zanotowano istotne zwezenie
w obrebie przejscia odcinka Srodkowego w dystalny. Zidentyfikowano zmiany przy-
scienne w gal¢ziach diagonalnych, okalajacych, brzeznej oraz w tetnicy wiencowej
prawej, potwierdzajac jednonaczyniowa chorobe wiencowa przy zachowanym efekcie
poprzedniego zabiegu. Pacjent zostal zakwalifikowany do reinterwencji PCI.

Ostatecznie ocen¢ wydolno$ci mig¢énia sercowego przeprowadzono za pomoca
proby wysitkowej wedtug protokotu Bruce’ przeprowadzonego na na biezni Cosmed
T-170. W tescie tym predkos¢ i nachylenie wzrastaja co 3 min, zapis 12-odprowa-
dzeniowego EKG wykonano na GE MAC 5500. Predkos¢ papieru 25 mm/s, wzmoc-
nienie 10 mm/mV. Kryteria zakonczenia testu: bol dlawicowy, zmiany ST >2 mm,
objawy nietolerancji (omdlenie, silna dusznosc), osiggnigcie 100 % HR max wg for-
muty (220-wiek) [7, 22, 23].

BEB BB

Etap Etap 1 Etap 2 Etap 3 Etap 4 Etap 5
Czas .trwanla 3 3 3 3 3
[minuty]
Predkosé [km/h] 27 4 5.5 6.8 8
Nachylenie [%] 10 12 14 16 18

Rys. 1. Graficzna reprezentacja protokotu Bruce’a
Zrédto: Oprac. wlasne na podst. [7, 23]

Przed przystgpieniem do proby wysitkowej zmierzono u pacjenta spoczynkowa
czestos$¢ rytmu serca, ktora wyniosta 104 uderzenia na minut¢ oraz wykonano spo-
czynkowe badanie EKG. Caty przebieg testu monitorowano za pomocg oprogramo-
wania CardioSoft v7.0 (GE Healthcare), a nastepnie pacjent rozpoczat wysitek na
biezni ruchomej zgodnie z protokotem Bruce’a, podczas ktoérego obcigzenie stop-
niowo zwigkszano przez podnoszenie predkosci i kata nachylenia urzadzenia. Proba
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trwata 5 minut i 50 sekund, co odpowiadato zakonczeniu drugiego etapu testu (rys. 1.),
1 zostata zakonczona w momencie osiagnigcia docelowej czestosci rytmu serca wyno-
szacej 161 bpm. Po wysitku przeprowadzono fazg regeneracyjng, w trakcie ktorej po-
nownie prowadzono ciagly zapis EKG oraz kontrolowano podstawowe parametry zy-
ciowe pacjenta. Wyniki testu wysitkowego przedstawiono w tabeli 2 (tab. 2).

Tabela 2. Zbiorcze wyniki testu wysilkowego. MET (Metabolic Equivalent
of Task — jednostka metaboliczna) — spoczynkowe zuzycie tlenu wynoszace
3,5 ml x kg'! x min"'; HR (Heart rate) — czesto§¢ rytmu serca; CTK — ci-
$nienie tetnicze krwi; RPP (Rate-Pressure Product) — iloczyn czestosci
rytmu serca i ci$nienia tetniczego

Parametr testu Wynik

Czas trwania wysitku 5 minut 50 sekund

Maks. MET 7.40 METs

HR spoczynkowe 104 bpm

HR maksymalne 161 bpm (100% HR_max)

CTK maksymalne 178/90 mmHg

Iloczyn RPP 178 x 161 =20 458 mmHgxbpm

Zmiany ST Obni.Zenie skosne ku dotowi 1,5 mm w V5, brak
dlawicy

Objawy Zmgczenie migéni nog, brak dusznosci

Analiza statystyczna

Dane jednego przypadku opisano w formie narracyjnej i tabelarycznej. Porowna-
nie z normami referencyjnymi literaturowymi za pomoca testow z singla (jednowy-
miarowe porownanie wartosci z normami).

2. Wyniki

2.1. Wyniki kwestionariusza GPAQ

Srednia tygodniowa aktywno$¢ rekreacyjna: 180 min umiarkowanej,
MET-min = 540 MET-min/tydz. Brak pracy fizycznej, transport glownie samocho-
dem. Wynik klasyfikowany jako ,,niski poziom aktywnosci” wg WHO.

2.2. Analiza EKG spoczynkowego

Przed rozpoczeciem analizy EKG zmierzono podstawowe parametry techniczne
rejestratora: predkos$¢ przesuwu papieru wynosita 25 mm/s, wzmocnienie sygnatu
ustalono na 10 mm/mV, a czgstotliwo$¢ odSwiezania filtru na poziomie 50 Hz. Spo-
czynkowy zapis EKG poddano ocenie pod katem poprawnosci technicznej i klinicz-
nej, aby potwierdzi¢, czy przedstawia on prawidtowy zapis sercowy.

Oceng rytmu rozpocz¢to od analizy zatamkow P i odstgpu PP. Pojedyncze za-
tamki P we wszystkich odprowadzeniach rejestrowaty si¢ miarowo, w odprowadze-
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niach [, II i aVF prezentowatly wychylenie dodatnie, w aVR — ujemne, co jedno-
znacznie wskazuje, ze rytm serca pochodzi z wezta zatokowo-przedsionkowego. Ob-
liczona warto$¢ czesto$ci rytmu na podstawie odstepow RR wyniosta $rednio
60 bpm, co odpowiada normokardii. Ponadto rytm wykazywal pelng miarowos¢, bez
uchybien w réwnomierno$ci odstepow.

Analiza zespotéw QRS potwierdzita ich prawidlowag morfologic w wigkszosci
odprowadzen: dodatnie wychylenie w I, II i aVF oraz charakterystyczny dla odpro-
wadzen przedsercowych uktad ujemnych zespotow w V1-V2 i dodatnich
w V5-V6. O$ elektryczna w plaszczyznie czotowej miescita si¢ w granicach
0d —30° do +90°, co klasyfikowano jako o$ posrednia, czyli prawidlows. Wyjatkowe
odchylenie w V4, gdzie zespot QRS przyjal morfologi¢ ujemna, wymagato dorazne;j
uwagi, ale nie przekraczato progéw dla patologicznego ujemnego zespotu w odpro-
wadzeniu przedsercowym.

W badaniu zatlamkow P zwrocono uwage na dwugarbnos¢ w odprowadzeniach
konczynowych (oprocz aVF) oraz dwufazowos¢ w V1, z wartoscia czasu trwania
catego zatamka P w II wynoszacg 0,135 s. Warto$¢ ta przekracza gornag granice
normy (0,12 s), co moze sugerowaé przerost lewego przedsionka, zwtaszcza ze od-
step migdzy garbami zatamka P w II wynosit 0,04 s. Jednak brak cech prawostron-
nego przerostu przedsionka (brak znacznego zatamka P w V1) wyklucza przerost
obu przedsionkéw. Amplituda zatamka P we wszystkich odprowadzeniach nie prze-
kraczata 0,25 mV, pozostata wigc w normie.

Odstgp PQ we wszystkich odprowadzeniach miescit si¢ w zakresie
0,12-0,20 s, co wyklucza blok przedsionkowo-komorowy. Za$ czas trwania zespo-
16w QRS (70-100 ms) i ich amplituda we wszystkich odprowadzeniach konczyno-
wych roéwniez pozostawaly w granicach wartosci referencyjnych.

Odcinek ST w odprowadzeniach V2-V3 wykazywal minimalne uniesienie, nie-
przekraczajgce 2 mm, natomiast w pozostalych odprowadzeniach lezat na linii izoe-
lektrycznej, bez patologicznych odchylen.

Zatamki T miaty prawidtowa morfologi¢, bez typowych objawow hiper- czy hi-
pokalemii ¢zy zmian wapniowych.

Podsumowujac, rytm zatokowy wynidost 60 bpm, o$ posrednia (+30°),
QRS 90 ms, QTc 410 ms. Brak wyraznych cech LVH ani przerostu przedsionka le-
wego (P-wave 0,09 s). Cis$nienie 135/85 mmHg, saturacja 98 %, NT-proBNP
140 ng/L.

Zapis EKG spoczynkowego opisywanego pacjenta uwidoczniono na rycinach
od 2 do 5 (rys. 2-5).
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2.3. EKG wysilkowe
Przed rozpoczegciem proby wysitkowej monitorujacej za pomoca oprogramowa-
nia CardioSoft v7.0 (GE Healthcare) ustawiono predko$¢ przesuwu papieru
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na 25 mm/s, wzmocnienie sygnatu na 10 mm/mV i filtr od$wiezania na 50 Hz.
W trakcie testu rytm serca pacjenta zmienial si¢ od 88 do 167 bpm w zaleznosci
od obcigzenia. Zatamki P pozostawaly dodatnie w odprowadzeniach I, II i aVF
oraz ujemne w aVR, co potwierdzato rytm zatokowy. Sredni czas trwania zalamka
P w odprowadzeniach konczynowych wynosit okoto 0,12 s, a w przedsercowych
0,11 s. Morfologia zatamkow P byta dodatnia w I, II, aVL, aVF i w V3-V6, ujemna
w V1 oraz dwufazowa w Il i V2. Amplituda nie przekraczata 0,25 mV w odprowa-
dzeniach konczynowych, natomiast w V1 wynosita 1 mm. Odstepy PQ we wszyst-
kich odprowadzeniach utrzymywaly si¢ w granicach okoto 200 ms, przy czym
w I, I, aVR, aVL, aVF 1 V2-V6 odprowadzeniach linia izoelektryczna byta zacho-
wana, natomiast w III 1 V1 zaobserwowano wychylenia do 0,05 mV ponad lini¢ izo-
elektryczna. Zespoty QRS bytly niezwykle waskie (srednio 0,05 s), co swiadczy
o prawidlowym przewodzeniu $rodkomorowym, a o$ elektryczna w plaszczyznie
czolowej miescita si¢ w przedziale —30° do +90°, czyli w obregbie osi posrednie;j.
W odprowadzeniach konczynowych QRS byty dodatnie (I, I, aVL, aVF) lub ujemne
(III, aVR), natomiast w przedsercowych V1-V4 ujemne i V5-V6 dodatnie.
Odchylenie od normy odnotowano w V4, gdzie QRS przyjat nicoczekiwanie ujemna
morfologie, cho¢ fizjologicznie powinny by¢ w nim dodatnie. Amplitudy R w od-
prowadzeniach konczynowych wahaty si¢ od 5 do 12 mm, a w przedsercowych
od 5 do 7 mm; w V1 wynosita 7 mm, co przekracza typowe wartosci w tym pasmie.
Zatamki S w wigkszos$ci odprowadzen byly stabo wyodrgbnione, a jedynie w 111,
aVL 1 V5-V6 wyrazne. Odcinek ST w konczynowych odprowadzeniach wykazywat
niewielkie obnizenie (okoto 1 mm) i podwyzszenie w aVR (1,5 mm), podczas gdy
w przedsercowych pozostawal na linii izoelektrycznej. Zatamki T zachowywaty pra-
widlowa morfologie, z wyjatkiem V1, gdzie przybraty dwufazowy ksztatt.
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Rys. 6. Usrednione raporty EKG wysitkowego

3. Dyskusja

Liczne badania dowodza, ze przewlekle obciazenie wytrzymatosciowe stymuluje
angiogenezg 1 arteriogeneze, co zwicksza tworzenie si¢ polaczen obocznych migdzy
tetnicami wiencowymi [24, 25]. U naszego pacjenta prawdopodobnie wypracowane
w okresie kariery sportowej krgzenie oboczne umozliwito utrzymanie stezenia per-
fuzji nawet przy zwezeniu LAD, thumaczac zachowang zdolno$¢ wysitkowa pomimo
umiarkowanego spadku EF.

Fizjologiczny LVH w wyniku treningu rézni si¢ od patologicznego remodelingu
po MI. Charakteryzuje si¢ proporcjonalnym wzrostem masy mig¢snia przy zachowa-
nej elastycznosci komor [26]. U naszego pacjenta wartosci E/e’ powyzej 14 sugeruja
rozwinigcie si¢ HFpEF, co moze by¢ konsekwencja zarowno nadci$nienia, jak i re-
modelingu po zawale [25].

Prezentowany przypadek ukazuje, ze u bylego sportowca zawodowego, u ktoérego
dwa lata wczesniej rozpoznano STEMI przednio-boczny ze $miertelnym NZK, moz-
liwe jest zachowanie zblizonej do zdrowej odpowiedzi uktadu sercowo-naczynio-
wego na wysitek fizyczny. Uzyskane 7,4 METs i osiggni¢cie maksymalnej czgstosci
skurczow (161 bpm) zgodnie z wzorem 220-wiek wskazujg na umiarkowana wydol-
nos$¢ wysitkowa, co wyraznie przewyzsza typowe wyniki pacjentow po MI prowa-
dzacych siedzacy tryb zycia [20]. Ten korzystny efekt moze by¢ zwigzany z rozbu-
dowanym krazeniem obocznym w mig¢$niu sercowym, rozwini¢tym w toku wcze-
$niejszego, intensywnego treningu sportowego [3].
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Tak wigc, na podstawie przeprowadzonej analizy przypadku bylego sportowca
po STEMI z NZK mozna stwierdzi¢, ze dtugotrwaly, intensywny trening fizyczny
przyczynit si¢ do rozwoju efektywnego krazenia obocznego w migéniu sercowym.
Dzigki temu pacjent osiggnal podczas proby wysitkowej wartos¢ 7,4 METs oraz
mogl kontynuowac¢ wysitek az do osiggnigcia maksymalnej czgstosci skurczow
(161 bpm) bez objawow niedokrwienia, co znaczgco przekracza typowe wyniki ob-
serwowane u 0sob po zawale prowadzacych siedzacy tryb zycia.

Analiza spoczynkowego 1 wysitkowego EKG potwierdzila rytm zatokowy i 0§
posrednia, co $wiadczy o utrzymaniu prawidlowego przewodzenia srodkomorowego
mimo przebytych uszkodzen. Obserwacja dwugarbnosci zatamka P z wydluzonym
czasem jego trwania koreluje z danymi echokardiografii, wskazujacymi na ekscen-
tryczny przerost lewego przedsionka i dysfunkcje¢ rozkurczowa [4, 9]. Brak cech
przerostu prawego przedsionka oraz stabilne QRS podczas wysitku podtrzymujg hi-
poteze selektywnego obcigzenia lewego serca w adaptacji pourazowej po STEMI.

Pojedynczy fragment patofizjologiczny — ujemne zespoty QRS w odprowadzeniu
V4 — wymaga dalszej oceny; moze on odzwierciedla¢ obszar przebytego zawatu lub
niewielkie niedokrwienie $ciany przednio-bocznej, ktore nie daje pelnych kryteriow
swiezego STEMI, ale sugeruje potrzebe okresowej kontroli EKG i ew. porownan
z wezesniejszymi zapisami. Podobnie, minimalne obnizenie odcinka ST w odpro-
wadzeniach konczynowych oraz nieznaczne uniesienie ST w aVR nalezy monitoro-
wac podczas kolejnych badan, zwtaszcza pod obcigzeniem, aby wcze$nie wychwy-
ci¢ potencjalne zmiany niedokrwienne.

Ponadto, ujemne zespoty QRS w odprowadzeniu V4 oraz skape, skosne obnize-
nia odcinka ST w odprowadzeniach konczynowych wymagaja jednak dalszej oceny
diagnostycznej. Zaleca si¢ regularne monitorowanie EKG w spoczynku i pod wysit-
kiem oraz pordwnywanie zapisow z wczesniejszymi badaniami, aby w pore wytapac
ewentualne nawracajgce niedokrwienie.

Glownym ograniczeniem pracy jest fakt pojedynczego opisu przypadku, utrudnia-
jacy ekstrapolacje wnioskdéw na wigksze populacje. Niemniej, obserwacje te wspieraja
tez¢ o korzysSciach dlugoterminowego treningu fizycznego w prewencji i rehabilitacji
pourazowej MI [15-19]. Aby precyzyjnie okreslic mechanizmy i skale efektow kar-
dioprotekcyjnych, niezbedne sg badania kontrolowane na wigkszych kohortach, z wy-
korzystaniem zaawansowanych metod, takich jak rezonans magnetyczny serca i po-
miary biochemiczne biomarkeréw remodelowania mig$nia sercowego.

Z perspektywy klinicznej wyniki sugerujg, Ze u pacjentow po MI warto wprowadzaé
indywidualnie dostosowane programy rehabilitacyjne oparte na regularnej aktywnosci
fizycznej, ktore mogg przyczyni¢ si¢ do rozwoju kragzenia obocznego, poprawy toleran-
cji wysitku oraz obnizenia ryzyka kolejnych incydentéw niedokrwiennych.

Whioski
Z analizowanych wynikow badania wysitkowego i elektrokardiograficznego
u pacjenta po STEMI z NZK mozna wyciagna¢ nastgpujace wnioski. Po pierwsze,
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uzyskanie 7,4 METs oraz mozliwo$¢ kontynuowania wysitku az do osiagnigcia mak-
symalnego tetna (161 bpm) bez objawow niedokrwienia wskazuje na zachowana,
umiarkowang wydolnos¢ wysitkowa znacznie przewyzszajacg typowe parametry pa-
cjentow po zawale prowadzacych siedzacy tryb zycia. Po drugie, obecnos¢ rytmu
zatokowego, prawidlowej osi elektrycznej i waskich zespotoéw QRS zarowno
w EKG spoczynkowym, jak i wysitkowym dowodzi, ze uktad przewodzacy serca
utrzymal sprawno$¢ pomimo pourazowych zmian miokardium. Po trzecie, dwugarb-
no$¢ i wydtuzenie zatamka P potwierdzaja adaptacyjny przerost lewego przedsionka,
zgodny z danymi echokardiografii, podczas gdy brak cech przerostu prawego przed-
sionka $wiadczy o selektywnym obcigzeniu lewej czgsci serca. Po czwarte, odnoto-
wane ujemne zespolty QRS w odprowadzeniu V4 oraz niewielkie obnizenie odcinka
ST w niektorych odprowadzeniach konczynowych sugeruja przebyte niedokrwienie
$ciany przednio-bocznej i uzasadniajg koniecznos¢ regularnej kontroli EKG w spo-
czynku oraz pod obcigzeniem. Wreszcie, opisany przypadek potwierdza, ze konty-
nuacja indywidualnie dobranego programu ¢wiczen fizycznych po MI moze wspo-
maga¢ rozwdj krazenia obocznego, poprawiac tolerancje¢ wysitku i obnizaé ryzyko
ponownych incydentow niedokrwiennych, cho¢ dla uogolnienia tych obserwacji po-
trzebne sg badania na wickszych grupach pacjentow.

U pacjenta — bylego sportowca — 24 miesiace po STEMI uzyskano 7,4 METs
1 HR_max 161 bpm bez diawicy, przewyzszajac wyniki populacji siedzacej. Adap-
tacyjny remodel serca oraz rozwdj krazenia obocznego chronigce przed niedokrwie-
niem s3 trwatymi efektami treningu wytrzymato$ciowego. Umiarkowane obnizenie
EF i cechy HFpEF wymagajg monitorowania, ale nie wykluczaja umiarkowanego
wysitku. Rehabilitacja kardiologiczna dla bytych sportowcdéw powinna by¢ dostoso-
wana do wyzszego potencjalu wysitkowego, z uwzglednieniem oceny funkcji dia-
stolicznej 1 morfologii lewej komory.

Analysis of Cardiovascular Performance Based
on the Bruce Protocol in a Post-Myocardial Infarction
Individual Who Practiced Professional-Level Sports Between
the Ages of 20 and 48 — A Case Study

Abstract

Physical activity has a beneficial effect on the cardiovascular system, improving
its efficiency and resistance to stress. Individuals with higher physical fitness often
demonstrate better cardiac adaptation to exercise and a milder course of cardiovas-
cular diseases.
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The aim of this study was to assess the cardiac performance of a former professional
athlete after experiencing a myocardial infarction (MI) accompanied by sudden cardiac
arrest (SCA).

The study was conducted on a 59-year-old male with obesity (BMI = 34.6 kg/m?)
and arterial hypertension treated for 5 years, who had suffered a ST-segment
elevation myocardial infarction (STEMI) two years earlier. The methodology
included an assessment of physical activity using the Global Physical Activity
Questionnaire (GPAQ). Both resting ECG and exercise ECG were performed
according to the Bruce protocol, and the patient’s medical history from 2023 to 2025
was analyzed.

During the exercise test, the patient achieved a workload of 7.4 MET and a maximum
heart rate of 161 beats per minute.

The results suggest that prior athletic activity may have contributed to maintaining
a proper cardiac response to exercise through the development of collateral circulation,
emphasizing the cardioprotective effect of regular physical activity on the cardiovascular
system.

Keywords: Physical activity, myocardial infarction, Bruce protocol, ECG, athlete.
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Antybiotykoopornos¢ — realny problem i narastajgce
zagrozenie. Mechanizmy powstawania lekoopornosci
bakterii oraz strategie jej przelamywania

Monika Miziolek!, Tadeusz Frankiewicz’

Streszczenie

Antybiotykooporno$¢ stanowi jedno z najpowazniejszych wyzwan wspolczesnej
medycyny, a jej narastanie wynika zardwno z biologicznej zdolno$ci bakterii do ad-
aptacji, jak i z wieloletnich nieprawidlowosci w stosowaniu antybiotykow. Zjawisko
to prowadzi do obnizenia skuteczno$ci terapii i zwickszenia zagrozenia dla zdrowia
publicznego.

Praca zostala oparta na przegladzie aktualne;j literatury naukowej dotyczacej zja-
wiska antybiotykoopornosci, zagrozen wynikajgcych z jej narastania, mechanizmow
powstawania lekoopornosci bakterii, sposobow przetamywania oporno$ci oraz zasad
racjonalnej antybiotykoterapii. Analiza ma charakter pracy przegladowej i obejmo-
wata dostepne publikacje kliniczne, epidemiologiczne, mikrobiologiczne oraz opra-
cowania dotyczace polityki zdrowotnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem najnow-
szych doniesien z ostatnich lat.

Analiza wskazala, ze gtdwnym czynnikiem nape¢dzajgcym rozwdj opornosci
w aspekcie klinicznym jest czesto niewlasciwe stosowanie antybiotykow, zwlaszcza
w infekcjach o etiologii wirusowej. Wykazano, ze biomarkery, takie jak CRP i PCT,
znaczaco wspieraja proces diagnostyczny, cho¢ wymagajg odpowiedniej interpreta-
cji klinicznej. Programy kontroli antybiotykow oraz wytyczne WHO przyczynity si¢
do poprawy praktyki leczniczej, jednak wymagaja dalszej analizy i aktualizacji. Roz-
wo0j nowych metod terapeutycznych, takich jak np. zaawansowane inhibitory -lak-
tamaz, stanowi wazny element w walce z antybiotykoopornoscia.

Utrzymanie skutecznosci antybiotykow wymaga kompleksowego, interdyscypli-
narnego podejscia uwzgledniajacego odpowiedzialng praktyke lekarzy, edukacj¢ pa-
cjentow, rozwoj diagnostyki oraz stale monitorowanie terapii biologii patogendw.
Konieczne jest takze kontynuowanie badan nad mechanizmami opornosci i opraco-
wywanie nowych strategii terapeutycznych. Tylko skoordynowane dziatania syste-
mowe mogg skutecznie zahamowac dalszy wzrost antybiotykoopornosci i zabezpie-
czy¢ skutecznos¢ terapii przeciwbakteryjnych w przysziosci.

! Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ, Kierunek lekarski, I1I rok.
2 Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ, Katedra Podstawowych Nauk
Medycznych.
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Cel pracy: Celem pracy byto omoéwienie zjawiska antybiotykooporno$ci oraz ana-
liza zagrozen wynikajacych z jego narastania. Dodatkowo celem byto przedstawie-
nie mechanizméw powstawania lekoopornosci bakterii, omowienie dostepnych me-
tod przetamywania antybiotykoopornosci oraz podkreslenie znaczenia wdrazania
zasad racjonalnej antybiotykoterapii jako kluczowego elementu strategii przeciw-
dziatania temu zjawisku.

Stowa Kkluczowe: Antybiotyki, antybiotykoopornos¢, racjonalna antybiotykoterapia,
diagnostyka zakazen, biomarkery, CRP, PCT, inhibitory -laktamaz, pompy effluxowe.

Wstep

Antybiotyki uwazane sg za jedno z najbardziej przetomowych odkryé w ubie-
glym stuleciu. Masowe wprowadzenie antybiotykow do leczenia na przetomie lat
40. 1 50. ubieglego wieku byto punktem zwrotnym w leczeniu zakazen. Sukces an-
tybiotykdéw spowodowany byl nie tylko radykalnym zmniejszeniem $miertelnosci
z powodu chordb zakaznych, ale takze zmniejszeniem czgstosci ich powiktan takich
jak np. gorgczka reumatyczna rozwijajaca si¢ w nastepstwie infekcji paciorkowco-
wej czy zwigkszeniem skutecznosci profilaktyki zakazen (np. profilaktyka okotoo-
peracyjna).

Jednak rado$¢ zwigzana z wprowadzeniem tych ,,cudownych” lekow trwata
krotko. Problemy zwigzane ze stosowaniem antybiotykdéw pojawily si¢ wkrotce po
ich wprowadzeniu do praktyki klinicznej w potowie dwudziestego wieku. Na przy-
ktad jeszcze przed masowym wprowadzeniem pierwszego antybiotyku — penicyliny,
juz izolowano szczepy gronkowca zlocistego wytwarzajacego penicylinazy, czyli
enzymy determinujgce oporno$¢ tej bakterii na penicyling i inne antybiotyki z tej
grupy terapeutycznej. Od tego czasu stosowanie lekow przeciwdrobnoustrojowych,
czgsto nieuzasadnione, stale rosnie. Liczba zgonéw z powodu opornosci na antybio-
tyki w USA szacunkowo wynosi ok. 23 tys. pacjentow rocznie, generujac koszty
o wartosci ponad 20 mld dolarow [1].

Rosngca $miertelno$¢ i zachorowalnos¢ zwigzana z niewlasciwym stosowaniem
antybiotykow zmobilizowatly §rodowiska naukowe na catym $wiecie do zainicjowa-
nia licznych projektow, okreslanych zbiorczo jako ,,programy zarzadzania antybio-
tykami”. Inicjatywy te stanowily kontynuacje i rozwinigcie dziatah WHO zapoczat-
kowanych w 2001 roku, kiedy to opublikowano pierwszy oficjalny dokument po-
$wiecony tej problematyce — Globalng Strategie Zatrzymania Opornosci na Srodki
Przeciwdrobnoustrojowe (Global Strategy for Containment of Antimicrobial Resi-
stance). Istotnym krokiem naprzod byto rowniez przyjecie przez WHO w 2014 roku
Globalnego Planu Dziatania (Global Action Plan, GAP), ktory ustanowit mi¢dzyna-
rodowe ramy koordynacji, standaryzacji oraz wdrazania dziatan shuzacych ograni-
czaniu antybiotykoopornosci i wzmocnieniu wspdlpracy migdzy panstwami. Doku-
ment ten do dzi$ stanowi fundamentalny punkt odniesienia dla programéw antybio-
tykowych na poziomie globalnym i krajowym [2].
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W Polsce pierwsze wytyczne dotyczace racjonalnego stosowania antybiotykoéw
opublikowano w 2004 roku. Byly one nastgpnie regularnie aktualizowane, aby
uwzglednia¢ zmieniajaca si¢ sytuacj¢ epidemiologiczng, w tym dynamike pojawia-
nia si¢ nowych patogenow, narastajgca lekoopornos¢ bakterii chorobotwoérczych
oraz zmieniajaca si¢ dostepnosc lekow przeciwdrobnoustrojowych. Wytyczne opra-
cowywane pod redakcja profesor W. Hryniewicz staty si¢ kluczowym narz¢dziem
porzadkujacym zasady antybiotykoterapii w réznych aspektach klinicznych. Przy-
czynily si¢ one nie tylko do optymalizacji leczenia zakazen i wlasciwego prowadze-
nia profilaktyki okotooperacyjnej, lecz takze do spowolnienia narastania opornosci
bakterii poprzez promowanie racjonalnego, uzasadnionego i ograniczonego do nie-
zbednych sytuacji stosowania antybiotykow [3]

Leki przeciwdrobnoustrojowe i ich nieracjonalne stosowanie sg przynajmniej
czgsciowo odpowiedzialne za rozwoj powaznych zakazen, takich jak zakazenia wy-
wotane przez Staphylococcus aureus, enterokoki oporne na wankomycyne, Entero-
bacteriaceae wytwarzajace B-laktamazy o rozszerzonym spektrum dziatania oraz in-
nych czynnikéw zakaznych. Szczepy te naleza do bakterii o opornosci na wiele an-
tybiotykéw (MDR-multi drug resistance) i stanowa ze wzgledu na fakt wystepowa-
nia w skali globalnej realne zagrozenie cywilizacyjne.

Prawidlowe stosowanie antybiotykdw ma wysoki potencjat terapeutyczny, ktory
przewaza nad ryzykiem wynikajacym z potencjalnych dziatan niepozadanych. Jed-
nak w przypadku niepotrzebnego lub niewtasciwego stosowania antybiotykow (nie-
odpowiednio dobrany lek, dawka, czas terapii etc.) pacjenci nie odnosza korzysci
zdrowotnych przy niezmienionym czg¢sto wysokim ryzyku dziatan niepozadanych.
Ponadto antybiotyki zaburzaja sktad populacji bakteryjnej bytujacej w organizmie
czlowieka, prowadzac do adaptacji lub mutacji bakterii, a w konsekwencji do po-
wstania nowych szczepdw opornych na zalecane antybiotyki. Niewtasciwe zastoso-
wanie antybiotykow u jednego pacjenta moze doprowadzi¢ u niego do rozwoju
szczepow opornych, ktory rozprzestrzeni si¢ w danej populacji, osiggajac czesto za-
sigg globalny. Szacuje si¢, ze w 2015 1. co najmniej 30% antybiotykow przepisywa-
nych pacjentom ambulatoryjnym bylo nieuzasadnione, przy czym najwyzszy odse-
tek — az 50% — byt spowodowany niepotrzebng decyzja o antybiotykoterapii w przy-
padku ostrych infekcji drog oddechowych [3].

Narastajacy problem antybiotykoopornosci bakterii wymaga dzi$ poglgbionej,
wieloaspektowej refleks;ji. Skala zjawiska oraz jego konsekwencje dla zdrowia pu-
blicznego sprawiaja, ze konieczne jest calosciowe spojrzenie na procesy prowadzace
do utraty skutecznos$ci antybiotykow. Oznacza to nie tylko naglaca potrzebe analizy
biologicznych mechanizméw powstawania lekoopornos$ci, lecz takze oceng czynni-
kow srodowiskowych, epidemiologicznych, spotecznych i terapeutycznych, ktore
wplywaja na tempo rozprzestrzeniania si¢ szczepow opornych. Wymaga to doktad-
nego poznania sposobow, w jakie bakterie nabywajg zdolno$ci do unikania dziatania
lekdéw — zaré6wno poprzez mutacje, jak i transfer gendw. RoOwnocze$nie konieczny jest
intensywny rozwoj nowych metod przelamywania opornosci, takich jak inhibitory
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B-laktamaz, modulatory pomp efluksowych czy substancje zwigkszajace przepusz-
czalno$¢ $cian komorkowych. Nie mniej istotne jest wprowadzanie i konsekwentne
stosowanie zasad racjonalnej antybiotykoterapii, ktore stanowig jedno z najskutecz-
niejszych narzedzi ograniczania presji selekcyjnej. Obejmujg one prawidlowa dia-
gnostyke roznicujaca zakazenia bakteryjne i wirusowe, stosowanie odpowiednich
dawek, wlasciwy dobdr antybiotyku oraz unikanie terapii nieuzasadnionych klinicz-
nie. Wlasnie kompleksowe podejscie — taczgce wiedze o biologii patogendw, farma-
kologii lekow, zasadach terapii oraz dzialaniach systemowych — daje najwigksza
szans¢ na zahamowanie gwaltownego wzrostu antybiotykoopornosci i zachowanie
skutecznosci dostepnych lekéw przeciwbakteryjnych na kolejne dekady. Zagadnie-
nia te zostaty krotko omowione w niniejszym opracowaniu.

1. Przyczyny narastania lekoopornosci bakterii

Narastanie lekoopornos$ci bakterii jest zjawiskiem wieloczynnikowym, wynika-
jacym zarowno z dziatan cztowieka, jak i naturalnych proceséw biologicznych. Naj-
wazniejszg przyczyng wydaje si¢ by¢ naduzywanie i niewlasciwe stosowanie anty-
biotykow w medycynie, obejmujace m.in. przepisywanie antybiotykéw w trakcie
infekcji wirusowych. Kolejng przyczyna jest niedostatecznie dtugi czas stosowania
antybiotykow, nawet tych przepisanych zasadnie. Pacjenci czg¢sto po ustgpieniu naj-
bardziej ucigzliwych objawdw infekcji przestaja stosowac antybiotyk lub stosujg go
nieregularnie, zmniejszajac dobowa dawke leku. Sprzyja to przetrwaniu najbardziej
opornych szczepow 1 ich adaptacje, pod zmniejszong presjg selekcyjna, do utraty
wrazliwo$ci na dany antybiotyk lub ich grup¢ (opornos¢ krzyzowa). Istotng rolg od-
grywa takze samoleczenie, w sytuacji gdy pacjenci przy kolejnych infekcjach, czgsto
wirusowych, stosuja antybiotyki pochodzace z wczesniejszych kuracji lub pozy-
skane bez recepty. Waznym zagadnieniem jest tez odpowiednie dawkowanie anty-
biotykow dostosowane do wlasciwosci danej grupy [antybiotyki, ktdrych wlasciwe
dziatanie zalezne jest od st¢zenia we krwi, od stezenia maksymalnego (azytromy-
cyna), od czasu powyzej MIC- betalaktamy itd.]. Czesto antybiotyki stosowane sg
w zbyt matych dawkach, co wynika z narastajacej opornosci na dany antybiotyk
zZwigzanej ze zmniejszeniem powinowactwa miejsca wigzacego (amoksycylina vs
pneumokoki). W takiej sytuacji schematy dawkowania zawarte w charakterystykach
produktéw leczniczych danych antybiotykdéw czgsto nie ,,nadgzaja” za obserwowa-
nymi w populacji trendami lekoopornosci, a co za tym idzie — zalecane dawkowanie
nie zawsze gwarantuje skuteczne leczenie [4].

Drugim duzym zrodtem problemu lekoopornosci jest stosowanie antybiotykow
w hodowli zwierzat, cz¢sto profilaktycznie lub jako stymulatory wzrostu, co sprzyja
rozprzestrzenianiu si¢ genéw opornosci. Antybiotyki uzywane w rolnictwie przedo-
stajg si¢ rowniez do Srodowiska, wptywajgc na mikrobiom gleb i wod. Z uwagi jed-
nak na to, ze w niniejszym opracowaniu autorzy koncentrujg si¢ na aspektach kli-
nicznych, to zjawisko jedynie sygnalizujemy.

W $rodowisku szpitalnym lekooporno$¢ nasila si¢ przez wysokie uzycie antybio-
tykdéw oraz obecno$¢ wielu szczepdw oportunistycznych, ktére tatwo wymieniaja
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material genetyczny. Niedostateczne procedury higieniczne, zwlaszcza dotyczace
dezynfekcji rak i sprzetu, sprzyjaja transmisji opornych bakterii. Coraz wigksze zna-
czenie ma takze globalizacja, umozliwiajaca szybkie rozprzestrzenianie si¢ opor-
nych szczepéw miedzy krajami. Naturalne mutacje bakteryjne, zachodzace sponta-
nicznie w populacjach, mogg prowadzi¢ do powstania opornosci nawet przy prawi-
dlowym stosowaniu lekow. Wptyw na narastanie lekoopornosci patogenow ma row-
niez szereg innych zjawisk, takich jak wytwarzanie biofilmu, niedostateczne moni-
torowanie stosowania antybiotykow, dobor odpowiedniego do patogenu i miejsca
infekcji leku, jak rowniez stosowanie wytycznych antybiotykoterapii, ktorych row-
niez z uwagi na ograniczong objetos¢ opracowania jedynie sygnalizujemy [4].

2. Mechanizmy antybiotykoopornos$ci bakterii

Antybiotykooporno$¢ bakterii jest zjawiskiem polegajagcym na zdolnosci drobnou-
strojow do przetrwania i namnazania si¢ mimo obecnosci antybiotykow, ktore weze-
$niej skutecznie je eliminowaly. Bakterie mogg nabywaé oporno$¢ zaréwno na dro-
dze mutacji spontanicznych, jak i poprzez transfer genéw miedzy komoérkami. Poni-
zej przedstawiono gtdwne mechanizmy lekooporno$ci zaobserwowane u bakterii.

e Modyfikacja miejsca docelowego dziatania antybiotyku. Mechanizm ten po-
lega na zmianach w strukturze biatek bedacych celem leku. Moze si¢ to doko-
nywac poprzez punktowa mutacje genu kodujacego biatko receptorowe anty-
biotyku, poprzez protekcj¢ miejsca wigzgcego przez inne sgsiednie struktury
biatkowe lub przez jego enzymatyczng modyfikacje. Wszystkie te mechani-
zmy sprawiajg ze albo nie dochodzi do wigzania antybiotyku albo powino-
wactwo danego antybiotyku do miejsca wigzacego jest znacznie obnizone.
Przyktadowo zmiany w biatkach wigzacych penicyling prowadza do oporno-
$ci na B-laktamy. Podobny mechanizm dotyczy makrolidow, ktore traca sku-
tecznos$¢, gdy rybosomy ulegajg metylacji. [5].

e Inaktywacja antybiotykow poprzez enzymy bakteryjne. Najbardziej znanym
przyktadem sg B-laktamazy, ktore rozktadajg pier$cien f-laktamowy penicylin
i cefalosporyn. Wsrod nich szczeg6lne znaczenie maja karbapenemazy, odpo-
wiedzialne za oporno$¢ na jedna z najwazniejszych grup antybiotykow stoso-
wanych w leczeniu ci¢zkich zakazen. Bakterie produkujg takze enzymy mo-
dyfikujace aminoglikozydy, uniemozliwiajgce im wigzanie z rybosomem. In-
nym rodzajem opornos$ci enzymatycznej jest acetylacja lub fosforylacja nie-
ktorych lekow, co obniza ich aktywnos¢ [5].

e Aktywne wypompowywanie antybiotykow z komorki za pomoca pomp
,efflux”. Pompy te naleza do réznych rodzin biatek blonowych, takich jak
RND, MFS czy ABC, i mogg usuwac szerokie spektrum substancji toksycz-
nych. Dzigki zwigkszonej ekspresji pomp efflux bakterie moga wykazaé opor-
nos¢ wielolekowg. Mechanizm ten jest szczeg6lnie istotny u Pseudomonas aeru-
ginosa, gdzie pompy efluksowe ograniczajg skutecznos¢ wielu klas lekow [5].
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e Zmniejszenie przepuszczalnosci blony komorkowej. Bakterie Gram-ujemne
moga przyktadowo modyfikowaé struktur¢ porow w btonie komorkowe;,
co ogranicza przenikanie antybiotykow do wnetrza komorki. Redukcja liczby
porin lub zmiany w ich §rednicy prowadza do opornosci na karbapenemy
i inne B-laktamy. Ten mechanizm czgsto wspotwystepuje z wytwarzaniem
B-laktamaz, co dodatkowo poteguje opornosc [5].

e Mechanizm obej$ciowy — wytwarzaniu alternatywnych szlakéw metabolicz-
nych omijajacych blokade¢ dziatania antybiotyku. Przykladem jest nabycie
genu mecA przez MRSA (metycylin resistant staphylococcus aureus), kodu-
jacego zmodyfikowang PBP2a, odporng na B-laktamy. Innym przykladem sa
bakterie produkujace odmienne enzymy syntezy kwasu foliowego, odporne
na trimetoprim i sulfonamidy [5].

o Wytwarzanie biofilmu — Biofilm to zwigzana z powierzchniag zorganizowana
wspolnota komorek bakteryjnych zamknigtych w polimerycznej macierzy
wlasnej produkcji. Dzigki produkcji biofilmu, bakterie sa chronione przed an-
tybiotykami dzigki macierzy pozakomorkowej i obnizonej aktywno$ci meta-
boliczne;j. Biofilmy wystepuja na powierzchniach implantéw, cewnikow i tka-
nek, znacznie utrudniajac leczenie zakazen przewleklych. Dodatkowo w bio-
filmach tatwiej dochodzi do poziomego transferu gendow opornosci [6]

e Transport horyzontalny — mechanizm przekazywania informacji genetycznej
w wyniku koniugacji, transdukcji lub transformacji. Koniugacja umozliwia
przenoszenie plazmidow z genami opornosci mi¢dzy réznymi gatunkami bak-
terii. Transdukcja zachodzi dzigki bakteriofagom, ktore przenosza fragmenty
DNA migdzy komérkami. Transformacja polega natomiast na pobieraniu wol-
nego DNA z otoczenia, co pozwala bakteriom szybko przyswaja¢ nowe cechy
opornosci [7, 8].

Wszystkie opisane mechanizmy sprawiaja, ze antybiotykoopornos¢ jest proble-
mem ztozonym i dynamicznie narastajacym. Potaczenie kilku mechanizméw w jed-
nej komorce prowadzi do powstawania szczepow wielolekoopornych, ktore stano-
wig powazne zagrozenie dla wspotczesnej medycyny.

3. Przelamywanie opornosci bakterii

Aby stawi¢ czota narastajgcej opornosci na antybiotyki, opracowano szereg alterna-
tywnych strategii leczenia, ktorych wspolnym celem jest zmniejszenie liczby stosowa-
nych antybiotykow oraz zachowanie obecnych klas antybiotykow do dalszego zastoso-
wania klinicznego. Jedng z metod tej strategii jest stosowania inhibitoréw opornosci
na antybiotyki tzw. ,,przelamywaczy opornosci” — ARB (ARB — Antbiotic Resistance
Breakers). Sa to zwiazki, ktore mogg zwickszy¢ skuteczno$¢ obecnych antybiotykdéw
poprzez zwalczanie/hamowanie mechanizmow opornosci stosowanych przeciwko nim.
ARB mogg, ale nie musza, wykazywaé bezposrednie dziatanie przeciwbakteryjne
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i mogg by¢ podawane jednoczes$nie lub w polgczeniu z antybiotykami, ktore nie
przynosza oczekiwanych efektow.

Gtowne klasy ARB, bedace obecnie przedmiotem badan, obejmujg inhibitory en-
zymow modyfikujacych, czynniki zwigkszajace przepuszczalno$¢ bton komorko-
wych oraz inhibitory pomp efluksowych (EPI). Pomyst jednoczesnego podawania
ARB z konwencjonalnymi antybiotykami wywodzi si¢ z podwdjnej terapii antybio-
tykowej, ktora w przesztosci odnosita sukcesy dzigki synergistycznemu lub addy-
tywnemu dzialaniu poszczegdlnych antybiotykow, a kilka ARB cieszy si¢ dtugo-
trwalym zastosowaniem klinicznym, w tym inhibitory p-laktamazy (BLI) [9, 10].
Skuteczne jednoczesne podawanie ARB powinno wzmacnia¢ dziatanie antybioty-
kéw poprzez zwalczanie mechanizmow opornosci bakterii na te ostatnie, umozli-
wiajgc stosowanie nizszych dawek antybiotykow. Minimalne st¢zenie hamujace
(MIC), czyli minimalne stezenie wymagane dla zwigzku, aby zapobiec widocznemu
wzrostowi gatunkow patogennych w okreslonych warunkach jest w tym kontekscie
uzytecznym terminem. Skuteczniejsze ARB osiagaja wigksze obnizenie wartosci
MIC antybiotykéw w poroéwnaniu z monoterapig antybiotykowa. Takie wzmocnie-
nie jest atrakcyjng perspektywa, zarowno dlatego, ze zmniejszona presja selekcyjna
powinna spowolni¢ rozwoj opornosci, jak i dlatego, ze poszerzenie okna terapeu-
tycznego moze pozwoli¢ na zlagodzenie dziatan niepozadanych wystepujacych
u pacjentow stosujacych wysokie dawki antybiotykow w monoterapii.

Inhibitory beta-laktamaz
Najbardziej skuteczng klasa ARB sg prawdopodobnie inhibitory betalaktamaz
bakteryjnych - BLI. Antybiotyki B-laktamowe dziatajg poprzez zakldcanie syntezy
sciany komorkowej bakterii, wigzanie si¢ z domeng C-koncowg transpeptydazy bia-
tek wigzacych penicyling i ich inaktywacje¢, co odpowiada za sieciowanie tancuchow
peptydoglikanow w $cianie komorkowej. Do B-laktamow nalezy kilka czesto prze-
pisywanych rodzin antybiotykow, takich jak penicyliny i cefalosporyny. Pozostaja
one najpowszechniej stosowang klasg antybiotykow. B-laktamazy to enzymy bakte-
ryjne, ktére hydrolizujg pierScienie B-laktamowe zawarte w czgsteczkach antybioty-
kow, inaktywujac je. Modyfikacja lekéw B-laktamowych jest gtéwnym mechani-
zmem obronnym bakterii Gram-ujemnych, przy czym B-laktamazy r6znig si¢ me-
chanizmami dziatania i specyficznoscig substratowa [11]. Inhibitory B-laktamaz to
substancje, ktore hamuja dzialanie tych enzymow. Stosuje si¢ je w polgczeniu z an-
tybiotykami, aby przywréci¢ im skuteczno$¢ wobec opornych szczepoéw bakterii.
Dziataja poprzez wiazanie si¢ z centrum aktywnym B-laktamaz i ich nieodwracalne
unieczynnienie, co pozwala antybiotykowi dotrze¢ do celu w komorce bakteryjnej
w zatozonym przez lekarza stezeniu. Do stosowanych obecnie inhibitoréw B-lakta-
maz nalezg migedzy innymi:
e Kwas klawulanowy — najstarszy inhibitor, czesto taczony z amoksycyling
(np. amoksycylina/kwas klawulanowy). Skuteczny wobec wielu p-laktamaz
klasy A.
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e Sulbaktam — stosowany np. z ampicyling. Oprocz dziatania inhibitorowego
ma pewng aktywno$¢ przeciwko Acinetobacter.

e Tazobaktam — taczony zwykle z piperacyling; ma szersze spektrum niz sul-
baktam i kwas klawulanowy wobec B-laktamaz klasy A.

e Awibaktam — nowszy, nienalezgcy do klasy p-laktaméw; hamuje B-laktamazy
klas A, C oraz niektore D (np. OXA-48 — kabapenemaza — zmniejszajaca sku-
tecznos$¢ antybiotykow z grupy karbapenemow, np. imipenem, meropenem.
Wystepuje w preparacie ceftazydym/awibaktam.

Inhibitory B-laktamaz stanowig wazny element walki z narastajaca oporno$cia
bakterii, zwlaszcza w leczeniu zakazen wywolanych przez grupg bakterii nalezacych
do rzedu Enterobacterales i niektdrych pateczek niefermentujacych. Wprowadzanie
nowszych czgsteczek inhibitoréw czesto umozliwia terapie zakazen, ktore jeszcze
niedawno byly praktycznie nieuleczalne [12].

Inhibitory pomp efluksowych

Rozwoj inhibitoréw pomp efluksowych stanowi jedno z najbardziej obiecujacych
podejs¢ do przetamywania narastajacej antybiotykoopornosci. Pompy efluksowe,
wystepujace w blonach komérkowych wielu bakterii, odpowiadajg za aktywne usu-
wanie z komorki substancji toksycznych, w tym licznych antybiotykoéw, co znaczaco
obniza skuteczno$¢ terapii. W ostatnich latach odkryto, ze nadekspresja tych pomp
jest jednym z kluczowych mechanizmow opornosci, zwlaszcza u patogendéw takich
jak Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae czy Staphy-
lococcus aureus. Z tego powodu intensywne badania koncentrujg si¢ na identyfikacji
czgsteczek hamujgcych ich dziatanie. Pierwszymi badanymi inhibitorami byty po-
chodne fenylopiperazyny, ktore wykazywaty zdolnos¢ modulowania pomp eflukso-
wych, lecz ich toksyczno$¢ ograniczata zastosowanie kliniczne. Obecnie opracowy-
wane s3 nowsze generacje zwiazkow, obejmujace m.in. pochodne arylopropylaminy,
peptydy cykliczne, zwigzki naturalne pochodzenia roslinnego oraz syntetyczne mo-
dulatory specyficznych rodzin pomp, takich jak RND (Resistance Nodulation
Division) czy MFS (Major Facilitator Superfamily). W badaniach eksperymental-
nych wiele z nich wykazuje zdolno$¢ do znaczacego zwigkszenia stezenia antybio-
tyku wewnatrz komorki bakteryjnej, przywracajac jego skuteczno$¢. Waznym kie-
runkiem badan jest poprawa swoisto$ci inhibitorow, tak aby selektywnie hamowaty
pompy bakteryjne bez wplywu na transportery wystepujace w komorkach ludzkich.
Roéwnolegle analizowane sg strategie taczenia inhibitoréw pomp efluksowych z ist-
niejacymi antybiotykami, tworzac nowe preparaty o potencjalnie przetomowym zna-
czeniu terapeutycznym. Badania nad synergizmem takich polaczen wskazuja, ze na-
wet antybiotyki, ktore stracity skutecznos$¢, moga odzyskaé aktywnosé przeciwko
szczepom wielolekoopornym.

Wyzwaniem pozostaje jednak stabilno$¢ chemiczna wielu inhibitorow, ich bio-
dostepnos¢ oraz mozliwos¢ penetracji biofilmu bakteryjnego. Mimo tych trudnosci
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rozwoj tej klasy lekow jest dynamiczny, a postepy w biologii strukturalnej i chemii
lekow umozliwiajg projektowanie coraz bardziej precyzyjnych czasteczek. W przy-
sztosci inhibitory pomp efluksowych mogg sta¢ si¢ waznym elementem terapii sko-
jarzonej oraz istotnym narzedziem w walce z narastajaca antybiotykoopornoscia.
Jesli badania kliniczne potwierdzg ich skutecznosc¢ i bezpieczenstwo, mogg one zna-
czgco rozszerzy¢ mozliwosci leczenia zakazen spowodowanych bakteriami wielo-
opornymi i ekstremalnie opornymi [13, 14, 15, 16, 17]

4. Racjonalna antybiotykoterapia jako — wazne narzedzie w walce z lekoopor-
noscig

Decyzja o podaniu pacjentowi antybiotyku powinna by¢ zawsze starannie przemy-
slana. Podstawowym zagadnieniem jest ustalenie wlasciwego rozpoznania zakazenia
o podtozu bakteryjnym, a nie — jak jest najczesciej, szczegdlnie w przypadku infekcji
gornych drog oddechowych — wirusowym. Okazuje si¢ jednak, ze badanie podmiotowe
i badanie przedmiotowe sg czgsto zbyt mato swoiste i czute w odréznianiu etiologii wi-
rusowe]j i bakteryjnej zapalenia gardia [18]. Czesto wigc wiedza lekarza powinna zostac
wsparta dodatkowymi narzedziami, jak cho¢by skalg Centora/Mclsaaca w przypadku
zapalenia gardla, czy innymi badaniami pomocniczymi.

Kolejnym narzgdziem, o ktorym warto wspomnie¢ w kontekscie racjonalnej an-
tybiotykoterapii jest oznaczanie markerow stanu zapalnego, na podstawie ktorych
mozna oszacowa¢ prawdopodobienstwo infekcji bakteryjnej. Jednym z nich jest
biatko c-reaktywne (CRP C-reactive protein). Poziom tego bialka wzrasta we krwi
w stanach zapalnych spowodowanych infekcja, a szczeg6élnie wysokie poziomy tego
biatka obserwuje si¢ w infekcjach o etiologii bakteryjne;j. I tak poziomy CRP okoto
20 (18.88-32.41) mg/L sugeruja infekcje wirusowa, natomiast poziomy oscylujace
wokot wartosci 130 ((99.38-172.54) raczej przemawiajg za infekcja bakteryjna [19].
Co wigcej, obserwacje kliniczne, ktore potwierdzajg wysoki poziom CRP w trakcie
infekcji bakteryjnej, wskazuja, ze marker ten moze by¢ pomocny rowniez w szybkim
réznicowaniu typu infekcji bakteryjnych w przypadku powaznych zakazen wywota-
nych szczepami wielopornymi (MDRP), poniewaz okreslone typy bakterii generuja
specyficzne poziomy CRP w surowicy. Poziomy CRP byty wyraznie wyzsze w przy-
padkach zakazen bakteriami Gram-ujemnymi oraz w zakazeniach wywotanych
przez patogeny wielolekooporne i bakterie wytwarzajace szerokie spektrum beta-
laktamaz (ESBL extended-spectrum beta-lactamase), co sugeruje silniejsza odpo-
wiedz zapalng w tych grupach. Wyniki te wskazuja, ze oznaczenie CRP, cho¢ nie-
specyficzne, moze stuzy¢ jako uzyteczny, uzupetiajacy biomarker do wezesnej stra-
tyfikacji ryzyka, szczegolnie w sytuacjach, gdy wyniki posiewdw krwi sg niedo-
stepne lub opdznione. CRP moze pomodc w przewidywaniu wirulencji patogenu
1 potencjalnej opornosci, wspierajac bardziej racjonalne i terminowe decyzje doty-
czace empirycznej terapii przeciwdrobnoustrojowej [20].

Kolejnym biomarkerem szczeg6lnie przydatnym w réznicowaniu infekcji bakteryj-
nych i wirusowych, na ktory warto jeszcze zwrdci¢ uwagg jest prokalcytonina
(PCT). Jej stezenie we krwi znaczaco wzrasta w przebiegu infekcji bakteryjnych,
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poniewaz produkcja PCT jest stymulowana przez cytokiny prozapalne oraz toksyny
bakteryjne. W infekcjach wirusowych poziom prokalcytoniny zwykle pozostaje ni-
ski, poniewaz interferon y — typowo podwyzszony w zakazeniach wirusowych — ha-
muje jej synteze. Dzigki temu PCT moze pomagac lekarzom nie tylko w diagnostyce,
ale takze w podejmowaniu decyzji o wlaczeniu lub odstagpieniu od antybiotykotera-
pii. Wysokie wartosci PCT wskazujg zwykle na zakazenie bakteryjne o wigkszym
nasileniu, w tym sepse, natomiast niskie warto$ci przemawiajg przeciwko istotnemu
zakazeniu bakteryjnemu. I tak przy wartosciach PCT ponizej 0,25 ng/ml zakazenie
bakteryjne jest mato prawdopodobne, a ponizej 0,1 ng/ml bardzo mato prawdopo-
dobne, o tyle przy wartosciach PCT wigkszych niz 0,25 ng/ml mozemy podejrzewac,
ze czynnikiem etiologicznym infekcji jest bakteria. Co wiecej PCT jest markerem,
ktéry pozwala na monitorowanie skutecznosci antybiotykoterapii, gdyz po wdroze-
niu odpowiedniego antybiotyku poziom PCT szybko spada. Z tego powodu marker
ten odgrywa coraz wigksza role w medycynie ratunkowej, intensywnej terapii oraz
w optymalizacji stosowania antybiotykow, a jego szersze zastosowanie w medycy-
nie ambulatoryjnej powinno przynies¢ wiele korzysci. [21, 22]

Wybor antybiotyku
Rozpoczynajac leczenie antybiotykiem, lekarz powinien wzig¢ pod uwage szereg
kryteridow, ktéry wybrany antybiotyk powinien spetnia¢. Oto najwazniejsze z nich:
o Aktywnos$¢ w stosunku do patogenu [wlasciwe leczenie empiryczne (dane
epidemiologiczne, symptomatologia) lub posiew materialu biologicznego];
e Skuteczna eradykacja patogenu (dane epidemiologiczne);
e Odpowiednia dawka (aktualne dane epidemiologiczne);
e Odpowiednia dtugos¢ leczenia.

W wielu sytuacjach klinicznych zastosowanie antybiotyku na podstawie wyniku
antybiogramu jest utrudnione, poniewaz na wynik badania mikrobiologicznego
trzeba czeka¢ nawet kilkadziesiat godzin. Z tego powodu w typowych, dobrze scha-
rakteryzowanych sytuacjach klinicznych czesto stosuje si¢ terapie empiryczng, ukie-
runkowang na patogeny najczesciej wystepujace w danym rodzaju zakazenia. Klu-
czowe znaczenie ma jednak prawidlowe pobranie materiatu biologicznego przed
rozpoczeciem antybiotykoterapii, szczeg6lnie jesli planuje si¢ wykonanie posiewow.
Podanie antybiotyku przed pobraniem materiatu moze bowiem znaczaco obnizy¢
czuto$¢ badania i prowadzi¢ do uzyskania fatlszywie ujemnych wynikow, co utrudnia
pOzniejsza ewentualng modyfikacje leczenia.

Coraz wigksze znaczenie zyskuja takze szybkie narz¢dzia diagnostyczne, ktore
moga wspomagac decyzje o rozpoczeciu lub zaniechaniu antybiotykoterapii. Naleza
do nich m.in. testy paskowe wykrywajace antygeny bakteryjne w moczu, lub w wy-
mazie z gardla, szybkie testy PCR oraz testy pozwalajgce na identyfikacj¢ patoge-
noéw wirusowych.
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Nie bez znaczenia jest wygodne dla pacjenta dawkowanie. W miar¢ mozliwosci
nalezy stosowac antybiotyki dawkowane co 12 godzin lub raz na dobe. Czgstsze
schematy dawkowania moga wigzac¢ si¢ z niedostatecznym przylgnigciem pacjenta
do zalecen (opuszczanie dawki) i w konsekwencji powodowac niepowodzenia tera-
peutyczne (nawroty zakazen, indukcja nosicielstwa etc.)

Szczegoblnie istotne w prewencji naduzywania antybiotykow jest caly obszar
zwigzany z leczeniem zakazen uktadu oddechowego. W przypadku tych infekcji
znakomita wickszo$¢ powodujg wirusy. W przypadku infekcji gardta odsetek infek-
cji wirusowych siega 90%, a w przypadku zakazen oskrzeli 70%. Zagadnienia te
doktadnie opisujg ,,Rekomendacje postgpowania w pozaszpitalnych zakazeniach
uktadu oddechowego” [3] ktére w wydaniu internetowym byly aktualizowane. Naj-
nowsza propozycje postepowania w zakazeniach drég oddechowych stanowia zale-
cenia/propozycje sformutowane w 2022 1 2023 roku na tamach czasopisma medycz-
nego Terapia, w ktorych autorzy dyskutujg najbardziej aktualne zagadnienia z tego
obszaru [23, 24].

Whioski

Narastajgca antybiotykooporno$¢ stanowi jedno z najpowazniejszych wyzwan
wspotczesnej medycyny i wymaga zdecydowanych oraz wielokierunkowych dzia-
fan. Analiza zjawiska pokazuje, ze mimo ogromnych korzysci, jakie przyniosto
wprowadzenie antybiotykow, tempo narastania opornosci bakterii stalo si¢ szybsze
niz rozwoj nowych lekow, co unaocznia niezwykla zdolno$¢ adaptacyjng drobnou-
strojow. Nadal jednym z kluczowych czynnikéw sprzyjajacych temu zjawisku pozo-
staje niewlasciwe 1 nadmierne stosowanie antybiotykow, zwlaszcza w leczeniu in-
fekcji wirusowych, ktore nie wymagajg terapii przeciwbakteryjnej. W tym kontek-
scie konieczne jest konsekwentne wdrazanie zasad racjonalnej antybiotykoterapii,
opartej na rzetelnej diagnostyce i indywidualizacji leczenia. Biomarkery, takie jak
CRP i prokalcytonina, stanowig cenne narzedzia wspierajace decyzje kliniczne, cho¢
ich interpretacja musi zawsze uwzglednia¢ obraz kliniczny chorego.

Programy kontroli antybiotykow wprowadzane na poczatku XXI wieku oraz wy-
tyczne WHO przyczynity si¢ do poprawy praktyki medycznej, ale wymagajg dal-
szego rozwijania i dopasowywania do dynamicznie zmieniajacej si¢ sytuacji epide-
miologicznej. Mechanizmy opornosci bakterii sg ztozone i r6znorodne, dlatego ich
poznanie oraz opracowanie nowych metod terapeutycznych, takich jak zaawanso-
wane inhibitory p-laktamaz czy modulatory pomp effluksowych, sga niezbedne, aby
utrzymac skuteczno$¢ dostepnych lekow. Jednoczesnie konieczna jest szeroka edu-
kacja zard6wno pracownikow ochrony zdrowia, jak i pacjentdw, dotyczaca odpowie-
dzialnego stosowania antybiotykoéw. Istotne jest rowniez zwigkszenie dostepnosci
szybkich testow diagnostycznych, umozliwiajacych precyzyjne roznicowanie infek-
¢ji bakteryjnych i wirusowych, co moze ograniczy¢ liczbe niepotrzebnych terapii.

Dalsze dziatania musza obja¢ takze nadzér nad stosowaniem antybiotykéw w lecz-
nictwie ambulatoryjnym, gdzie odnotowuje si¢ najwigksze naduzycia, a takze w sek-
torze produkcji zywnosci, cho¢ ten aspekt nie byt w centrum przedstawianej analizy.
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Przysztos¢ skutecznych terapii przeciwbakteryjnych zalezy od synergii mi¢dzy bada-
niami naukowymi, odpowiedzialng praktyka kliniczng i spojna polityka zdrowotna.
Tylko globalna, interdyscyplinarna i konsekwentna strategia moze zahamowac¢ dalszy
wzrost antybiotykoopornosci i zabezpieczy¢ skuteczno$¢ antybiotykow dla przysziych
pokolen.

Antibiotic Resistance — A Growing Challenge: Mechanisms
Underlying Bacterial Drug Resistance and Approaches
to Counteracting It

Abstract

Antibiotic resistance is one of the most critical challenges facing modern medicine,
and its continuous rise results both from the natural adaptive capacity of bacteria and
decades of inappropriate antibiotic use. This phenomenon leads to reduced therapeutic
effectiveness and poses a growing threat to public health.

The aim of this study was to discuss the phenomenon of antibiotic resistance and
analyze the risks associated with its progression. Additionally, the objective was
to present the mechanisms underlying bacterial drug resistance, outline current
approaches to overcoming antimicrobial resistance, and emphasize the importance
of implementing principles of rational antibiotic therapy as a key component
of strategies to counteract this global problem.

This work is based on a review of current scientific literature addressing antibiotic
resistance, the risks associated with its escalation, mechanisms of bacterial drug
resistance, strategies for overcoming resistance, and principles of rational antibiotic
therapy. The analysis was conducted as a narrative review and included available
clinical, epidemiological, and microbiological publications, as well as health policy
reports, with particular emphasis on the latest findings of recent years.

The analysis demonstrated that, in clinical settings, inappropriate antibiotic use —
especially in infections of viral etiology — remains the primary driver of resistance
development. Biomarkers such as CRP and PCT were shown to significantly support
diagnostic decision-making, although they require careful clinical interpretation.
Antibiotic stewardship programs and WHO guidelines have contributed to improve-
ments in prescribing practices, yet they still require continued evaluation and updat-
ing. The development of new therapeutic strategies, including advanced pB-lactamase
inhibitors, represents an essential component in combating antimicrobial resistance.

Maintaining the effectiveness of antibiotics requires a comprehensive, interdisciplinary
approach that incorporates responsible prescribing practices, patient education,
improved diagnostics, and continuous monitoring of pathogen biology. Further
research into resistance mechanisms and the development of novel therapeutic
strategies are also crucial. Only coordinated systemic actions can effectively slow
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the progression of antibiotic resistance and preserve the efficacy of antibacterial ther-
apies for the future.

Keywords: Antibiotics, antibiotic resistance, rational antibiotic therapy, infection
diagnostics, biomarkers, CRP, PCT, B-lactamase inhibitors, efflux pumps.
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Badanie wybranych wlasciwosci fitokosmetykow
o potencjalnych zdolnosciach do ochrony skory przed
niekorzystnym wplywem promieniowania UV

Ltucja Wozniak!, Paulina Cielniak’,
Ewa Jablonskd®, Matgorzata Okulska-Bozek®

Streszczenie

Wciaz wzrastajace zagrozenie dla stanu skory cztowieka, wywotywane nieko-
rzystnym, immunopresyjnym i mutagennym dzialaniem promieniowania UV, spo-
tegowanym m.in. przez zanieczyszczenia powietrza, stanowi trudne wyzwanie dla
projektantow formulacji kosmetycznych. Wigkszos¢ kosmetykoéw pielggnacyjnych,
ochronnych, a nawet upickszajgcych, uzywanych zwlaszcza wiosng i latem, czyli
w okresie, w ktorym tatwo o nadmierng ekspozycje na promieniowanie stoneczne,
zawiera tzw. filtry UV, czyli substancje pochtaniajace lub odbijajace szkodliwe pro-
mienie stoneczne. Chemiczne i mineralne filtry UV sg coraz czgsciej zastgpowane
przez filtry pochodzenia roslinnego.

Na podstawie przeprowadzonych badan uznano, ze kremy do twarzy z dodatkiem
wybranych filtrow przeciwstonecznych — oleju z pestek malin, tlenku cynku i masta
shea spelitly wymogi fizykochemiczne i sensoryczne konsumentow, wykazujac
dziatanie ochronne, nawilzajace, przeciwstarzeniowe i regenerujace. Uzupetnianie
receptur kosmetycznych naturalnymi filtrami przeciwstonecznymi jest o tyle istotne,
iz pozwala na zwickszenie wspolczynnika SPF (ang. Sun Protection Factor) prepa-
ratu beauty, jak rowniez ograniczenie alergizujacych i komedogennych wtasciwosci
filtrow fizycznych i chemicznych.

Cel pracy: Celem niniejszej pracy jest analiza problematyki zwigzanej z mechani-
zmami fotoprotekcji, prezentowanej w dostgpne;j literaturze specjalistycznej, opraco-
wanie receptur i sporzadzenie serii kosmetykow zawierajacych sktadniki naturalne
(mineralne lub roslinne), pelnigce rolg potencjalnych fitrow UV, a takze ocena wybra-
nych wlasciwosci fizykochemicznych i uzytkowych wytworzonych kosmetykow.

! Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ, Katedra Kosmetologii, licencjat (2023).

2 Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ, Katedra Kosmetologii, III rok
kosmetologii.

3 Uniwersytet Radomski im. K. Pulaskiego, WNMiNoZ, Katedra Kosmetologii.

4 Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ, Katedra Kosmetologii.
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Stowa kluczowe: witamina D, promieniowanie UV, filtry UV, fotoprotekcja, bada-
nia sensoryczne.

Wstep

Promieniowanie stoneczne, a w szczegdlnosci promieniowanie ultrafioletowe
wchodzace w sktad bogatego spektrum §wiatla stonecznego, stanowi wazny czynnik
srodowiskowy (egzogenny) oddziatujacy na ludzki organizm. Dyskusja dotyczaca
oceny wptywu ekspozycji na promienie UV, m.in. na skore, z punktu widzenia ko-
smetologii budzi wiele kontrowersji. Pozytywny wplyw na organizm czlowieka na-
lezy dostrzec przede wszystkim w inicjowaniu syntezy witaminy D oraz w dziataniu
wspomagajacym w leczeniu réznych dolegliwosci skory, takich jak tuszczyca czy
bielactwo [1]. Kapiele stoneczne zapewniajg atrakcyjng, w mmiemaniu wielu osob,
opalenizng i poprawiajg samopoczucie. Jednak w aspekcie dbania o zdrowie skory
dluga ekspozycja na $§wiatlo stoneczne powoduje nicodwracalne zmiany we wiok-
nach kolagenowych i elastynowych, odpowiedzialnych za utrzymanie prawidtowe;j
struktury i elastycznosci skory. W celu zniwelowania niekorzystnych skutkéw nad-
miernej ekspozycji na promienie UV zalecane jest stosowanie kosmetykow o wila-
sciwosciach ochronnych, zawierajacych filtry UV. Role filtréw petnig zazwyczaj
substancje syntetyczne (tzw. filtry chemiczne), ktore w ostatecznym rozrachunku,
moga niestety okaza¢ si¢ niebezpieczne dla delikatnej skéry twarzy [2]. Podejmo-
wane sg proby zastgpowania ich promieniochronnymi sktadnikami pochodzenia na-
turalnego, charakteryzujacymi si¢ podobnym mechanizmem fotoprotekc;ji.

1. Promieniowanie stoneczne i jego wplyw na organizm ludzki

Swiatto stoneczne posiada wyjatkowo szerokie spektrum promieniowania.
Na powierzchni¢ ziemi dociera promieniowanie widzialne, podczerwone oraz czgsé
promieniowania ultrafioletowego (UV). Reszta fal zostaje zatrzymana przez cza-
steczki ozonu obecne w stratosferze. Wsrod wszystkich egzogennych czynnikow po-
wodujacych starzenie si¢ skory to wtasnie szkodliwe dzialanie promieniowania UV
jest najniebezpieczniejsze i odpowiada za 80% oznak wskazanego procesu. Wyroz-
nia si¢ trzy rodzaje ultrafioletu: UVA, UVB i UVC, roznigce si¢ zakresem dtugosci
fal, stopniem penetracji skory oraz biologicznymi skutkami dzialania [3]. Promie-
niowaniec UVB (o zakresie 280-320 nm) jest promieniowaniem, ktére zaledwie
w 5% dociera do Ziemi, jednak z powodu jego okoto tysigckrotnie wickszego dzia-
tania mutagennego w stosunku do promieniowania UV A, uwaza si¢ je za najbardziej
niebezpieczne dla czlowieka [4, 5]. Destrukcyjne dziatanie objawia si¢ oparzeniami
i rumieniem skory, wywotuje uszkodzenia DNA oraz powoduje zaburzenia funkcji
komorek Langerhansa, ktore mogg generowac niektore schorzenia dermatologiczne,
immunologiczne a nawet nowotworowe [6]. Promieniowanie UV A stanowi okoto
95% promieniowania stonecznego, ktére dociera do doskory wihasciwej. Sposrod
wszystkich rodzajow promieniowania UV, wnika najgtebiej, rGwnocze$nie wzma-
gajac szkodliwe oddzialywanie promieniowania UVB. Promieniowanie to inicjuje
melanogeneze, czyli proces enzymatycznego powstawania melanin. Duza ilo$¢ tych
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naturalnych barwnikéw, zgromadzonych w melanosomach, powoduje pojawianie
si¢ opalenizny. Promienie UVA nie wywotuja oparzen stonecznych lub rumienia,
jednak przyczyniaja si¢ do fotostarzenia skory. Proces ten objawia si¢ przyspieszo-
nym powstawaniem zmarszczek, przesuszeniem skory oraz powstawaniem nieod-
wracalnych przebarwien [7,8]. Skora ludzka, stale narazona na promieniowanie sto-
neczne, wytworzyla szereg naturalnych mechanizmoéw chronigcych jg przed immu-
nosupresyjnym i mutagennym dzialaniem promieni ultrafioletowych. Jednym z me-
chanizmow jest pogrubienie warstwy rogowej naskorka. Proces ten ma na celu ogra-
niczenie przenikania promieniowania do glebszych warstw naskorka. Pogrubiona
pierwsza warstwa skory czesciowo pochtania i odbija promieniowanie, chronigc tym
samym warstwy potozone glebiej. Jesli w wyniku ekspozycji na stonce dojdzie do
uszkodzen komorek, zostaja uruchomione mechanizmy naprawy DNA. Proces ten
przebiega w nastepujacych etapach: fotoreaktywacja, wycinanie uszkodzonych nukle-
otydow (NER — ang. nucleotide excision repair) oraz rekombinacja. Czasami uszko-
dzenia nici DNA prowadza do generowania szlakow apoptycznych. Zabieg ten
zwany apoptoza, powoduje usuniecie uszkodzonych komorek i minimalizuje ryzyko
uszkodzen [9]. Promieniowanie UV odpowiada réwniez za powstawanie w skorze
stresu oksydacyjnego i tworzacych si¢ w tym procesie reaktywnych form tlenu (RFT —
ang. reactive oxygen species). Te bardzo reaktywne czasteczki tlenu mogg uszkadzac
lipidy i DNA, w tym kolagen i elastyn¢. Organizm potrafi neutralizowa¢ RFT, sto-
sujac enzymy antyoksydacyjne.

Pigmentacja skory, czyli produkcja melaniny to jeden z wazniejszych natural-
nych sposoboéw ochrony przed promieniami UV. Melanina dziata jako naturalny
filtr, absorbujac i rozpraszajac promieniowanie UV [10]. Nalezy pamigtacé, ze natu-
ralna ochrona skory przed promieniami UV jest bardzo ograniczona. Nadmierna eks-
pozycja na promienie stoneczne moze prowadzi¢ do szkodliwych i destrukcyjnych
procesOw niszczenia skory. Zatem niezmiernie wazne jest, aby stosowac produkty
kosmetyczne zawierajace substancje o dziataniu promieniochronnym. Na rys. 1
przedstawiono klasyfikacje fotoprotektorow wraz z przyktadami. Stosowane sg one
w postaci filtrow przeciwpromiennych, zawartych w réznego rodzaju produktach
kosmetycznych typu emulsje, zele oraz kremy [11-15].

Ochronne dziatanie substancji promieniochronnej, tzw. filtru slonecznego
(ang. sunscreen), przejawia si¢ takimi zjawiskami fizycznymi, jak: absorbowanie,
rozpraszanie 1 modyfikowanie niebezpiecznego promieniowania w taki sposob,
by byto ono dla skory ludzkiej nieszkodliwe [16]. Filtry fizyczne, czgsto nazywane
lustrzanymi, odbijajg promieniowanie ultrafioletowe z catego zakresu dtugosci fal.
Do tej grupy zalicza si¢ gtownie substancje mineralne o rozmiarach mikro (np. tlenek
cynku, tlenek tytanu) oraz barwne pigmenty (np.: tleneki tytanu, cynku, zelaza).
Do filtrow chemicznych zaliczane sa substancje nalezace do grupy zwigzkoéw orga-
nicznych, ktore pochlaniaja promieniowanie UV i przeksztalcajg je w energic
cieplna. Substancje te, wnikajac do powierzchniowych warstw naskorka, czgsto wy-
woluja podraznienia.
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Rys. 1. Klasyfikacja substancji promieniochronnych [11-15]

Warto rowniez wspomniec o substancjach promieniochronnych wychwytujacych
wolne rodniki. Ta grupa zwigzkow chroni skoérg przed odleglymi, negatywnymi
skutkami nadmiernej ekspozycji na promieniowanie UV A. Zwigzki te, wychwytujac
wolne rodniki, zmniejszajg stres oksydacyjny. Moga wystepowaé w formie emulsji
i kremow lub jako nutri-kosmetyki. Zwigzkami wykorzystywanymi do ich produkcji sa
np.: witamina E, estry witaminy E (m.in.: tokotrienole B, vy, ), flawonoidy [17, 18].

W ostatnich latach zdecydowanie zwigkszyto si¢ zainteresowanie dobroczyn-
nymi wlasciwo$ciami roslinnych substancji biologicznie czynnych i kosmetykow
naturalnych. Efektem powyzszego jest staly wzrost liczby badan nad zwigzkami ro-
slinnymi, ktore wykazuja zdolno$¢ absorpcji promieniowania UV. Rosliny stanowig
wartosciowe zrodto przeciwstarzeniowych oraz fotoochronnych zwigzkow uzywa-
nych do produkcji dermokosmetykow i kosmeceutykéw. Ogromng zaletg substancji
promieniochronnych pochodzenia naturalnego jest zdecydowanie rzadsze powodo-
wanie alergii, w porownaniu ze zwigzkami syntetycznymi [19, 20].
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Podsumowujac, obecnos¢ substancji promieniochronnych pochodzenia natural-
nego w recepturach kosmetykéow o dzialaniu fotoprotekcyjnym jest wysoce poza-
dana. Wyciagi roslinne wykazujg szerokie spektrum dziatan, funkcji i whasciwosci,
w zwigzku z czym cze¢sto wykorzystywane sg w preparatach kosmetycznych.

2. Opracowanie receptur i otrzymywanie probek kremow

W omawianej pracy przygotowano szereg kreméw do twarzy proponowanych na
okres duzej aktywnosci promieniowania stonecznego, zawierajacych rézne naturalne
komponenty o potencjalnych zdolnosciach do ochrony przed niekorzystnym wplywem
promieni UV. Oceniano wptyw tych dodatkéw na wybrane wlasciwosci sporzgdzone;j
serii kosmetykow.W pierwszym etapie opracowano wielosktadnikowe receptury kremu
do twarzy (tab. 1). Na ich podstawie wykonano trzy produkty kosmetyczne, roznigce si¢
rodzajem zastosowanego sktadnika aktywnego (olej z pestek malin, tlenek cynku i masto
shea) ze stalg zawarto$cig w preparacie (2% wag). Wykonano probke bazowa, bedaca
preparatem kontrolnym dla badanych preparatow badawczych.

Tab. 1. Receptury kreméw do twarzy

Nazwa wg INCI Nazwa handlowa (AL
surowca [Ywag]
Faza olejowa
Paraffinum Liquidum Olej parafinowy 5,0
Cetearyl Alcohol Lanette O 6,0
Glyceryl Stearate Cithrol GMS 3,0
Ceteareth-20 Emulgin B2 3,0
CanolaOil Olej rzepakowy 5,0
Butyrospermum Parkii Butter Masto Shea 2,0
Rubus Ideaus (Raspberry) Seed Oil Olej z pestek malin 2,0
Faza wodna
Tlenek cynku ZincOxide 2,0
Glycerin Gliceryna 5,0
Aqua Woda 69,5
Rosa Damascena Flower Oil Olejek z ptatkow rozy 0,5
TocoferylAcetate Witamina E 0,25
Sodium Benzoate (and) Potassium Sorbate KEM BS 0,8
Citric Acid Kwas cytrynowy dopH 5,5

Zrédto: Opracowanie wlasne

Wszystkie preparaty otrzymywano w analogiczny sposob, przy czym kazdy
z nich zawieratl zmienne ilo$ci substancji aktywnych: preparat bazowy (pozbawiony
substancji aktywnych), krem z mastem shea o stg¢zeniu 2%, krem z olejem z pestek
malin o stezeniu 2% oraz krem z tlenkiem cynku o stgzeniu 2% wag. Przygotowano
faz¢ olejowa zawierajgca: Paraffinum Liquidum, Cetearyl Alcohol, Glyceryl Stea-
rate, Ceteareth-20, olej rzepakowy, olej z pestek malin (w kremie 1), masto shea
(w kremie 3). Tak przygotowana mieszaning umieszczono w szklanym naczyniu
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i podgrzano na tazni wodnej do temp. 70°C, jednocze$nie mieszajac do czasu roz-
puszczenia sktadnikoéw i1 uzyskania jednorodnej konsystencji. W drugiej zlewce od-
wazono wode destylowana, gliceryng oraz tlenek cynku (w kremie 2) i wymieszano
sktadniki, a nastepnie podgrzano w tazni wodnej do temp.70°C. Nastepnie stop-
niowo dodawano fazg wodna do tluszczowej i mieszano za pomocg bagietki. Uzy-
skany preparat schtodzono do temperatury okoto 30°C i dodano konserwant, wita-
ming E oraz wyregulowano pH za pomoca 20% roztworu kwasu cytrynowego.
Otrzymane preparaty przedstawiono na rys.2.

Rys. 2. Prébki eulsji, wykonanych wedlug opracowanych receptur
Zrodto: Archiwum wilasne

Otrzymane produkty kosmetyczne poddano dalszym badaniom.

3. Badania fizykochemiczne i sensoryczne

Oceniajac wilasciwosci produktow kosmetycznych, zawierajacych state ilosci
masta shea, oleju z pestek malin oraz tlenku cynku, wykonano pomiary wskaznika
pH, lepkosci dynamicznej, przeprowadzono test wirowkowy, ocene stopnia nawil-
zenia skory oraz konsumencka analizg atrakcyjnosci produktu (ocene sensorycznag)
z udziatem grupy probantow.

3.1. Ocena stabilnos$ci

Stabilnos¢ kosmetyku to kluczowy parametr, oceniajacy zdolnos¢ produktu do
zachowania fizykochemicznych i mikrobiologicznych wtasciwosci w przewidywa-
nych warunkach przechowywania. Jest to wskaznik wymagany od strony prawnej,
decydujacy o wprowadzeniu produktu na rynek [21]. Produkt kosmetyczny stabilny,
to produkt trwaly, a przede wszystkim odporny na wptyw warunkow otoczenia oraz
na chemizm sktadnikéw receptury. Musi by¢ bezpieczny dla zdrowia konsumenta
w normalnych, dajacych si¢ przewidzi¢ warunkach przechowywania i uzytkowania.
Stabilnos¢ otrzymanych preparatow oceniono, stosujac test wirowkowy za pomoca
urzadzenia Rotofix 32A firmy Hitch. Probki o jednakowej masie poddawano dziata-
niu sity od$rodkowej przy parametrach wirowania: 2000 obrotow, czas — 20 minut.
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Nastgpnie oceniano ewentualne zmiany konsystencji, jednolito$ci, wystapienie roz-
warstwienia. Wszystkie badane preparaty uzyskaty pozytywny wynik i podlegaly
kolejnym testom [22, 23].

3.2. Pomiar pH

Wspolczynnik pH to wazny parametr okreslajagcy odczyn roztworu. Kosmetyki
0 odpowiednim pH (4,5 — 5,5) nie naruszaja naturalnej bariery ochronnej skory, a na-
wet moga wspiera¢ jej prawidtowe funkcjonowanie. Optymalna warto§¢ parametru
PH, zblizona do pH skory, sprzyja utrzymaniu prawidtowego mikrobionu skory, ktory
tworzy bariere ochronng, zapobiegajac wnikaniu patogenow w glgb skory. Zbyt wy-
sokie pH (powyzej 6,5) moze prowadzi¢ do przesuszenia, podraznien i zwigkszonej
podatno$ci na rozw¢j infekeji bakteryjnych, wywotujacych liczne stany chorobowe
skory.

Badanie wykonano w celu sprawdzenia wartosci pH weryfikowanych produk-
tow, aby, w razie potrzeby, wyregulowaé zbyt wysoki lub zbyt niski poziom pH do
warto$ci bezpiecznych dla skory. Pomiary przeprowadzono za pomocg pehametru
CP-401 Waterproof firmy Elmetron, zaopatrzonego w jonode typu IUU-44Ct. Dla
kazdej probki wykonano seri¢ trzech pomiarow i na ich podstawie obliczono $rednig
arytmetyczng. Do wyregulowania pH preparatow do wartosci ok. 5,5 uzyto 10%
wodnego roztworu kwasu cytrynowego. W tabeli 2 oraz na wykresie 1 zestawiono
wartos$ci pH dla badanych preparatow kosmetycznych zmierzone zaréwno przed, jak
i po regulacji parametru.

Tab. 2. Wyniki pomiaru pH prototypow kreméw

S Wartos¢ pH otrz'ymanych Wartos¢ plj
preparatow po regulacji
Baza (proba kontrolna) 6,87 5,6
Krem z olejem z pestek malin 6,22 5,53
Krem z tlenkiem cynku 5,62 5,52
Krem z mastem shea 5,50 5,50
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Wykres 1. Zalezno$¢ wartosci pH kreméw od rodzaju fotoprotektora

Probka bazowa oraz produkty z dodatkiem oleju z pestek malin oraz tlenkiem
cynku wykazywaty zbyt wysoka warto$¢ pH, natomiast pH kremu z dodatkiem ma-
sta shea miato warto$¢ parametru pH odpowiednie dla tego typu preparatow. W celu
obnizenia pH w produkcie bazowym oraz w kremach z dodatkiem oleju z pestek
malin oraz tlenkiem cynku dodano po kilka kropel 10% roztworu kwasu cytryno-
wego. W produkcie bazowym warto$¢ pH z 6,87 zmniejszono do 5,6, a w kremach
z olejem z pestek malin — z 6,22 do 5,53, natomiast w kremie z dodatkiem tlenku
cynku dokonano zmiany z 5,62 do 5,52. Regulator dodawano stopniowo, sprawdza-
jac systematycznie poziom pH. Krem z dodatkiem masta shea bezposrednio po
otrzymaniu posiadat akceptowalne pH.

3.3. Pomiar lepkosci

Lepkos$¢ jest wlasciwoscia materii we wszystkich stanach skupienia, zwigzang
z oddziatywaniami mig¢dzyczasteczkowymi. W przypadku produktéw kosmetycz-
nych stanowi wazny parametr stuzacy do oceny jako$ciowej w badaniach sensorycz-
nych, takich jak: kleisto$¢, rozprowadzenie czy przyczepnosC. Jest zatem jedna
z wazniejszych cech warunkujacych przydatnos¢ uzytkowa kosmetyku. Zasada po-
miaru polega na okresleniu sily $cinania badanej probki o okre$lonej objetosci na
skutek obrotow elementu urzadzenia pomiarowego (wrzeciona). Im wigksza lepkos¢
badanego produktu, tym wigksze wrzeciono nalezy dobiera¢ do pomiaru [24].

Badania lepkosci dynamicznej przeprowadzono przy uzyciu wiskozymetru typu
HADV-III ULTRA BROOKFIELD z zastosowaniem wrzeciona nr 93, przy predko-
$ci obrotowej 1, 5 oraz 10 RPM, w temp. 22°C. Wykonano po 3 niezalezne pomiary
dla kazdego preparatu i dla kazdej predkosci, a nastepnie wyliczono $rednig arytme-
tyczng. Wyniki przedstawiono na wykresie 2.
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Wykres 2. Wplyw zawartosci filtra UV oraz predkosci wrzeciona
pomiarowego na warto$¢ lepko$ci dynamicznej sporzadzonych kremow

Analizujgc uzyskane wyniki, mozna zauwazy¢, ze najwyzszg warto$¢ lepkosci
uzyskata emulsja zawierajgca tlenek cynku (584-10°mPa-s) przy predkosci 1 RPM.
Krem z dodatkiem oleju z pestek malin wykazal znacznie nizsza warto$¢ lepkosci
(530-10°mPa-s), natomiast preparat z mastem shea charakteryzowat si¢ najnizsza
warto$cig (502-10°mPa-s) przy predkosci wrzeciona pomiarowego 1 RPM. Dostrze-
zono prawidtowos$¢, ze wraz ze wzrostem predkosci obrotowej wrzeciona pomiaro-
wego nastepuje wyrazny spadek lepkos¢ dynamicznej kazdego kremu.

3.4. Pomiar stopnia nawilZenia

Nawilzenie naskorka zwigzane jest z obecno$cig naturalnego czynnika nawilza-
jacego (NMF — ang. Natural Moisturizing Factor). Naturalne substancje wchodzace
w sklad NMF powstajg w trakcie procesu pocenia, rogowacenia naskorka i wydzie-
lania serum przez gruczoty lojowe. Ta mieszanina rozpuszczalnych w wodzie zwigz-
kéw ma zdolnos$¢ wigzania wody w naskorku i odpowiada za prawidtowy poziom
nawilzenia [25, 26]. W przypadku zdrowej skory prawidlowe nawilzenie wynosi za-
zwyczaj od 10 do 30% (>40 a.u.).

Pomiary stopnia nawilzenia wykonano za pomocg korneometru Corneometer®
CM 825, metoda polegajaca na jednosekundowym ucisku sondg badanego obszaru
skory. Stala sita nacisku pozwala dokona¢ pomiaru nawilzenia na glebokos¢
20-30um w glab warstwy rogowej naskoérka. Na skorze przedramienia wyznaczono
4 jednakowe pola badawcze dla probek kazdego kremu. W ramach proby kontrolne;j
trzykrotnie zmierzono nawilzenie skory i wyliczono $rednig arytmetyczng. Nastep-
nie w kazdym z p6l rozsmarowano niewielka, jednakowg ilo$¢ kremu przypisanego
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do danego pola. Po wchtonigciu preparatéw (po ok. 1 min) ponownie wykonano po
3 pomiary w kazdym polu i zanotowano $rednie wartosci stopnia nawilzenia. Po-
miary powtorzono kolejno po 15 min i po 60 min. Zalezno$¢ stopnia nawilzenia od
rodzaju kremu i czasu uptywajacego od aplikacji tego kremu na skorze zaprezento-
wano na wykresie 3.
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Wykres 3. Zalezno$¢ stopnia nawilZenia od rodzaju i ilo$ci skltadnika aktywnego
oraz od czasu uplywajacego od aplikacji preparatu

Zazwyczaj za prawidtowy poziom nawilzenia skory uznaje si¢ wynik powyzej
40 a.u. (jednostek korneometrycznych), natomiast wynik 30-40 jednostek oznacza
skore sucha [27].

Wynik préby kontrolnej (skora bez naniesionego preparatu) wyniost 29,7 a.u.
Przy wszystkich produktach stopien nawilzenia przyjmowal najwyzsze wartosci
bezposrednio po wchlonigciu przez naskorek, nastepnie po uptywie 15 minut warto-
$ci te gwattownie spadty. Po uptywie 60 minut od aplikacji wszystkich produktow,
warto$ci stopnia nawilzenia nadal zmniejszly si¢ i przyjety podobng wartos¢
dla wszystkich badanych prepatatoéw. Najwigkszy wynik pomiaru nawilzenia
(73,77 a.u.) bezposrednio po aplikacji uzyskat krem z zawartoscia oleju z pestek ma-
lin. Stopien nawilzenia po zastosowaniu kremu z mastem shea wynosit 66,02 a.u.
Najmniejszg wartos¢ w tym samym czasie wykazato pole z tlenkiem cynku —
66,37 a.u. Po uptywie 15 minut od aplikacji najwickszy spadek stopnia nawilzenia
zanotowano dla preparatu z tlenkiem cynku oraz mastem shea. Po uptywie godziny
od aplikacji, najnizsze nawilZenie nastapito na obszarze skory pokrytej warstewka
kremu z dodatkiem tlenku cynku, a najwyzsze w polu z naniesiong probka bazowa.
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3.5. Sensoryczna ocena jakosci produktéw kosmetycznych

Celem badan sensorycznych jest sprawdzenie jakosci nowych oraz modyfikowa-
nych produktow przed wprowadzeniem ich na rynek kosmetyczny. Metodg te czesto
stosuje si¢ do wstgpnego testowania istotnych cech produktu przeznaczonego dla
okreslonej grupy odbiorcéw. Konsumencka ocen¢ sensoryczng przeprowadzono
z wykorzystaniem narzagdow zmystow probantow [28, 29].

Analizie poddawano standardowe cechy produktu kosmetycznego: zapach, kon-
systencje, jednolito$¢, rozprowadzanie, przyczepnos¢, wchlanianie, thustos¢, klei-
sto$¢, wygltadzenie. W badaniach satysfakcji konsumenckiej wzigta udzial dziesig-
cioosobowa grupa probantek, przy czym kazdy parametr oceniany byl w skali
od 1 do 5 pkt., gdzie 1 oznacza oceng zlg, natomiast 5 — oceng bardzo dobra. Uzy-
skane wyniki usredniono i przedstawiono w formie profili sensorycznych — wykresy
nr 4, 5 oraz 6. W celu utatwienia interpretacji rezultatoéw badan na kazdym z wykre-
sOw umieszczano profil, zarowno dla kremu o sktadzie wzbogaconym w sktadnik
aktywny o potencjalnym dzialaniu fotoprotekcyjnym, jak i dla kremu bazowego.

Jednolitosc

Wygtadzanie, Przyczepnosc

Nattuszczanie Efekt poduszki

Baza

Kleistosc 'Konsystencja

—@—Krem z olejem z pestek malin
Wchtanianie— Rozprowadzenie (2%)

Wykres 4. Profile sensoryczne kremu bazowego oraz kremu
z olejem z pestek malin (2%)
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Jednolitosc

Wygtadzanie— 4

|
I
L2 _

=~ Przyczepnosc

Nattuszczanie ¢/ — Efekt poduszki

Kleistosé - Konsystencja
- Baza

Wchtanianie “Rozprowadzenie —m— Krem z tlenkiem cynku (2%)

Wykres 5. Profile sensoryczne kremu bazowego oraz kremu z tlenkiem cynku (2%)

Jednolitosc
5 )

Wygtadzanig Przyczepnosc

Nattuszczanie {—, ' —MEfekt poduszki

'Konsvstencja
Baza

Kleistosc

/ \ = : 0
Wechtanianie Rozprowadzenie Kref2 asien shiea: (29%)

Wykres 6. Profile sensoryczne kremu bazowego oraz kremu z maslem shea (2%)

W trakcie badania atrakcyjnosci wytworzonych produktéw grupa probantek jed-
nomyslnie uznata, ze w przypadku kremu zawierajacego olej z pestek malin az pieé
parametrow, tj. efekt poduszki, przyczepnosé, jednolito$¢, nathuszczanie oraz klei-
stos¢, zastuguje na najwyzsza oceng. Trzy inne parametry tego kremu (konsystencja,
rozprowadzanie, wygladzenie) ocenione zostaly na 4. Jedyng ocen¢ dostateczng
przyznano temu produktowi za wchtanianie. Z kolei krem z dodatkiem masta shea otrzy-
mat ocene 5 dla czterech cech jakosciowych — dla efektu poduszki, jednolitosci, wygta-
dzania i kleistosci. Kremowi z mastem shea ocen¢ 4 przyznano za cztery cechy — przy-
czepno$¢, natluszczanie, wchianinie 1 konsystencj¢. Natomiast ocen¢ dostateczng
otrzymat w zakresie cechy ,,rozprowadzenie”. Probka z dodatkiem tlenku cynku zo-
stata najgorzej oceniona przez probantow. Wsrod wszystkich badanych parametrow,
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najwyzsza oceng — ocen¢ dobra, przyznano temu kremowi za wygladzenie, przy-
czepnosc, konsystencje 1 kleisto§¢. Najgorzej oceniono ten preparat pod wzglgdem
nattuszczenia (ocena 1). Dodanie sktadnika majgcego posta¢ proszku o drobnych
czgstkach wplywa niekorzystnie na oceny sensoryczne zwigzane z aplikacjg (rozpro-
wadzanie, jednolito$¢), jak i efektywnoscig dzialania (nattuszczenie, wchtanianie).

Podsumowanie

Analiza uzyskanych wynikow stanowi potwierdzenie, ze udalo si¢ zrealizowac po-
stawiony cel. Korzystajac z opracowanych receptur, sporzadzono krem bazowy oraz
seri¢ lekkich kreméw z dodatkiem 2% wag trzech roéznych substancji aktywnych
o spodziewanym dzialaniu fotoprotekcyjnym. Wprowadzano kolejno: olej z pestek
malin, tlenek cynku i masto shea. Otrzymane fitokosmetyki spelnialy wymagania
fizykochemiczne i sensoryczne konsumentdéw, wykazujgc dziatanie ochronne, nawil-
zajace, przeciwstarzeniowe i regenerujgce. Wzbogacanie receptur kosmetycznych na-
turalnymi filtrami przeciwstonecznymi jest istotne, poniewaz pozwala na zwigkszenie
wspotczynnika SPF preparatu beauty, jak réwniez na ograniczenie alergizujgcych
1 komedogennych wiasciwosci filtrow fizycznych i chemicznych.

Whioski

1. Sporzadzone kremy, po wyregulowaniu pH, odznaczaty si¢ odczynem lekko kwa-
snym. Dodanie do probki bazowej substancji promieniochronnej spowodowato
nieznaczne obnizenie wartosci pH.

2. Krem z dodatkiem tlenku cynku charakteryzowat si¢ najwigksza warto$cig lep-
kosci dynamicznej, z kolei krem z dodatkiem oleju z pestek malin (pomijajac
baze) posiadal najmniejszg wartos¢ lepkosci.

3. Dodanie oleju z pestek malin i masta shea do bazy kremu sprawito, ze poziom
nawilzenia skory po zastosowaniu takiego preparatu wzrasta bezposrednio po
jego aplikacji. Najkorzystniejsze dziatanie nawilzajace, tuz po aplikacji, wyka-
zata probka zawierajaca olej z pestek malin (wzrost o 19,33 a.u). Dodanie tlenku
cynku nie wptyneto na stopien nawilzenia bezposrednio po aplikacji, a dalsze
stosowanie preparatu powoduje przesuszenie skory, co objawia si¢ zmniejsze-
niem poziomu nawilzenia o 5,78 a.u. W dalszych badaniach warto zastosowaé
mieszaning sktadnikéw aktywnych, o odpowiednio dobranych proporcjach, typu
olej z pestek malin — tlenek cynku lub olej z pestek malin — masto shea.

4. Obecnos¢ sktadnika promieniochronnego (tlenku cynku, masta shea, oleju z pestek
malin) wptywa na ocen¢ sensoryczng dokonang przez probantow. Krem z dodat-
kiem oleju z pestek malin uzyskat najlepsze oceny sensoryczne. Niewiele gorzej
oceniony zostat preparat z mastem shea. Najmniej akceptowalny okazat si¢ pre-
parat zawierajacy tlenek cynku jako filtr promieniochronny —uzyskujac najnizsze
noty z wchtaniania, nattuszczania i rozprowadzania. Sktadnik ten, bedacy drob-
noziarnistym proszkiem, moze tworzy¢ trojwymiarowsq sie¢, ktéra wplywa na
reologie kremu, jego lepkos¢ i gestosc.



91

Evaluation of selected properties of phytocosmetics
with potential abilities to protect the skin
from the adverse effects of UV radiation

Summary

The ever-increasing threat to the state of human skin, triggered by the adverse,
immunosuppressive, and mutagenic, effects of UV radiation, exacerbated, among
others, by air pollution, is a challenge for cosmetic formulation designers. Most
of skincare, protective, and even beautifying cosmetics, especially used in spring and
summer, which is the period when excessive exposure to sunlight is easy, contain
so-called UV filters, which are substances that absorb or reflect harmful sun rays.
Chemical and mineral filters are increasingly being replaced by plant-based filters.

The idea of this work was to design formulations for facial creams with the
addition of photoprotectors belonging to different groups (raspberry seed oil, zinc
oxide, and shea butter), in order to compare the properties and effects on the skin
of cosmetics prepared according to these formulations.

Based on the conducted research, it was concluded that facial creams with the
addition f selected sunscreen filters — raspberry seed oil, zinc oxide, and shea butter
met the physicochemical and sensory requirements of consumers, demonstrating
protective, moisturizing, anti-aging, and regenerative effects. The supplementation
of cosmetic formulations with natural sunscreen filters is particularly important,
as wel as a reduction in the allergenic and comedogenic properties of physical
and chemical filters.

Keywords: vitamin D, UV radiation, UV filters, fotoprotection, sensory tests.
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Eutanazja — wyzwanie etyczne pojawiajace si¢
w pracy pielegniarki

Zuzanna Wasik', Aleksandra Kumoszewska?, Dorota Trybusinska®

Streszczenie

Eutanazja stanowi jedno z najbardziej kontrowersyjnych zagadnien wspotczesne;j
bioetyki i prawa medycznego. Odnosi si¢ do celowego dzialania lub zaniechania,
prowadzacego do przyspieszenia Smierci osoby cierpigcej w celu zakonczenia jej
bolu. W debacie publicznej temat ten wywoluje silne emocje, dotykajac kwestii mo-
ralnych, religijnych, prawnych i medycznych. W roznych krajach regulacje doty-
czgce eutanazji przyjmujg odmienne formy, od petnej legalizacji po catkowity zakaz.

Praca ma charakter przegladowy. Oparta zostata na analizie literatury przed-
miotu, aktow prawnych, dokumentoéw etycznych i religijnych oraz opracowan nau-
kowych dotyczacych problematyki eutanazji. Zastosowano metodg analizy porow-
nawczej, zestawiajac regulacje i podejscia etyczne obowigzujace w roznych syste-
mach prawnych i kulturowych.

Przeprowadzona analiza wykazala, ze eutanazja budzi znaczne rozbieznosci
w ocenie moralnej i prawnej. W czesci panstw (m.in. Holandia, Belgia, Kanada) jest
dopuszczalna pod $cisle okreslonymi warunkami, podczas gdy w innych (np. w Pol-
sce) stanowi czyn zabroniony. Gtowne argumenty za eutanazjg dotycza prawa do
godnej $mierci 1 autonomii pacjenta, natomiast przeciwnicy wskazuja na nienaru-
szalno$¢ zycia ludzkiego i ryzyko naduzy¢. Religie monoteistyczne w wigkszosci
potepiaja eutanazj¢, uznajgc zycie za wartos¢ swieta. Wskazano, ze opieka palia-
tywna stanowi etyczng i humanitarng alternatywe¢ dla eutanazji, skupiajacg si¢ na
tagodzeniu cierpienia bez przyspieszania $mierci.

Eutanazja pozostaje ztozonym i wielowymiarowym problemem, ktérego rozwig-
zanie wymaga dialogu mi¢dzy nauka, etyka, religig i prawem. Kluczowe znaczenie
ma rozwoj opieki paliatywnej oraz poszanowanie autonomii pacjenta przy jednocze-
snym zachowaniu zasad ochrony zycia. Niezbg¢dna jest dalsza dyskusja spoteczna
i legislacyjna, ukierunkowana na znalezienie rownowagi miedzy godnoscia jed-
nostki a zasadami etyki medyczne;j.

! Uniwersytet Radomski im. K Pulaskiego, WNMiNoZ, Katedra Pielegniarstwa, SKN
Nowoczesne Pielegniarstwo.

2 Absolwentka kierunku pielegniarstwo, Uniwersytet Radomski im. K. Putlaskiego,
WNMiNoZ, Katedra Pielegniarstwa, SKN Nowoczesne Pielegniarstwo.

3 Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ, Katedra Pielegniarstwa, SKN
Nowoczesne Pielegniarstwo.
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Cel pracy: Celem pracy bylo przedstawienie i analiza zjawiska eutanazji w kontek-
$cie etycznym, prawnym i spotecznym, z uwzglednieniem stanowisk roznych religii
oraz omoOwieniem alternatywnych form opieki nad osobami terminalnie chorymi, ta-
kich jak opieka paliatywna.

Stowa Kkluczowe: piclegniarki, eutanazja, wyzwanie, prawo, klauzula sumienia.

Wstep

Smier¢ jest nicodzownym elementem ludzkiego zycia. Wérod spoteczenstwa jed-
nym z najtrudniejszych tematow, okreslanych jako tabu, jest rozmowa o $mierci.
Uwazana jest ona jako smutna, przygnebiajgca sytuacja, najczesciej poruszana kiedy
jest potrzeba pozegnania ukochanego czlowieka. Alternatywnie, oznacza zblizajacy
si¢ koniec czego$ wczesniej znanego, ktory nadejdzie w nieznanym czasie, Co moze
powodowac, ze ludzie czuja si¢ ,,poza kontrolg”, czego skutkiem jest najczesciej
strach przed nieznanym. Niemniej $mieré¢ w nikim nie wywiera pozytywnych emo-
¢ji, dlatego jest niechetnie poruszanym tematem wsrod spoleczenstwa. Eutanazja jest
terminem oznaczajacym ,,dobrg $§mier¢”, ma ona na celu pozbycie si¢ cierpienia nie-
uleczalnie chorych osob, wykorzystywana jest tez jako skrocenie cierpienia cigzko
chorych pacjentéw [1, 2, 3, 4].

Obowiazkiem pielegniarek jako wykwalifikowanego personelu medycznego jest
stosowanie zasady ,,primum non nocere” co w Szerszym znaczeniu oznacza ,,po
pierwsze nie szkodzi¢”. Dlatego sg one zobligowane do minimalizacji cierpienia
cztowieka. Czy zalegalizowanie eutanazji i pomoc lekarza w samobojstwie nie by-
loby dobrym rozwigzaniem? Moze warto bytoby czasami wybra¢ ,,mniejsze zto™?
Albo raz na zawsze ustali¢, ze eutanazja jest czynem wysoce niehumanitarnym,
uwlaczajacym godnosci czlowieka, co powoduje tylko szkodg dla niego jako jed-
nostki. Od zamierzchtych czaséw eutanazja jest wysoce trudnym do rozstrzygnigcia
problemem etycznym, ktore oddzialuje na spoteczenstwo, powodujac jedynie nega-
tywne odczucia zwigzane ze $miercig [5, 6, 7].

1. Pojecie eutanazji.

Termin eutanazja wywodzi si¢ z jezyka greckiego od wyrazenia euthanasia. Po-
wstato ono z dwoch odmiennych wyrazow eu + thanasia. Przy czym termin eu po-
chodzi od greckiego eus, co mozna rowniez rozumie¢ jako wyrazenie oznaczajace
dobrze. Z kolei stowo thanasia pochodzi od greckiego thanatos, co oznacza $mierc¢
lub sen. Termin eutanazja oznacza ,,dobra $mier¢”, ,,spokojng $Smier¢” lub ,,szcze-
sliwa $mier¢” [1, 2, 3, 4].

Praktyka ta zostata po raz pierwszy zdefiniowana w czasach nowozytnych przez
angielskiego filozofa Francisa Bacona, odnoszac si¢ do tagodniejszej $mierci pa-
cjenta cierpigcego na nieuleczalng chorobe bez mozliwosci powrotu do zdrowia,
przy udziale lekarza. Wyzej przytoczona definicja obejmuje zarazem elementy
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podmiotowe: wole wyrazong przez pacjenta i udziat lekarza oraz elementy przed-
miotowe: obecnos¢ choroby o ztym rokowaniu i tagodno$¢ $mierci (umierania).
Z uwagi na brak zaakcentowania czgsci istotnych elementow sktadajacych si¢ na
znamiona czynu zabronionego, definicja Bacona jest niekompletna i nie moze by¢
wykorzystywana normatywnie, niemniej jednak moze stanowi¢ punkt wyjscia do
dalszych, wnikliwych refleks;ji [5, 6, 7].

Stowo eutanazja jest do dzis trudne do jednoznacznego zdefiniowania. Dzieje si¢
tak, poniewaz rozne zrodta przedstawiaja r6zne definicje eutanazji [8].

Teologia pastoralna definiuje eutanazje jako ,,czyn lub zaniechanie, ktore ze swo-
jej istoty 1 zamierzenia osoby dziatajacej, zmierza do doprowadzenia do $mierci
w celu usunigcia wszelkiego cierpienia. Eutanazja jest wigc aktem zabdjczym lub
samobojczym, dlatego jest moralnie niegodziwa” [8].

L. Patyjewicz formutuje podobne stwierdzenie na temat eutanazji, a zatem uwaza,
ze ,,eutanazja zwana nieslusznie dobrg $miercig jest zabdjstwem, aktem czynnego
lub biernego, dobrowolnego lub niedobrowolnego skrocenia komus zycia” [8].

Z kolei J. Stolarczyk uwaza, ze dzialanie eutanatyczne jest pozbawieniem daru
zycia 1 wartosci wigzi miedzyludzkich. Stanowi ona sposéb na prostsze i niezobo-
wiazujace skreslenie ucigzliwej i pozornie niepotrzebnej osoby z grona 0sob zyja-
cych. Jednocze$nie zwraca on uwage na to, ze nierzadko zapominamy, iz pacjent
umierajacy liczy na to, ze lekarz i jego otoczenie zaakceptujg jego osobe, pomoga
mu i ztagodza jego cierpienie, a nie doprowadza do szybkiego wykonania na nim
aktu eutanazji, a co za tym idzie — natychmiastowego zgonu [8].

Najprostsza definicje¢ eutanazji podaje W. Kopalinski, okreslajac, ze dziatanie eu-
tanatyczne jest ,,skroceniem przez lekarza w szpitalu meki pacjenta w przedtuzajace;j
si¢ agonii za pomocg $miertelnej dawki srodka usmierzajacego bol”[8].

Analizujgc wszystkie wyodrebnione definicje, mozna stwierdzi¢, ze kazda z nich
posiada wspoélng cechg, a mianowicie — sg to czyny prowadzgce do rychlego zgonu
pacjenta za pomocg odpowiednich $rodkow farmakologicznych podanych przez le-
karza. Niezaleznie od sformutowania danej definicji, eutanazja powinna by¢ bezpo-
srednio kojarzona ze $miercig cztowieka, ale tylko w zaleznosSci od pogladu nazy-
wana czynem o charakterze moralnym lub niemoralnym [5, 6, 7, 8].

1.1. Rodzaje eutanazji.
Najpowszechniejszym podziatem w dziedzinie eutanazji spotykanym w literatu-
rze jest podziat oparty na sposobie jej przeprowadzania, ktory obejmuje podziat na:
e Eutanazje czynng — polega ona na podj¢ciu interwencji medycznej, ktora po-
woduje bezbolesng $mier¢ pacjenta. Taka interwencja polega na podaniu
srodka medycznego lub wykonaniu innej procedury medycznej, ktorej celem
jest skrocenie zycia pacjenta. Osobg dokonujacg eutanazji czynnej jest wytgcznie
cztonek personelu medycznego, mogacy powotac si¢ na wspotczucie jakie zywit
wobec pacjenta — co w petni usprawiedliwia jego dziatania sprawcze [5, 6, 7].



97

o Eutanazj¢ bierng — polega ona na niepodjeciu resuscytacji kragzeniowo-odde-
chowej lub zaprzestaniu wszelkich czynnosci podtrzymujacych zycie pacjenta
(np. odigczenie respiratora, usunigcie zgtebnika podajaceego pokarm, catko-
wite zaprzestanie podawania lekow lub niewykonanie niezbednej procedury
podtrzymujacej zycie pacjenta [5, 6, 7].

Zatem kwalifikacja danej praktyki medycznej jako eutanazji czynnej lub bierne;j
nie moze by¢ dokonana na podstawie podziatu na dziatania i zaniechania. Zamiast
tego konieczne jest poszukiwanie innej podstawy, ktora pozwoli na przeprowadzenie
normatywnego i jednoczesnie jasnego rozroznienia tych praktyk [5, 6, 7].

e Samobdjstwo wspomagane — w przypadku tej procedury lekarz pomaga pa-
cjentowi, zapewniajac odpowiednie srodki do samobdjczego odebrania sobie
zycia, tj.: recepta na produkty farmaceutyczne lub porady dotyczace skutecz-
nych metod pozbawiania si¢ zycia. W tym przypadku lekarz nie jest zaanga-
zowany w ostateczny akt. Pacjent sam decyduje o czasie i sposobie umierania
[9, 10, 11].

Inny podziat eutanazji tyczy si¢ intencji lekarza dokonujacego aktu eutanatycz-
nego, z tego wzgledu wyrézniamy podziat eutanazji czynnej na posrednig oraz bez-
posrednig [9, 10, 11].

Eutanazja posrednia czynna (posrednia pomoc w $mierci) — wystepuje, gdy pacjen-
towi podaje si¢ leki (np. morfing) w celu ztagodzenia cierpienia, co moze skutkowaé
$miercig pacjenta — jest to wowczas skutek uboczny podanych lekéow [9, 10, 11].

Eutanazja bezposrednia czynna (aktywna pomoc w §mierci, zabojstwo na zada-
nie) —jest to umyslne i zamierzone doprowadzenie do $mierci lub jej przyspieszenie,
wskutek czego, w odroznieniu od eutanazji posredniej, nastepuje nie tylko sama ak-
ceptacja $mierci, ale takze jej wywotanie, np. poprzez podanie $srodka powodujacego
bezposrednig $mier¢ [12, 13].

1.2. Eutanazja dobrowolna, niedobrowolna i wbrew woli pacjenta.

Eutanazja jest procedurg o charakterze dobrowolnym, niedobrowolnym lub do-
konywang wbrew woli pacjenta. Z dobrowolng eutanazja mamy do czynienia wtedy,
gdy pacjent zwraca si¢ z prosbg o skrocenie swojego zycia (tudziez w momencie
poprzedzajacym stan trwalej utraty przytomnosci — taka decyzja zostata podjeta).
Natomiast eutanazja niedobrowolna charakteryzuje si¢ u§mierceniem chorego pa-
cjenta, ktory jest pozbawiony zdolnos$ci do §wiadomego podejmowania decyzji [14].

Eutanazja wbrew woli pacjenta zachodzi wowczas, gdy mimo sprzeciwu cho-
rego, osoba odpowiedzialna za zabieg eutanazji, dokonuje tego czynu i pozbawia
zycia pacjenta, pomimo jego wczesniejszych sprzeciwdw, co skutkuje popetnieniem
przestepstwa [14].

Wyro6znia si¢ rowniez pewne zjawisko, ktore okresla si¢ mianem ortotanazji.
To nic innego jak odstapienie od dalszych sztucznie stosowanych metod podtrzymy-
wania zycia u danej osoby. Antagonistg ortotanazji jest dystanazja oznaczajgca
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sztuczne podtrzymywanie czynnosci zycia pacjenta, u ktorego wystapity zmiany nie-
odwracalne czynnosci mézgowych lub wystapity ciezkie uszkodzenia mozgu [15].

Kryptoeutanazja z kolei jest to pozbawienie zycia osoby wbrew jej wyrazonej
woli dotyczacej zycia i leczenia. Zwana jako ,,ukryta forma aktywnej eutanazji” ze
wzgledu na swojg procedure, ktora wyrdznia si¢ zastosowaniem srodkoéw uspokaja-
jacych w wysokich dawkach z intencjg uSmiercenia pacjenta. Taka forma zastoso-
wania sedacji paliatywnej w niewlasciwy sposob jest tak samo nieetyczna, jak nie
zastosowanie leku lub zastosowanie go w zbyt matej dawce, ktora sitg rzeczy staje
si¢ nieefektywna. Taki proceder prowadzi pacjentow do ,,powolnego zaciskania petli
na ich szyjach”, co oznacza powolng $mier¢ w cierpieniu, ktora jest skrajnie niedo-
puszczalna [16, 17, 18, 19, 20].

2. Eutanazja ,,za” i ,,przeciw” — prawo w Polsce i na Swiecie

Eutanazja ze wzglgdu na swojg specyfike posiada swoich zwolennikdw, jak i prze-
ciwnikow. Zwolennicy eutanazji i wspomaganego samobojstwa powotujg si¢ na auto-
nomi¢ pacjenta i wolng wolg jednostki. Przeciwnicy natomiast powotujg si¢ na niechu-
manitarne pozbawienie zycia osoby terminalnie lub nieuleczalnie chorej [21, 22, 23].

Procedura usmiercenia cztowieka charakteryzuje si¢ dwoma sposobami: gdy pa-
cjent przyjmuje duza dawke lekéw narkotycznych — barbituranéw, w postaci infuzji
dozylnej, po czym osoba traci przytomnos$¢ i umiera mniej wigcej po 2 minutach od
podania leku lub gdy pacjent przyjmuje doustnie od lekarza trujaca mieszanke
W postaci syropu potaczonego z woda [21, 22, 23].

W $wietle prawa polskiego tego typu dzialania prowadzace do bezposredniej
$mierci sg zakazane. Wedlug przepisow Kodeksu etyki lekarskiej, lekarzowi zabra-
nia si¢ stosowania dziatan eutanatycznych wobec pacjentow, jak rowniez samego
uczestnictwa w tejze procedurze powodujgcej $mier¢ pacjenta. Zgodnie z art. 150
Kodeksu Karnego, osoba, ktora dokonata aktu eutanatycznego na zadanie pacjenta,
badZ pod wplywem wspotczucia, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy
do 5 lat. Jesli jednak sad uzna sytuacje za wyjatkowa, moze ztagodzi¢ karg lub cat-
kowicie od niej odstapi¢. Taka sytuacja nastepuje wowczas, gdy zaistniejg dwa wa-
runki: pierwszym z nich jest zadanie ofiary do pozbawienia zycia oraz drugie — wy-
warcie wspoétczucia na sprawcy. Jednakze powyzsze zadanie nie moze by¢ jedynie
prosba, ale musi by¢ stanowczym, kategorycznym i bezwzglednym domaganiem si¢
pozbawienia jej zycia. Takie zgdanie musi by¢ stwierdzone 1 pochodzi¢ tylko i wy-
lacznie od osoby chcacej dokonaé aktu $mierci, a nie od 0sob postronnych lub ja-
kichkolwiek innych ludzi. Niemniej jednak samo zadanie musi by¢ jednoznaczne,
osoba chcgca $Smierci, nie moze przechodzi¢ w momencie zgdania jakiegokolwiek
zatamania nerwowego, musi zachowac trzezwo$¢ umystu, nie moze by¢ podatna na
wplywy innych os6b i musi w pelni rozumie¢ swoja sytuacje zyciowa [21, 22, 23].

Kodeks Etyki Zawodowej Pielggniarki i Poloznej Rzeczypospolitej Polskiej jedno-
znacznie zabrania pielegniarkom i potoznym udzialu w eutanazji. Zgodnie z art. 20
kodeksu: ,,Pielegniarce i potoznej nie wolno uczestniczy¢ w przeprowadzaniu eutana-
zji oraz pomaga¢ pacjentowi w dokonaniu samobojstwa wspomaganego” [61].
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W odniesieniu do szlachetnego wspotczucia wobec osoby chcgcej popehnic euta-
nazje, taka intencja powinna wynikac z jej cigzkiego, wrecz terminalnego stanu zdro-
wia 1 cierpien, ktore aktualnie jej towarzysza, w tym o podiozu: fizycznym badz
psychicznym wraz z niemoznoscig zmiany tego typu stanu na lepszy [21, 22, 23].

Obecnie wszelkie religie zakazujg procedur eutanatycznych, powotujac si¢ na to,
iz sg to intencje niemoralne. Kosciot Katolicki zaktada, ze zycie jest darem od Boga
i tylko On ma prawo decydowac o zakonczeniu ludzkiego zycia. Podobne zdanie
wyrazaja islamisci, wyznawcy buddyzmu, judaizmu, Swiadkowie Jehowy i Romo-
wie. Tymczasem Hindusi postrzegaja eutanazj¢ jako ,,Smier¢ z wyboru”, ucieczke
od cierpienia [24, 25].

Kazdy cztowiek, nie tyle co samej $mierci, boi si¢ konca swojej egzystencji. Wi-
zja dhugiej choroby przed $miercig i utraty godnos$ci w ostatnich chwilach zycia jest
dla wielu przytlaczajgca, mozna rzec, ze nawet paralizujagca. Stad tez w réznych kre-
gach coraz bardziej dyskutuje si¢ o prawie do decydowania o wlasnej Smierci, do
wyboru odpowiedniego momentu, w ktérym chce si¢ umrzec, np. z powodu choroby
terminalnej. Z tego powodu wraz z koncem 2020 roku w Hiszpanii Kongres Depu-
towanych, przyjat ustawe, Swiadczacg o zalegalizowaniu eutanazji. Tym samym sta-
nowigc pierwsze duze panstwo Unii Europejskiej, w ktorym legalnie przeprowa-
dzimy zabieg wspomaganej $mierci. Przylaczajac si¢ zatem do Holandii, Belgii,
Luksemburgu i Kanady [26, 27].

W przypadku Kanady jest ona najbardziej liberalnym panstwem jesli chodzi
o przepisy dotyczace eutanazji. Juz od 2016 roku dziata program o nazwie Medical
Assistance in Dying (MAiD), co dostownie oznacza Medyczne Wsparcie w Umie-
raniu. Samo stwierdzenie ,,eutanazja” zostato zastagpione mniej kontrowersyjnym
stwierdzeniem — Medyczne Wsparcie w Umieraniu, nie wzbudzajac tym samym leku
1 niepokoju wérdd spoteczenstwa, ktore wywotuje samo stowo ,,cutanazja”.

Pod koniec XIX i na poczatku XX wieku eutanazja byta celowo, ale niejedno-
znacznie uzywana przez przedstawicieli organizacji eugenistycznych w odniesieniu
do zabijania ,,niechcianych” lub ,,niepozadanych 0s6b”, w tym 0s6b uposledzonych
fizycznie lub umystowo, w dazeniu do czystosci rasowej. Ponadto, w latach Il wojny
$wiatowej zostala ona wprowadzona przez nazistow, w pojeciu ktorych byta rowno-
znaczna z ludobojstwem. Nie jest niczym niezwyklym, ze krytycy wspomaganej
$mierci uzywaja tego terminu, aby odwota¢ si¢ do okrutnych praktyk z czaséw prze-
sztych. Termin ,,$mier¢ wspomagana medycznie” nie tylko pozwala unikng¢ nega-
tywnych skojarzen z dawnymi czasami, ale jest rowniez terminem obejmujacym oby-
dwie alternatywy: samobdjstwo wspomagane przez lekarza i dobrowolng eutanazje.
Ustawa Medical Assistance in Dying (MAiD) obowigzuje w systemie prawa kanadyj-
skiego, jest uzywana i powszechnie rozumiana jako zalegalizowana, pelna wspotczu-
cia ostatnia czynno$¢ opieki paliatywnej wykonywana przez kanadyjskich lekarzy
1 pielegniarki w $cisle ustalonych i odpowiednio zapewnionych warunkach [28].

Ponadto, zgodnie z najnowszymi informacjami, od marca 2023 r. do oséb kwali-
fikujacych si¢ do eutanazji wiaczono réwniez osoby z chorobami psychicznymi.
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Mimo Ze eutanazja jest postrzegana jako opcja skrocenia cierpienia pacjenta i po-
winna by¢ ograniczona tylko do wyjatkowych sytuacji, to az 75% spoleczenstwa
popiera wspomagang $mier¢, a jeden na dwudziestu Kanadyjczykdéw chce umrzeé
przy uzyciu eutanazji. Co ciekawe, na terenie Kanady w miejscowosci London
w stanie Ontario, dziatajg takze domy pogrzebowe, ktore w swojej ofercie proponuja
skorzystanie z programu eutanazji oraz pozwalajg na szczegdlowe zaplanowanie
swojej $mierci. Taki klient domu pogrzebowego moze w sposdb sprecyzowany
przedstawi¢ plan konca swojego zycia np. wybor pory dnia, okoliczno$ci z tym zwig-
zane, a pracownicy zorganizujg ceremoni¢ pochowku nastepnego dnia. Natomiast
w przypadku namawiania pacjentow przez lekarzy do eutanazji — co zdarza si¢ dosy¢
czgsto na tamtejszych terenach — firma oferuje swoja pomoc ludziom pokrzywdzo-
nym, rowniez jesli chodzi o strong prawna [29, 30, 31].

Co wigcej, Kanada to jak dotad jedyny kraj, ktory dopuszcza mozliwo$¢ nama-
wiania pacjentow do MAID przez lekarzy. Wedle nowych rozporzadzen MAID, le-
karzem decydujgcym o poddaniu pacjenta zabiegowi wspomaganej $mierci jest psy-
chiatra. Podczas gdy w odniesieniu do chorob fizycznych, takich jak np. nowotwor,
szanse na wyleczenie oraz dtugos¢ zycia takiego pacjenta mozna do pewnego stopnia
przewidzie¢, tak w przypadku pacjentéw z chorobami psychicznymi nie jest to juz
takie oczywiste. Biegli psychiatrzy beda zmuszeni ustali¢, czy osoba wyrazajaca
chec eutanazji przejawia taka potrzebg w sposob swiadomy. Jest to skomplikowana
czynno$¢, poniewaz charakter choroby moze wplywaé na podejmowanie decyzji,
zwlaszcza w chwilach obnizonego nastroju [29, 30, 31].

Jednym z przykladéw eutanazji wykonanej z przyczyn prosperujacej choroby
psychicznej byt Alan Nichols — m¢zczyzna umieszczony jako pacjent szpitala psy-
chiatrycznego w wyniku trwajacych, uporczywych mysli suicydalnych. Jak wynika
ze zrodet — u pacjenta od zawsze przejawialy si¢ wahania nastroju wraz z myslami
samobdjczymi, co sprawito, ze przez dtugi okres byt pod opieka lekarzy psychia-
trow. Jednak w tamtym czasie eutanazja w Kanadzie nie byta legalna. Dopiero po
zalegalizowaniu tego procederu, jego stan psychiczny (w tym przede wszystkim
grozby samobdjcze), zostal zakwalifikowany do MAID. Jednak nalezy zwrdcic¢
uwage na fakt, ze od pozytywnej weryfikacji wniosku o poddanie eutanazji do urze-
czywistnienia jej powinno uptyna¢ 90 dni. Jedng z sytuacji, ktora moze przyspieszy¢
przytoczony proces jest sytuacja, gdy pacjent grozi, iz popelni czyn suicydalny.
Przyzwolenie na eutanazje z powodu schorzen psychicznych, rdwniez ma swoje od-
niesienie do sytuacji materialnej tamtejszych mieszkancow. Dzigki mozliwos$ci ubie-
gania si¢ o eutanazjg, tamtejsi mieszkancy z powodu cigzkiej sytuacji zyciowej,
biedy oraz zwigzanych z tym problemami natury psychicznej, wedlug rozporzadze-
nia mogg by¢ zakwalifikowani do procedury MAiD [29, 30, 31].

Wedhug zwolennikoéw eutanazji, ta sytuacja dowodzi, iz procedura MAiD jest po-
czatkowy ,,formg” niesienia pomocy osobom mys$lacym o czynach suicydalnych. Jest
to uwazane za bardziej poczciwe i humanitarne wyjscie z tak cigzkiego i skompliko-
wanego przypadku, sprawiajac, ze ,,sytuacja bez wyjscia ma wyjscie”. Legalizacja
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dziatan eutanatycznych sprawia, ze dana cze$¢ spoleczenstwa bgdaca w cigzkiej sy-
tuacji majatkowej, nie majaca odpowiednich srodkéw na wykwalifikowang opieke
medyczna, co moze przez lata powodowac¢ wysokie koszty utrzymania, ma mozli-
wos¢ skorzystania z ,,pomocy medycznej w umieraniu”. Taka forma mozliwosci
skorzystania z omawianej procedury jest uwarunkowana stwierdzeniem jako ,,wybor
mniejszego zta” [29, 30, 31].

Nowelizacja z 2021 r. zniosta postanowienie, ze Smier¢ musi by¢ przewidywalna,
aby zezwoli¢ na eutanazj¢. Juz wczesniej byt to dylemat, poniewaz prawo jest niewla-
sciwie sformutowane i brakuje mu rzetelnej specyfikacji. Poprzez brak rzeczowej defi-
nicji mozna rzec, ze Smier¢ kazdego z nas jest przewidywalna. Poprawka ta umozliwita
osobom z przewlektymi problemami, ktore nie prowadzg do $mierci, na poddanie si¢
eutanazji, tak jak w przypadku 0sob niepelnosprawnych. Przeciwko zmianom w progra-
mie MAID protestujg organizacje pomagajgce osobom niepelnosprawnym. W sporza-
dzonym pismie do kanadyjskich wladz oznajmity, ze wprowadzona nowelizacja pod-
waza godnos$¢ osob ubogich, marginalizowanych, niepelnosprawnych, Afroameryka-
néw oraz ludzi nalezacych do Pierwszych Naroddéw, nadmieniajac jednoczesnie,
ze przedstawiona nowelizacja ustawy zagraza ich zyciu [29, 30, 31].

3. Pojecie godnosci czlowieka.

Obecnie niezwykle wazna jest refleksja nad kwestiami dopuszczalnosci eutanazji
oraz tego, kim jest cztowiek i jaka jest jego godnos¢. Debata nad pojeciem wartosci
ludzkiego zycia, nad problemem $mierci, w tym tzw. dobrej $mierci, ktora dopuszcza
$mier¢ eutanatyczna, staje si¢ coraz bardziej powszechna, zwlaszcza po uchwaleniu
legalizacji eutanazji w Holandii, co przyczynito si¢ do prob jej wprowadzenia takze
w innych krajach. Aspekt eutanazji jest zwigzany z koncepcja osoby ludzkiej w danej
spotecznosci. Co za tym idzie, spér o permisywno$¢ eutanazji jest w istocie sporem
o czlowieczenstwo, w tym o rozumienie ludzkiej godnosci, wolnos$ci i autonomii
oraz prawa do swobodnego podejmowania decyzji. To, jak rozumiana jest jednostka
(osoba) i jej godnosc¢, determinuje sposob jej postrzegania zarowno w odniesieniu
teoretycznym jak i praktycznym [32, 33, 34, 35]. Prawo do ochrony Zycia powinno
by¢ utozsamiane z godnoscig ludzka. Na mocy artykutu 30 Konstytucji: ,,Przyro-
dzona i niezbywalna godnos$¢ cztowieka stanowi zrodto wolnosci i praw cztowieka
i obywatela. Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona jest obowigzkiem
wladz publicznych” [36, 37, 38].

Eutanazja to obszerne i wieloaspektowe zjawisko, bedace odzwierciedleniem
tzw. kultury $mierci. W literaturze méwi si¢ o tym, iz wspomagana $mier¢ jest wo-
faniem o pomoc i pragnieniem zaznania mitosci od drugiego czlowicka. Majac na
uwadze godno$¢ cztowieka oraz jego prawo do Zycia, przeciwnicy eutanazji nawo-
huja do poprawy opieki, wzmocnienia wrazliwosci wobec chorych ze strony rodziny,
przyjacidt 1 wielodyscyplinarnego zespolu medycznego w opiece paliatywne;.
Twierdzi si¢, ze wykazywanie troski oraz zwracanie szczegélnej uwagi na potrzeby
chorych, to niejako dojrzato$¢ ze strony spoteczenstwa. Zasadnicza role w postrze-



102

ganiu dziatan eutanatycznych odgrywa Kosciol, ktory zajmuje zdecydowane stano-
wisko, oglaszajac, ze eutanazja jest czynem nieakceptowalnym ze strony moralne;j,
poniewaz wbrew Konstytucji narusza fundamentalne prawo cztowieka do zycia
1 sprzeciwia si¢ ludzkiej godnosci [39, 40, 41].

Jednakze postrzeganie godnosci cztowieka przez Kosciot, mocno koliduje z pra-
wem decydowania o sobie oraz ,,wolna wola” cztowieka w kontekscie Pisma Swie-
tego. Wynika z tego, ze my jako ludzie powinni$my mie¢ prawo wyboru, niekoniecz-
nie pod pretekstem namawiania innych oso6b do popehienia dzialan eutanatycznych,
ale w kwestii wyboru decydowania o wlasnym losie. Aczkolwiek wprowadzenie ta-
kiego przyzwolenia, rownatoby si¢ takze z szeregiem konsekwencji, ktore bytyby jed-
noznaczne z doprowadzeniem do niebezpiecznych praktyk, ktore cieszg si¢ niewiel-
kim zainteresowaniem w krajach zachodnich. Eutanazja jako wysoce ustrukturyzo-
wany problem etyczny, zmusza nas do pewnych przemys$len na temat naszej egzysten-
¢cji oraz decyzji, ktore podejmujemy w trakcie catego zycia [42, 43].

4. Stosunek spoleczenstwa do eutanazji

Spoleczenstwo, analizujgc problematyke eutanazji, najpierw skupia si¢ na aspek-
cie zwigzanym z nieuchronnoscig wlasnej $mierci. Mimo obcowania ze §miercig naj-
blizszych zaréwno rodziny, jaki i przyjaciol, wcigz jest zjawiskiem niepoznanym i
przerazajacym [44].

Le¢k przed $miercig towarzyszy nam na co dzien w réznych formach. W jezyku
potocznym I¢gk jest rownany z uczuciem strachu, paniki i przerazeniem. Pojawienie
si¢ go w schytkowym okresie zycia wigze si¢ z roznymi czynnikami, zaro6wno z ne-
gatywnymi zmianami zachodzacymi w organizmie, §wiadomoscig zblizajacych si¢
chorob, utraty dotychczasowych rol spotecznych, czy tez tracenia coraz wigcej 16-
wiesnikow. Ludzie bojg si¢ dtugotrwatego bolu, cigzkiej choroby i niedolestwa.
Choroba skutecznie wzbudza utrate checi do zycia. Czgsto dochodzi takze kwestia
utraty wspotmalzonka, co doprowadza do ostatecznej rozpaczy i rezygnacji [45].

Smieré obecnie stanowi przedmiot rozwazan wielu systeméw filozoficznych oraz re-
ligijnych. Umierajgcym najczgsciej cigzko jest pogodzié¢ si¢ z nadchodzacym koncem.
Wielu zyczy sobie szybkiej, bezbolesnej, $§mierci, a najlepiej gdyby stato si¢ to podczas
snu [45].

Spoleczenstwo rozpatruje termin eutanazji, przypisujac im konkretny rodzaj:

® thalis oznacza $mier¢ naturalna,

® jer oznacza $mier¢ bardzo nieszcze$liwg i w meczarniach,

® cuthanateo oznacza $mier¢ przedwczesna, nienaturalng, ale takze tagodna

i bezbolesna [46].

Eutanazja jest analizowana na rozne sposoby. Jedni twierdza, ze jest to zbrodnia
1 morderstwo, inni popierajg i uwazajg za dobrg $§mieré. Najczesciej spotykamy sie¢
z pogladem, iz stworcg ludzkiego Zycia jest Bog, a los czlowieka lezy wylacznie
w Jego rekach. Kazdy cztowiek posiada wtasng wolg. W mysl religii katolickiej nie
ma on jednak prawa rozstrzygac o zakonczeniu swojego zycia. Juz od §redniowiecza
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medycy mieli obowigzek dostarcza¢ umierajagcym tzw. ,,srodkdéw reanimacyjnych”,
aby przedtuzy¢ im zycie w mozliwie najdluzszy czas. Dopiero w XIX wieku poglady
w aspekcie eutanazji znaczaco si¢ zmienity. Chetniej 1 czesciej starano si¢ wplyngé
na zmiang postawy spoteczenstwa wobec eutanazji [47].

Pierwszy filozof, ktory poruszyt temat eutanazji to Fryderyk Nietzsche. W roku 1882
wydat utwor, w ktorym jasno glosit, iz cztowiek zyjacy w cierpieniu ma prawo je zakon-
czy¢, natomiast w przypadku dziecka, ktore nie jest w stanie samodzielnie si¢ zabi¢, na-
lezy mu w tym pomoc. Thumaczyt to, iz przysztos¢ tych ludzi jest straszniejsza od sa-
mego czynu. Uwazat on takze, iz ludzie nieszczgsliwi i w depresji majg prawo do samo-
bojstwa. Kolejne jego przekonania byly juz nieco bardziej drastyczne. Twierdzit,
ze cztowiek chory badz uposledzony jest pasozytem dla spoteczenstwa i nie wypada mu
wzgledem innych ludzi zy¢ dtugo. W jednym ze swoich dzietl pisal: ,, Trzeba umrze¢
dumnie, skoro zy¢ dumnie dtuzej nie mozna”. Niezakonczenie zycia chorego cztowicka
byto wedtug niego pogarda dla spoteczenstwa [48, 49].

Poglady Nietzschego kontynuowat Adolf Jost, ktory skupiat si¢ gtéwnie wokot
pojecia warto$ci zycia. Wedlug niego istniejg dwa istotne czynniki, ktore wptywaja
na warto$ciowanie zycia. Pierwszy z nich to samoocena aktualnej sytuacji w aspek-
cie zadowolenia przez czlowieka chorego —,,Czy zycie sprawia Ci wigcej cierpienia,
czy przyjemnosci?”’. Drugim za$ czynnikiem jest uzytecznos¢ zycia tego cztowieka
lub jego brak dla spoteczenstwa. Adolf byt zwolennikiem uprawomocnienia zabija-
nia chorych ludzi, dotyczyto to zard6wno chordb fizycznych, jak i psychicznych. Jego
racje popierat takze Alfred Ploetz — misjonarz higieny rasowej. Atakowat jawnie
medykow w aspekcie wspierania chorych, zamiast eliminowania tych stabych jed-
nostek. Uwazal, ze bardzo obniza to jako$¢ spoteczenstwa [50].

Kolejne negatywne spostrzezenia w obrebie terminu ,,eutanazja” mialy miejsce
w 1920 roku. Wtedy Karl Binding oraz Alfred Hoch opublikowali pracg pod tytutem:
,,O swobodnym niszczeniu zycia, ktore nie jest warte zycia”. Autorzy skupili si¢
wokot utrzymywania przez panstwo wielu ludzkich zy¢, ktore wedtug nich sg nie-
potrzebne i bezwartosciowe. Uwazaja, ze Smier¢ takich ludzi jest wybawieniem nie
tylko dla nich samych, jak i dla catego spoteczenstwa. Wylonili oni trzy grupy ludzi,
ktorych istnienie jest niepozadane. Sg to:

e osoby nieuleczalnie chore, ktore przy peinej §wiadomosci wyrazajg zyczenie
uwolnienia od codziennego cierpienia. W tym przypadku thumacza eutanazje
wola chorego oraz wspotczuciem ze strony sprawcy.

e osoby uposledzone umystowo, ktore nie sa w stanie wyrazi¢ woli zycia lub
$mierci. Autorzy twierdzili, iz ich zycie jest bezuzyteczne. Dodatkowo stano-
wig obcigzenie dla rodziny i dla spoteczenstwa. Smier¢ takich oséb nie sta-
nowi zadnej straty. Wymagaja wielkiej opieki. Jedyna opcja, ktéra uniemozli-
wia przeprowadzenie eutanazji takich osob jest jakakolwiek zdolnos¢ do wy-
razenia woli zycia.
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e osoby zdrowe psychicznie, ale znajdujace si¢ w stanie Spigczki w wyniku cho-
roby lub wypadku. W takim wypadku autorzy twierdzili, ze decyzj¢ o eutana-
zji powinni podja¢ najblizsi, kierujac si¢ motywem wspotczucia. Uzupehnie-
niem decyzji jest orzeczenie podj¢te przez komisje sktadajacg si¢ z psychiatry,
prawnika i lekarza [49].

Eutanazja wcigz jest problemem spornym. Zagadnienie to dotyczy kazdego z nas.
Polskie spoteczenstwo wielokrotnie byto badane pod katem opinii w tej kwestii. Sta-
nowisko to jest bardzo zroznicowane. Ze wzgledu na poglady katolickie wigkszos¢
ludzi negatywnie jest nastawiona do $mierci na zyczenie. Ro$nie jednak akceptacja
w aspekcie sytuacji, gdzie chory sam prosi o zakonczenie cierpienia [47].

Polacy w zdecydowanej wigkszo$ci uwazajg, ze lekarz nie ma prawa postgpowac
wedtug woli osoby, ktora pragnie $mierci na zyczenie. Zdanie to jednak zmienia si¢
z roku na rok i w ciggu jedenastu lat poparcie realizacji woli pacjentdéw wzrosto
0 10%. Wiele ankietowanych uwaza, ze jest to akt mitosierdzia i stanowi szacunek
do godnosci [47].

Zdanie na temat eutanazji jest kreowane takze na podstawie pogladow religij-
nych. Badania Wydziatu Lekarskiego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellon-
skiego jasno wskazaly, ze ponad 60% Polakoéw uwaza eutanazje za niedopuszczalng
w oparciu o religi¢ [50].

5. Opieka paliatywna jako alternatywa eutanazji

WHO w 2020 r. przedstawito zmieniong wersj¢ definicji opieki paliatywne;,
ktora opublikowana zostata na ich stronie internetowej i brzmi nast¢pujgco:

Opieka paliatywna to podejscie, ktdre poprawia jako$¢ zycia pacjentow (doro-
stych i dzieci) oraz ich rodzin, ktorzy borykajg si¢ z problemami zwigzanymi z cho-
robami zagrazajagcymi zyciu. Zapobiega i tagodzi cierpienie poprzez wczesng iden-
tyfikacje¢, prawidtowg oceng oraz leczenie bolu i innych problemoéw fizycznych, psy-
chospotecznych lub duchowych [51].

Warto jednak zauwazy¢, ze w Polsce opieka paliatywna sg objeci tylko i wytacz-
nie pacjenci, a nie dodatkowo rodzina pacjenta. Nie udziela si¢ im wsparcia ani
w czasie choroby bliskiej osoby, ani tym bardziej w okresie zatoby. Organizacje
opieki paliatywnej w duzych osrodkach staraja si¢ zapewnic takie wsparcie na swoj
koszt, o ile umozliwiaja to warunki zaréwno organizacyjne, jak i finansowe. Swiad-
czenia dla cztonkoéw rodzin oséb terminalnie chorych nie sg uwzglednione w aktach
prawnych, waloryzacji $wiadczen i warunkach realizacyjnych Narodowego Fundu-
szu Zdrowia [19, 20, 51].

Patrzac w sposob obiektywny, mozna $mialo stwierdzi¢, ze opieka paliatywna
jest doskonatg alternatywg dla szeroko pojetej eutanazji. Charakteryzuje si¢ ona ho-
listycznym podejsciem (calosciowym) do pacjenta, ktora obejmuje wszystkie sfery
zycia chorego — duchowa, cielesng oraz spoleczng. Ze wzgledu na swoj wieloplasz-
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czyznowy wymiar, powinna by¢ sprawowana w sposob kolektywny przez interdy-
scyplinarny zespot medyczny, ktoéry obejmuje m.in. lekarza, pielggniarke, pracow-
nika socjalnego, duchownego, rehabilitanta oraz wolontariuszy, ktorzy zaspokoja
wyzej wymienione sfery zycia pacjenta. Opieka paliatywna w ostatniej fazie zycia
chorego, podobnie do zatozen eutanazji, skupia si¢ na eliminacji bolu i cierpienia
pacjenta, jednakze w odroznieniu od dziatan eutanatycznych koncentruje si¢ na eli-
minacji bolu dzieki srodkom farmakologicznym, nie doprowadzajgc jednoczesnie do
$mierci pacjenta, jak to si¢ ma w przypadku eutanazji [16].

Wedtug raportu sporzadzonego w 2018 r. przez The Lancet Commission on Pal-
liative Care and Pain Relief, zostalty poddane analizie dane dotyczace dostgpnosci
opieki paliatywnej i lekow przeciwbolowych. Dane epidemiologiczne wykazaly,
ze sposrod 56,2 miliona osob, ktore zmarty na calym $wiecie w 2015 roku, okoto
25,5 miliona do$wiadczyto tak zwanego ,,powaznego cierpienia zwigzanego ze sta-
nem zdrowia” przed $miercig, a kolejne 35,5 miliona cierpiato z powodu objawdw
towarzyszacych chorobom zagrazajacym zyciu [52, 53].

Ze wspomnianych 56,2 miliona 0so6b prawie 80% zamieszkiwato kraje o niskim
lub $rednim dochodzie, z bardzo ograniczonym dostegpem do opieki paliatywnej
i morfiny stosowanej w tagodzeniu bolu. Szacuje si¢, ze prawie polowa Swiatowej
populacji, czyli okoto 3,6 miliarda ludzi zyjacych w najbiedniejszych krajach, otrzy-
muje okoto 1% morfiny stosowanej w leczeniu bolu kazdego roku na catym $wiecie.
Szereg barier ograniczajacych dostep do lekoéw przeciwbdlowych ma w omawianych
panstwach charakter systemowy 1 wigze si¢ z wysoce rygorystycznymi przepisami,
ktore wynikaja z obaw o uzalezniajacy charakter tych $rodkéw opioidowych.
Wedhug tej organizacji, dzieki rozlegtemu dostgpowi do opieki paliatywnej, zmniej-
szyloby si¢ cierpienie pacjentow na catym $wiecie. W tym samym czasie ustalono,
iz podstawowym $rodkiem farmakologicznym, jaki powinien zaistnie¢ w tym obsza-
rze, jest morfina jako roztwor do wstrzykiwan oraz jako posta¢ doustna o natych-
miastowym uwalnianiu. Na dzien dzisiejszy w Polsce dostgpna jest wiekszo$¢ §rod-
kow przeciwbolowych z II stopnia drabiny analgetycznej wedlug WHO tj. tramadol
czy kodeina oraz analgetyki III stopnia tj. morfina czy oksykodon [52, 53].

Edukacja przed- i podyplomowa dotyczaca leczenia bolu i opieki paliatywnej po-
zwala na szeroki zakres poznawania i postrzegania lekow przeciwbolowych opioi-
dowych. Zapoznaje z wiedzg na temat szerszego zastosowania tych lekow — nie tylko
w zakresie zwalczania bolu, ale rowniez w leczeniu wszelkich dusznos$ci wspotto-
warzyszacych przy nieuleczalnych schorzeniach. Tymczasem w dalszym ciggu ist-
niejg braki w §wiadomosci nie tylko pacjentow, ale takze lekarzy. Braki te dotycza
gldwnie nieznajomosci dostepnosci danych lekow opioidowych oraz korzy$ci wyni-
kajacych z ich stosowania, ktore moga wynikac rowniez z opioidofobii, objawiajacej
si¢ niechgcig lub uprzedzeniem w stosowaniu lekow narkotycznych. W poréwnaniu
do innych krajéw Europy, Polska nadal miesci si¢ na nizszym szczeblu zuzycia sil-
nych opioidéw, gdzie S$redni wskaznik zuzycia w Europie wynosi okoto
107 mg/mieszkanca, natomiast w Polsce to jedynie 36,6 mg/osobe w ciggu roku
(dane z 2017 roku) [52, 53].
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6. Klauzula sumienia w zawodzie lekarza i pielegniarki

Klauzula sumienia to wyrazenie prawne opisujace wolnos¢ osoby do swobod-
nego przedstawiania swoich wewnetrznych pogladéw w oparciu o religi¢ lub wraz-
liwo$¢ sumienia. Swoboda przekonan i religii to jedne z praw cztowieka chronio-
nych przez konstytucje [54].

Sprawiedliwo$¢ spoteczna w kontekscie pogladdw i religijnosci zaliczana jest do
praw cztowieka chronionych — jak powszechnie wiadomo — konstytucyjnie. Jednak
zasadniczym zrédtem ochrony praw cztowieka nie sg akty prawne, nawet wagi kon-
stytucyjnej. Zrodlem tejze ochrony jest godno$é cztowicka. Akty prawne jedynie
umozliwiajg realizacj¢ tych wolnos$ci, chronige cztowieka przed dziataniami jedno-
stek, grup, a nawet panstw, ktore te prawa naruszaja. Przepisy prawne zapewniaja
jedynie umozliwienie realizacji tych wolnosci, zabezpieczajg istoty ludzkie przed
skutkami dziatan jednostek, grup, a nawet panstw tamigcych te prawa. Wyliczenie
praw czlowieka w akcie prawnym gwarantuje zatem, ze niezaleznie od zmian poli-
tycznych w uktadzie sit w panstwie, wladze sg zobligowane do respektowania tych
praw. Przejawem kwestii wolno$ci sumienia i wyznania w Konstytucji RP jest row-
niez zasada demokratycznego panstwa prawnego. Swoboda przekonan i wyznania
jest wolnoscia, z ktorej moze korzystac¢ rowniez personel medyczny w ramach swo-
jej dziatalnosci zawodowej. Odnosi si¢ to w szczegolny sposéb do lekarzy i pielg-
gniarek (ze wzgledu na rodzaj §wiadczonych przez nich ustug). Obowigzkiem pan-
stwa, w ramach zasady $wiatopogladowego rownouprawnienia, jest zapewnienie
prawa do wierno$ci swoim zasadom takze tej grupie zawodowej. ROwnoczesnie pa-
cjent ma petne prawo do otrzymania prawnie dozwolonych §wiadczen zdrowotnych,
a obowiazkiem panstwa jest ich zapewnienie. Przypadki odmowy udzielenia swiad-
czen przez lekarza postugujgcego si¢ klauzulg sumienia powinny by¢ respektowane
przez samo panstwo, ktore z kolei powinno zapewni¢ pacjentowi uzyskanie opieki
u innego $wiadczeniodawcy [54, 55, 56].

W Polsce zgodnie z art. 4 ust. 1 ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej, do
zadan ustawowych pielegniarki i potoznej nalezy udzielanie przez nie $wiadczen
opieki zdrowotnej i §wiadczen zdrowotnych o charakterze leczniczym. A takimi
$wiadczeniami nie sg §wiadczenia o charakterze aborcji czy eutanazji, ktore rozumiane
sg jako czyny pozbawiajagce zycia czlowieka. Co wigcej, prawo pielegniarek
i potoznych do korzystania z klauzuli sumienia zostato okre$lone w art. 12 ust. 2 tej
ustawy. Pielegniarka i potozna (podobnie jak lekarz) sa uprawnione zatem do odmowy
realizacji zlecenia lekarskiego oraz innych $wiadczen zleconych przez pacjenta/pa-
cjentke, ktore sg sprzeczne z ich sumieniem, uzasadniajgc niezwlocznie na piSmie
przyczyng odmowy i przedstawiajac ja osobie przetozonej lub osobie wystawiajacej
zlecenie [57, 58, 59, 60, 61].



107

Whioski

Podstawowym prawem cztowieka jest prawo do zycia. Zjawisko eutanazji, defi-
niowane jako przyspieszenie Smierci w celu skrocenia ludzkiego cierpienia na zy-
czenie pacjenta, tj. §mier¢ zadana, w przeciwienstwie do $§mierci naturalnej, jest bar-
dzo dyskusyjnym zagadnieniem. Tymczasem opinie spoteczenstwa wobec eutanazji
sg zroznicowane 1 zalezg od wielu czynnikdw, takich jak kultura, religia, poziom
wyksztalcenia oraz osobiste doswiadczenia.

Euthanasia - an ethical challenge in the work of a nurse

Abstract

Euthanasia is one of the most controversial issues in contemporary bioethics and
medical law. It refers to a deliberate act or omission aimed at hastening the death
of a suffering person in order to end their pain. The topic evokes intense ethical,
religious, legal, and medical debates. Legal regulations concerning euthanasia differ
worldwide, ranging from full legalization to strict prohibition.

The aim of this study was to present and analyze the phenomenon of euthanasia
in ethical, legal, and social contexts, to explore the positions of various religions
on the matter, and to discuss alternative forms of care for terminally ill patients, such
as palliative care.

The study is based on a review of literature, legal acts, ethical and religious
documents, as well as scientific publications concerning euthanasia. A comparative
analysis method was applied to examine ethical and legal approaches across different
countries and cultural systems.

The analysis revealed significant divergences in moral and legal evaluations
of euthanasia. In some countries (e.g., the Netherlands, Belgium, Canada) it is
permitted under strict conditions, whereas in others (e.g., Poland) it remains prohib-
ited. Supporters of euthanasia emphasize the right to die with dignity and respect
for patient autonomy, while opponents stress the sanctity of life and the potential
for abuse. Most monotheistic religions condemn euthanasia, viewing life as sacred.
Palliative care is presented as an ethical and humanitarian alternative, focusing
on alleviating suffering without hastening death.

Euthanasia remains a complex and multidimensional issue requiring dialogue
among science, ethics, religion, and law. The development of palliative care and the
protection of patient autonomy, along with respect for the value of life, are crucial.
Further social and legislative discussion is necessary to find a balance between
human dignity and medical ethics.

Keywords: nurses, euthanasia, challenge, law, conscience clause.
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Jako$¢ chodu oraz samoobslugi u pacjentow
po endoprotezie stawu kolanowego przed i po rehabilitacji

Tomasz Muras', Jarostaw Szarek’,
Adrian Kosminski®’, Renata Orawiec’

Streszczenie

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego uwazana jest za najbardziej przewlekle
schorzenie uktadu migsniowo-szkieletowego i coraz czesciej wystepuje w wyniku sta-
1Zejacego si¢ spoleczenstwa.

Celem pracy jest okreslenie jak sze$ciotygodniowa fizjoterapia, poprzez poprawe
funkcji stawu kolanowego i sprawnosci funkcjonalnej, wplywa na jako$¢ chodu
i samoobstugi u pacjentdw po endoprotezie stawu kolanowego.

W badaniu wzigto udziat 120 os6b po endoprotezoplastyce stawu kolanowego. Dwu-
krotnie, tj. przed i po rehabilitacji, zbadano stopien obcigzania konczyny operowane;j,
natgzenie bolu, zaburzenie wykonywania aktywnosci codziennej oraz analiz¢ chodu.
Wiyniki po rehabilitacji zostaly poréwnane ze stanem przedrehabilitacyjnym.

W pracy wykorzystano metode ankietows. Ankieta zostala stworzona na bazie
kwestionariusza oceny jakos$ci zycia SF-36 i skali bolu VAS, w badaniach wykorzy-
stano platforme stabilometryczng.

Stwierdzono istotny statystycznie wptyw fizjoterapii na jako$¢ zycia pacjentdw po
rehabilitacji, poprzez wzrost sprawnosci ogolnej, poprawe funkcji chodu i samoobstugi.

Cel pracy: Celem pracy jest okreslenie, jak szesciotygodniowa fizjoterapia wptywa
na jako$¢ chodu i samoobstugi u pacjentéw po endoprotezie stawu kolanowego.

Stowa kluczowe: endoprotezoplastyka stawu kolanowego, jako$¢ chodu, skala bolu,
aktywnos$¢ codzienna.

Wstep

Na osteoartroze cierpi 240 milionéw ludzi na $wiecie, z czego kobiety stanowig
wiekszos$¢ (w stosunku 1,8:1). Choroba zwyrodnieniowa stawow pogarsza jako$¢ zy-
cia oraz zwigksza zachorowalnos$¢ i $miertelnos¢ w wyniku bolu, trzeszczenia stawow,

Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, Katedra Fizjoterapii, SKN Fizjoterapii.
Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, Katedra Fizjoterapii, SKN Fizjoterapii.
Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, Katedra Fizjoterapii, SKN Fizjoterapii.
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sztywnosci porannej, przyczynia si¢ do zmniejszenia aktywnosci fizycznej, powodu-
jac zmiang trybu zycia na siedzacy [1]. Osteoartroza jest najczgsciej wystepujaca cho-
robg przewlekls i jej liczba nadal rosnie, w wyniku wydtuzenia si¢ $redniej dtugos$ci
zycia ludnosci. Najcze$ciej spotykanym rodzajem choroby zwyrodnieniowej na $wie-
cie jest gonartroza. Wystepuje u 6% osob powyzej 30. roku zycia oraz 40% 0s6b po-
wyzej 70. roku zycia. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego (KOA) uwazana
jest za najbardziej przewlekte schorzenie uktadu mig$niowo-szkieletowego i coraz
czescie] wystepuje w wyniku starzejacego si¢ spoleczenstwa [2]. Wraz z wiekiem
u kobiet i m¢zezyzn do 50. roku zycia wystepowanie objawow KOA wyglada porow-
nywalnie. Powyzej tej granicy amplituda wystgpowania objawdéw ro$nie bardziej
u kobiet, powodujac zdecydowanie wicksza niepelnosprawnos¢ niz u mezezyzn [3].
Prognostyka pojawienia si¢ KOA w trakcie zycia sigga 45%. Choroba zwyrodnie-
niowa oprocz aspektu fizycznego dotyka rowniez psychiki. Rezultatem tego sg depre-
sje, leki, kinezjofobia oraz Igk przed ruchem. U jednej na pig¢ 0so6b borykajacych si¢
z chorobg zwyrodnieniowa wystepuje zte samopoczucie [4, 5]. Na rozwoj choroby
zwyrodnieniowej wptywaja czynniki ogdlnoustrojowe/genetyczne i biomechaniczne.
Takie jak: pte¢, wiek, odzywianie, pochodzenie, otyto$¢, urazy, ustawienie stawu ko-
lanowego oraz nieprawidtowe obciazenie [6, 7, 8, 9].

Pierwszym etapem leczenia choroby zwyrodnieniowej jest leczenie zachowawcze,
ktoére ma na celu op6znienie endoprotezoplastyki stawu kolanowego oraz poprawe
funkcji stawu 1 jako$ci zycia [10, 11, 12].

Kiedy leczenie zachowawcze nie przynosi zamierzonych korzysci, pacjent poddaje
si¢ zabiegowi wymiany stawu kolanowego [13].

Pierwszorzednym zaleceniem do podjecia operacji wymiany stawu kolanowego jest
koncowe stadium rozwoju gonartrozy i stanowi to 97% wszystkich wskazan do operacji
catkowitej wymiany stawu kolanowego. Jedna na trzy osoby w wieku 65 lat i starsze
cierpi na to schorzenie. Gtéwnym objawem tej choroby jest bol powodujacy obnizenie
jakosci zycia oraz zdrowia fizycznego u osoby dotknigtej ta choroba [14, 15, 16].

Co roku na $wiecie zwigksza si¢ liczba przeprowadzanych operacji TKR.
W ciagu roku wzrosta z 5% do 17% w 18 krajach, w ktorych przeprowadza si¢ rejestr
alloplastyki stawu kolanowego. U przewazajacej czesci pacjentow poddanych ope-
racji wystapit wzrost aktywnosci, a bol si¢ zmniejszyt [17].

1. Material i metody badawcze

1.1. Material Badawczy

Badania zostaty przeprowadzone u 120 pacjentéw, 77 kobiet 1 43 mezczyzn, po
endoprotezie stawu kolanowego. Pacjenci byli w wieku 45-85 lat, Srednia 67 lat.
Powodem kwalifikacji do operacji byly zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe
stawu kolanowego. Przed przystapieniem do zabiegu operacyjnego 108 osdb uczest-
niczyto w rehabilitacji przedoperacyjnej, pozostate 12 nie korzystato z fizjoterapii.
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Kazdy pacjent wyrazil dobrowolng zgodg¢ na udziat w badaniach. Pacjenci zostali
poinformowani o celu badan i mozliwosci rezygnacji bez podania przyczyny na kaz-
dym etapie. Wszystkie badania zostaly wykonane u tych samych pacjentow o tej
samej porze dnia. Wszyscy pacjenci byli §wiadomi, nie leczyli si¢ na choroby psy-
chiczne, a choroby wspotistniejace nie wptyngty na uzyskane wyniki.

1.2. Metody badawcze

Badanie zostato przeprowadzone na bazie: kwestionariusza oceny jakosci zycia
SF-36, skali WOMAC shuzacej do oceny boélu u pacjentow z chorobg zwyrodnie-
niowg stawow kolanowych i skali bolu VAS. Wykorzystana zostata platforma stabi-
lometryczna. Autorska ankieta miata 37 pytan, zawierata elementy jakosci zycia
w subiektywnych odczuciach pacjentow przed i po szeSciotygodniowe;j rehabilitacji
po zabiegu endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Wyniki po rehabilitacji zostaty
poréwnane ze stanem przedrehabilitacyjnym.

W badaniu skupiono si¢ na ocenie:

e Sity odczuwania bolu;

e Zazywania srodkoéw przeciwbolowych;

e Jakosci chodu i pokonywanego dystansu;

e Procentowego udzialu przenoszenia ci¢zaru ciata na operowang konczyne.

2. Analiza wynikéw badan
Rozklad wieku w badanej grupie

Histogram dla zmiennej wiek (lata)

Shapiro-Wilk W=,92375, p=,00000
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Wykres 1. Wiek o0s6b z grupy badawczej
Zrédto: Oprac. wlasne

W badanej grupie test normalno$ci sugeruje, ze nalezy odrzuci¢ hipoteze o tym,
ze dane pochodza z populacji o rozktadzie normalnym. Wéréd 120 os6b w badanej
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grupie wiek pacjentow oscylowal miedzy 84. a 45. rokiem zycia. Srednia wieku wy-
nosita 67 lat. Mediana wyniosta 65 lat. W badaniu najwigcej pacjentow byto miedzy
65 a 70 r.z. Wiek poszczegolnych osob roznity sie od $redniej arytmetycznej prze-

cigtnie o 10,8124 lat (odchylenie standardowe).
Natezenie bolu przed i po rehabilitacji

Natezenie bolu
12

o] T T

4 L
[u]
| 1
0 n n
Przed Po

O Mediana
[ 25%-75%
T Min-Maks

Wykres 2. Natezenie bolu przed i po szeSciotygodniowej rehabilitacji

Zrodto: Oprac. wlasne

Tabela 1. NatezZenie bélu przed i po szesciotygodniowej rehabilitacji

Test kolejnosci par Wilcoxona. Zaznaczone wyniki s
. istotne z p <,05000
Para zmiennych
N T V4
Waznych P
N,atf;zeme bolu (skala 1-10) & Natezenie 105 0,00 8,895124 0,000000
bolu (skala 1-10)

Zrédto: Oprac. wlasne

Analizujac wykres statystyk pozycyjnych natezenia bolu przed i po szesciotygo-
dniowej rehabilitacji (Mediana, 25%-75%, Min-Maks), mozemy zauwazy¢ asyme-
tri¢ rozkladu w grupie po rehabilitacyjnej: przecigtna liczba uzyskanych punktow
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(mediana) jest mniejsza od warto$ci $redniej i jest blizej warto§ci minimalnej w gru-
pie porehabilitacyjnej, a dla grupy przedoperacyjnej rozkitad jest symetryczny.
Mniejszy rozstep migdzykwartylowy i odchylenie standardowe obserwujemy w gru-
pie przedoperacyjne;.

Natezenie bolu przed rehabilitacjag wypadta na poziomie oceny okoto 9 i na po-
ziomie oceny 8 na podstawie mediany. Natezenie bolu po rehabilitacji wypadta na
poziomie oceny 4 i na poziomie oceny 3 na podstawie mediany. Warto$¢ testu Wil-
coxa dla grup o liczebnosci >105 wynosi 8,895124

Wplyw bélu na wykonywanie codziennej aktywnosci przed i po rehabilitacji

Jak bdl zaburzat wykonywanie codziennej czynnosci?
12 : .

T

4 r [u]
2 L
O Mediana
0 [J 25%-75%
Przed Po T Min-Maks

Wykres 3. Jak bél zaburzal wykonywanie codziennej aktywnosci
przed i po szeSciotygodniowej rehabilitacji?
Zrédto: Oprac. wlasne
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Tabela 2. Jak bél zaburzal wykonywanie codziennej aktywno$ci przed i po sze$ciotygo-
dniowej rehabilitacji?

Test kolejnosci par Wilcoxona Zaznaczone wyniki
. sa istotne z p <,05000
Para zmiennych
N
Waznych T z p

Jak bol zaburzal wykonywanie codziennej ak-

tywnosci? (skala 1-10) & Jak bol zaburzat wyko- 105 0,00 8,89512 0,0000
nywanie codziennej aktywnosci? (skala 1-10)

Zrédto: Oprac. wlasne

Analizujac wykres statystyk pozycyjnych zaburzania wykonywania codziennej
aktywnosci w wyniku bélu przed i po szesciotygodniowej rehabilitacji (Mediana,
25%-75%, Min-Maks) mozemy zauwazy¢ asymetri¢ rozkladu w grupie po rehabili-
tacyjnej: przecig¢tna liczba uzyskanych punktow (mediana) jest mniejsza od wartosci
sredniej i jest blizej wartoSci minimalnej w grupie porehabilitacyjnej, a dla grupy
przedoperacyjnej rozklad jest symetryczny.

Mniegjszy rozstgp migdzykwartylowy i odchylenie standardowe obserwujemy
w grupie przedoperacyjne;j.

Zaburzenie wykonywania codziennej czynno$ci w wyniku bolu przed rehabilitacja
wypadto na poziomie oceny okoto 9 i na poziomie oceny 8 na podstawie mediany.

Zaburzenie wykonywania codziennej czynno$ci w wyniku bolu po rehabilitacji
wypadto na poziomie oceny okoto 6 i na poziomie oceny 4 na podstawie mediany.
Warto$¢ testu Wilcoxa dla grup o liczebnos$ci >105 wynosi 8,895124

Wplyw programu rehabilitacji na stosowanie Srodkéw przeciwbolowych u ba-
danych os6b

Tabela 3. Stosowanie lekow przeciwbdélowych przed zabiegiem operacyjnym (2) x Sto-
sowanie lekéw przeciwbdélowych po zabiegu operacyjnym i programie reha-
bilitacji(2)

Stosowanie lekow przeciwbdolowych przed zabiegiem operacyjnym i programem
rehabilitacji(2) x Stosowanie lekow przeciwbolowych po zabiegu operacyjnym
i programie rehabilitacji(2)

Statystyka Chi-kwadr. df p

Chi*2 Yatesa 5,804989 df=1 p=,01598

dokt.  Fishera, 1- p=,00313

stronny

2-stronny p=,00506

Chi"2  McNemara . _

(A/D) 7,843137 df=1 p=,00510

(B/C) 67,01450 df=1 p=,00000

Zrédto: Oprac. wlasne
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Przed zabiegiem operacyjnym tylko 36 0sob nie przyjmowato zadnych $rodkow
przeciwbolowych. Po zabiegu operacyjnym i szeSciotygodniowej rehabilitacji jedynie
15 0s6b wymagalo stosowania §rodkow przeciwbolowych. Taka zmiana 0sob zazy-
wajacych srodki bolowe przed i po zabiegu osiagneta wynik istotny statystycznie.

Choéd przed zabiegiem operacyjnym oraz po zabiegu i rehabilitacji

Chéd przed zabiegiem operacyjnym oraz po
zabiegu operacyjnym i rehabilitacji
90
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: I I
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0 I . -

B6l uniemozliwiat Duzy problem Niewielki problem  Brak problemu
chodzenie

o O

B Przed zabiegiem operacyjnym M Po zabiegu operacyjnym i rehabilitacji

Wykres 4. Chéd przed zabiegiem operacyjnym oraz po zabiegu operacyjnym i pro-
gramie rehabilitacyjnym
Zrbdto: Oprac. wlasne

Wisrod osob badanych przed wymiang stawu kolanowego 35% mialo duzy pro-
blem z chodzeniem Iub bél uniemozliwiat chodzenie. Po zabiegu i szesciotygodnio-
wej rehabilitacji procent ten zmniejszyt si¢ do 12,5%.

65% badanych przed zabiegiem operacyjnym nie miato problemu z chodzeniem
lub wystepowat u nich niewielki problem, a po 6 tygodniowej rehabilitacji po za-
biegu operacyjnym bylo ich 87,5%.
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Obciazenie konczyny operowanej przed i po rehabilitacji

Obcigzenie konczyny operowanej (%)
52 T .
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Wykres S. Obcigzenie konczyny operowanej
Zrodto: Oprac. whasne

Tabela 4. ObcigZenie konczyny operowanej

Test kolejnosci par Wilcoxona. Zaznaczone wy-
niki sg istotne z p <,05000

Para zmiennych N T 7
Waznych P
O.b01qz’ame konczyny operowanej (%) & Obcigza 105 0,00 | 8895124 0,000000
nie konczyny operowanej

Zrédto: Oprac. wlasne

Analizujac wykres statystyk pozycyjnych obciazenia koficzyny operowanej
przed i po szesciotygodniowej rehabilitacji (Mediana, 25%-75%, Min-Maks), mo-
zemy zauwazy¢ asymetri¢ rozktadu dla grupy przedoperacyjnej: przecigtna liczba
uzyskanych punktow (mediana) jest mniejsza od wartos$ci $redniej i jest blizej war-
to$ci minimalnej niz maksymalnej. W grupie pooperacyjnej mozemy zauwazyc¢ asy-
metri¢ rozkladu: przecigtna liczba uzyskanych punktow (mediana) jest mniejsza od
wartosci sredniej, ale jest blizej warto§ci maksymalnej niz minimalne;j.
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Mniejszy rozstgp migdzykwartylowy i odchylenie standardowe obserwujemy
w grupie przedoperacyjne;j.

Obcigzenie konczyny operowanej przed rehabilitacjg wypadto na poziomie okoto
43% 1 na poziomie 40% na podstawie mediany.

Obciazenie konczyny operowanej po rehabilitacji wypadlo na poziomie okoto
50% 1 na poziomie 47% na podstawie mediany. Warto$¢ testu Wilcoxa dla grup
o liczebnosci >105 wynosi 8,895124.

Samoobsluga przed zabiegiem operacyjnym oraz po zabiegu operacyjnym i re-

habilitacji

Samoobstuga przed zabiegiem operacyjnym
oraz po zabiegu operacyjnym i rehabilitacji

80
70
60
50
40
30
20
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0 — I .
Samodzielny Czasami Czesto potrzebowat  Uzalezniony od
potrzebowat pomocy drugiej osoby
pomocy

H Przed zabiegiem operacyjnym M Po zabiegu operacyjnym i rehabilitacji

Wykres 6. Samoobstuga przed zabiegiem operacyjnym oraz po zabiegu operacyjnym
_ irehabilitacji
Zrédto: Oprac. wlasne

Przed zabiegiem duzg badz $rednig samodzielno$¢ miato tylko 66,67% osob,
a po szesciotygodniowej rehabilitacji juz 94,17%. Tylko 4 osoby byly uzaleznione
od drugiej osoby.

3. Podsumowanie i dyskusja

Endoprotezoplastyka stawu kolanowego jest najskuteczniejsza formg leczenia
zaawansowanej choroby zwyrodnieniowej stawow kolanowych. Gonantroza jest
najczesciej spotykanym rodzajem choroby zwyrodnieniowej stawow na $wiecie.
Najczesciej dotyka kobiet powyzej pieédziesigtego roku zycia. Wigkszo$¢ badan
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wskazuje na wystegpowanie wielu czynnikow odpowiadajacych za powstanie i roz-
woj schorzenia. Takimi czynnikami sg: czynniki ogélnoustrojowe w tym genetyczne
oraz czynniki biomechaniczne. Uporczywy bdl jest jednym z kluczowych czynni-
kow podjecia decyzji o wykonaniu zabiegu operacyjnego. W badaniach wiasnych
potwierdzono, ze 95% badanych przed zabiegiem cierpialo na uporczywy bol
przedoperacyjny (od 7 do 10 w skali VAS). Dodatkowo wptyw fizjoterapii jest klu-
czem do poprawy zdrowia, aktywnosci 1 funkcjonalno$ci oraz jakosci zycia pacjenta.
Rozwijajacy si¢ poziom choroby zmniejsza funkcjonalno$¢, samodzielnos¢ oraz ja-
ko$¢ zycia i w rezultacie przyczynia si¢ do niepetnosprawnosci i $miertelnosci.
Na rezultat zabiegu sktada si¢ wiele czynnikow takich, jak stan zdrowia pacjenta —
zarowno przedoperacyjny, jak i pooperacyjny, rozlegtos¢ i postep choroby, kompe-
tencje 0sob prowadzacych zabieg oraz catego procesu fizjoterapeutycznego od mo-
mentu trafienia do szpitala.

W badaniu Alattas S. wykazano, ze pacjenci odczuwajacy uporczywy bol po-
winni zosta¢ zaznajomieni z korzy$ciami, jakie niesie zabieg. Stwierdzono ze pa-
cjent powinien zosta¢ fachowo przygotowany emocjonalnie do zabiegu [18]. Z wy-
nikéw moich badan przeprowadzonych za pomocg ankiety mozna zauwazy¢, ze az
90 % o0sob miata rehabilitacj¢ przedoperacyjng, ktora przyczynitaa si¢ do szybszego
powrotu do zdrowia. W badaniu Sharma R. stwierdzono ze rehabilitacja przedope-
racyjna zmniejsza czas pobytu w placéwce klinicznej [19]. Wyznacza tez plan dzia-
fania. Przedstawienie calego programu rehabilitacyjnego majacego za zadanie
zmniejszenie dysbalansu mi¢$niowego poprzez nauke ergonomii ciata, utatwia caly
proces rekonwalescencji i szybsza regeneracje tkanek po zabiegu chirurgicznym.
Dzigki niej pacjent startowat z wyzszego poziomu sprawnosci niz osoba, ktora tej re-
habilitacji przedoperacyjnej nie miata. Rezultatem byta zwigkszona masa migsniowa
ciata wraz z silg migSniowg oraz zwigkszenie zakres ruchomosci. W przeprowadzo-
nym badaniu stwierdzono, ze 10% 0s6b w grupie badanej, nie uczestniczac w rehabi-
litacji przedoperacyjnej, miata stabsze rezultaty w dalszym procesie leczenia.

Analizujgc badanie Wang D., autor potwierdza, ze rehabilitacja przedoperacyjna
ma ogromne znaczenie dla dalszego dzialania pooperacyjnego [20]. Rehabilitacja
przedoperacyjna, jako forma aktywnosci fizycznej, moze stanowi¢ podstawe zakwali-
fikowania chorego do zabiegu poprzez zmnigjszenie masy ciata (poprawe BMI), osia-
gni¢cie odpowiedniego poziomu mobilnosci 1 §wiadomosci whasnego ciata. S. Mihalko
wykazatl w swoich badaniach, Ze utrata masy ciata u 0sob z KOA zwigksza skuteczno$é
w niwelowaniu objawow choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego [21].

Wiasciwe przygotowanie pacjenta do zabiegu chirurgicznego w potaczeniu
z edukacja pacjenta o fizjologii ciata i jego mozliwosciach, sg niezbedne, by po wy-
mianie stawu kolanowego, méc spokojnie pracowac nad odtworzeniem dotychcza-
sowe] sprawnos$ci. Poprawa nastawienia psychicznego przed operacja gwarantuje lep-
szy prognostyk leczenia w dalszej czgsci rehabilitacji pooperacyjnej. Kazdy etap reha-
bilitacji jest tak samo wazny i przyczynia si¢ do poprawy stanu pacjenta. Pacjenci po
catkowitej, jak i1 jednoprzedzialowej wymianie stawu kolanowego majg podobne wy-
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niki, biorgc pod uwagg spetnienie oczekiwan pod katem zmniejszenia dolegliwosci bo-
lowych i poprawy funkcjonalnosci pooperacyjnej. Jednakze pacjenci po UKA wracaja
do sprawnosci 1 aktywnosci szybciej niz pacjenci po TKA, co poprawia ich jako$¢ zycia
i powrot do aktywnosci spotecznej.

Te same wnioski wykazat w badaniu A. Kievit [22]. Przyczyna jest mniejsza inge-
rencja w struktury stawu, co w wymianie na sztuczny staw jest kluczowe. Mimo iz
w tym badaniu nie uwzgledniono proby rewizyjnej i wystepowania powiklan poope-
racyjnych, to — bazujac na badaniu A. Di Martino — stwierdzono, ze rewizje przy jed-
noprzedzialowej wymianie stawu kolanowego wystepuja czesciej w stosunku do
TKA, cho¢ liczba powiktan po UKA jest mniejsza [23]. Fizjoterapia pooperacyjna
oparta na cigglym ruchu w stawie, zwigkszeniu sity migsniowej, zwickszeniu zakresu
ruchu i aktywnosci fizycznej wraz z medycyng fizykalna odpowiada za proces odbu-
dowy i poprawy funkcji w stawie kolanowym.

Badanie przeprowadzone przez Sattlera L. wykazato ze protokoty pooperacyjnej re-
habilitacji sg skuteczne w zmniejszeniu dtugosci pobytu w szpitalu, zniwelowaniu bolu
pooperacyjnego i powiktan [24]. I. Castrodad stwierdzit w badaniu, ze wczesna poope-
racyjna rehabilitacja przyczynia si¢ do poprawy stanu fizycznego i psychicznego pa-
cjenta [25]. Pominigcie procesu rehabilitacji po zabiegu operacyjnym bedzie wige skut-
kowac szeregiem niekorzystnych zmian w ukladzie ruchu, ktore znacznie wydhuza lub
uniemozliwig powr6t do aktywnos$ci pacjenta oraz pogorszg jako$¢ zycia.

W badaniach wtasnych zauwazono poprawe sprawnosci pacjentow, co wptyneto
na pozytywne odczucia pacjentow wzgledem rehabilitacji. F. Fatoye w swoim bada-
niu doszedt do tego samego wniosku, ze fizjoterapia po wymianie stawu kolanowego
znaczaco wplywa na poprawe funkcji stawu. Badanie uwzgledniato korzysci prze-
prowadzonej fizjoterapii [26].

Kluczowym aspektem jest wdrozenie treningu w programie rehabilitacyjnym
opartym na chodzie, rownowadze, odpowiednim obcigzeniu konczyny dolnej ope-
rowanej i przenoszeniu $rodka ci¢zkosci cigzaru ciala. W przeprowadzonym bada-
niu, rownowaga 1 stopien przenoszenia ci¢zaru ciata na noge operowang ulegly
znacznej poprawie. W grupie badanej 3/4 osdéb moglo obcigza¢ noge rownomiernie,
pozostali byli bardzo blisko tego wyniku. Faktem jest, ze poprawa rownowagi ko-
rzystnie wptywa na utrzymanie prawidtowej stabilnej postawy ciata podczas czyn-
nosci dnia codziennego, przeciwdziatajac upadkom. W badaniu M. Moutzouri
stwierdzono, ze zabieg wymiany stawu kolanowego poprawia rOwnowage statyczng
pacjenta, dzigki czemu strach przed upadkiem si¢ zmniejszyt [27]. Skutkuje to lep-
szym trzymaniem pionu i ergonomig pracy ciata. Odpowiednie obcigzenie konczyny
dolnej jest waznym elementem umozliwiajagcym dalszg rehabilitacje opartg na nauce
chodu pacjenta. Odpowiednia rownowaga 1 przenoszenie ci¢zaru ciata przyczynia
si¢ do prawidtowej lokomocji pacjenta.

Proces zaniku masy mi¢§niowej mig$nia czworogtowego uda zwigksza rozwoj
choroby zwyrodnieniowej dlatego wdrozona pooperacyjna rehabilitacja przeciw-
dziatata temu zjawiskowi. Po rehabilitacji pooperacyjnej chod pacjenta w stosunku
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do okresu sprzed zabiegu catkowicie si¢ zmienil. Wymiana stawu kolanowego po-
prawita kinematyke konczyny operowanej, a dalsze postegpowanie przywrocito pra-
widlowy wzorzec chodu. W przeprowadzonym badaniu u wigkszoSci pacjentow na-
stapita duza poprawa zarowno w chodzeniu po ptaskiej powierzchni, jak i wchodze-
niu po schodach. Diugos¢ dystansu pokonywanego u wigkszosci pacjentow ulegla
wydhuzeniu. Pacjenci przestali korzysta¢ z pomocy ortopedycznych. Nieliczni ko-
rzystali nadal z jednej kuli Iub laski w celach asekuracyjnych.

Zazywanie lekow przeciwbolowych przez pacjenta jest jednym ze sposobow
zmniejszenia odczuwania bolu w przebiegu choroby. U ankietowanych czesto$¢ zazy-
wania $rodkow przeciwbdlowych zmniejszyta si¢ znaczaco, co jest efektem zmniej-
szenia nat¢zenie bolu po rehabilitacji. Wigkszo$¢ pacjentow zadeklarowata, ze bol nie
zaburzal wykonywania codziennej aktywno$ci po szesciotygodniowej rehabilitacji.
Aktywno$¢ fizyczna jest jednym z elementow, ktore odpowiadajg nie tylko za poprawe
funkcjonalng ale i zwigkszajg stan zdrowia psychicznego pacjenta oraz poprawe jako-
$ci zycia. Umiarkowana aktywno$¢ w przebiegu choroby zwyrodnieniowej niweluje
objawy, jakie niosta choroba. Po szeSciotygodniowej pooperacyjnej rehabilitacji ak-
tywnos¢ fizyczna u pacjentow wzrosta. Czynnikami, ktére miaty na to wptyw, byty
wigksza sprawnos¢ fizyczna 1 zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Rehabilitacja wspomogla proces rekonwalescencji i przyczynita si¢ do szybszego
osiggania sprawnosci fizycznej, a w rezultacie poprawy jakosci zycia oraz stanu psy-
chicznego pacjenta.

Wedlug M. Sierakowskiej jako$¢ zycia pacjenta jest kluczowym czynnikiem
umozliwiajagcym tworzenie modelu rehabilitacji i poprawy zdrowia [28]. Wraz z ca-
loSciowg oceng czynnosciowsg pacjenta zwigksza si¢ szansa na zdolno$¢ do poprawy
stanu zdrowia po zabiegu operacyjnym. Zwrdcenie uwagi na jako$¢ zycia wigze si¢
ze zwigkszong $wiadomoscig kontroli potencjatu procesu rehabilitacyjnego Jakosé
zycia jest personalnym sposobem postrzegania przez dang osobg pozycji, w ktorej
si¢ znajduje oraz systemu wartosci, w ktorym zyje, a nie tylko fizycznym stanem
zdrowia, wiekiem czy psychicznym aspektem.

Wskaznik jako$ci zycia wraz z wspodtczynnikami klinicznymi i obiektywnymi
tworzy dopetnienie oceny procesu leczenia i dalszy pozytywny prognostyk postepo-
wania fizjoterapeutycznego. Wedtug F. Canovas jakos$¢ zycia umozliwia rozpozna-
nie biezacej sytuacji, w ktorej si¢ znajduje pacjent i okresla cele do wdrozenia
w caloSciowym procesie terapeutycznym i leczniczym [29]. Najlepszym wskazni-
kiem umozliwiajagcym oceng efektow postepoéw leczenia i stanu dziatania systemu
ochrony zdrowia jest jako$¢ zycia sktadajaca si¢ z wielu elementow nieregularnych.

W badaniu M. Mika stwierdzono, ze zmniejszenie odczuwania bolu, zwigkszona
aktywno$¢ fizyczna oraz poprawa jakosci zycia w okresie dlugofalowym wystapity
u wigkszosci pacjentow poddawanych zabiegowi wymiany stawu kolanowego [30].

Przeprowadzone badania wiasne wskazujg na podniesienie jakosci zycia po sze-
sciotygodniowej pooperacyjnej rehabilitacji w stosunku do okresu przed rehabilita-
cyjnego u pacjentdow po endoprotezie stawu kolanowego. Wiaze si¢ to z poprawa
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funkcji stawu kolanowego i ogdlnej sprawnosci funkcjonalnej oséb badanych. Ba-
danie jakosci zycia pozwala na lepsze podejscie do procesu leczenia i tworzenia ca-
tego modelu rehabilitacyjnego zindywidualizowanego pod pacjenta i jego odczucia.
Podsumowujac, wiele badan potwierdza kluczowy wplyw fizjoterapii jako glowny
czynnik pozwalajacy na powr6t po zabiegu do pelnej sprawnosci, poprawy jakosci zy-
cia, aktywnosci fizycznej i spetnienie oczekiwania pacjenta pod katem zmniejszenia do-
legliwosci bolowych i poprawy funkcjonalnosci po endoprotezie stawu kolanowego.

Whioski

Na podstawie uzyskanych wynikow przeprowadzonego badania wyciagnigto na-

stepujace wnioski:

1. Natezenie bolu istotnie statystycznie zmniejszyto si¢, poréwnujac stan przed i po
rehabilitacji, co wptyneto na istotne statystycznie zmniejszenie zazywania Srod-
kow bolowych 1 sprawniejsze wykonywanie czynno$ci dnia codziennego.

2. Fizjoterapia wptynela na jako$¢ chodu i obcigzenia konczyny operowane;.

Gait quality and self-care in patients after knee replacement
before and after rehabilitation

Abstract

Osteoarthritis of the knee is considered the most chronic musculoskeletal disorder
and is becoming more common as a result of an aging population.

The aim of this study is to determine how six weeks of physiotherapy, by improving
knee joint function and functional performance, affects the quality of gait and
self-care in patients after knee replacement.

A total of 120 patients after knee replacement took part in the study. On two
occasions, i.e. before and after rehabilitation, the degree of loading of the operated
limb, pain intensity, impaired performance of daily activities and gait analysis were
examined. The results after rehabilitation were compared with the pre-rehabilitation
condition.

A survey method was used in this study. The questionnaire was based on the
SF-36 quality of life assessment questionnaire and the VAS pain scale, and
a stabilometric platform was used in the study.

A statistically significant effect of physiotherapy on the quality of life of patients
after rehabilitation was found, by increasing general fitness, improving gait function
and self-care.

Keywords: knee replacement, gait quality, pain scale, daily activities.
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Kardiomiopatia takotsubo a ostry zawal serca
z uniesieniem odcinka ST — podobienstwa i roznice

Julia Lubinska', Eliza Maleckd’, Krzysztof Krzeminski®

Streszczenie

Kardiomiopatia takotsubo (TTC) i ostry zawat serca z uniesieniem odcinka ST
(STEML, ang. ST-Elevation Myocardial Infarction) to choroby, w przebiegu ktérych
wystepuje nagly i silny bol w klatce piersiowej, dusznos¢, niepokoj, silne poty, cze-
sto arytmia i objawy wstrzasu kardiogennego. W zapisie EKG za$ widoczne jest
uniesienie odcinka ST, odwrocenie zatamka T i patologiczny zatamek Q w odpro-
wadzeniach przedsercowych (V2-5) i znad $ciany bocznej. Mimo podobienstwa ob-
jawow klinicznych TTC nie jest tozsama z zawatem serca.

Wystepujace w TTC przemijajace ogluszenie migsnia sercowego w postaci hipo-
kinezy, dyskinezy czy tez akinezy segmentow koniuszkowych i srodkowych oraz
hiperkineza segmentow podstawnych lewej komory serca moga by¢ skutkiem za-
réwno zwegzenia naczyn mikrokrazenia spowodowanego dziataniem katecholamin,
jak i toksycznego wptywu katecholamin na migsien sercowy. Zaburzenia kurczliwo-
$ci miesnia sercowego obejmujg obszar zaopatrywany przez wiecej niz jedng tetnice
wiencowa. Czynnikiem wyzwalajacym znaczny wyrzut katecholamin jest zazwyczaj
silny stres psychiczny lub fizyczny, strach badz tez intensywny wysitek fizyczny.
Uwaza si¢, ze w patogenezie TTC istotng role odgrywa dysfunkcja $rodbtonka na-
czyniowego spowodowana obnizeniem st¢zenia estrogenow we krwi w okresie po
menopauzie. STEMI, w przeciwienstwie do TTC, jest skutkiem naglego zamknigcia
tetnicy wiencowej przez skrzepling, ktéra powstaje na podlozu peknigtej blaszki
miazdzycowej. W efekcie prowadzi to do ostrego niedokrwienia mig¢snia sercowego
i martwicy kardiomiocytow.

W réznicowaniu TTC i STEMI przydatne sg dane z wywiadu i badania przed-
miotowego oraz wyniki badan obrazowych, takich jak: echokardiografia, koronaro-
grafia, tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny naczyn wiencowych czy
tez rezonans magnetyczny serca. Brane sg rowniez pod uwage wyniki oznaczen oso-
czowego stezenia troponin sercowych (¢cTn) frakcji sercowej kinazy kreatynowe;j

! Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ, SKN Choréb Wewnetrznych Ars
Medicinae Internae.

2 Uniwersytet Radomski im. K. Pulaskiego, WNMiNoZ, SKN Chorob Wewnetrznych Ars
Medicinae Internae.

3 Uniwersytet Radomski im. K. Pulaskiego, WNMiNoZ, SKN Chorob Wewnetrznych Ars
Medicinae Internae.
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(CK-MB), peptydu natriuretycznego typu B (BNP), N-koncowego propeptydu natriu-
retycznego typu B (NT-proBNP) oraz amin katecholowych. Wystepujace w ostrej fa-
zie TTC uniesienie odcinka ST jest niezwigzane z jego obnizeniem w przeciwstaw-
nych odprowadzeniach, a odwrdcone i symetryczne zatamki T sg znacznie glgbsze niz
w STEMI. W okresie ostrym i podostrym TTC czesto wystepuje wydtuzenie odstepu
QTec, czgsto powyzej 500 ms, co rzadko obserwuje si¢ w STEMI. Zmianom tym to-
warzyszy nieznacznie podwyzszone osoczowe stgzenie ¢In i CK-MB oraz znacznie
wigkszy niz w STEMI wzrost stgzenia BNP, NT-proBNP i katecholamin. Rozlegte
zaburzenia kurczliwosci koniuszka i srodkowej czgsci lewej komory w TTC sg prze-
mijajgce. Charakterystyczne dla TTC jest dobrze widoczne w echokardiografii balo-
nowanie koniuszka lewej komory serca. W badaniu angiograficznym nie stwierdza si¢
cech pekniecia blaszki miazdzycowej, skrzepliny czy tez istotnych zwezen tgtnic
wiencowych. Poglebiona diagnostyka umozliwia wczesne rozpoznanie TTC 1 wdro-
zenie odpowiedniego leczenia.

Cel Pracy: Celem niniejszej pracy jest przedstawienie podobienstw i réznic miedzy
kardiomiopatig takotsubo a ostrym zawatem serca z uniesieniem odcinka ST na pod-
stawie przeprowadzonego przegladu literatury. W pracy omowiono podstawy pato-
fizjologiczne, obraz kliniczny oraz postgpowanie diagnostyczne i terapeutyczne
w obu tych jednostkach chorobowych.

Stowa kluczowe: takotsubo, zawat serca, biomarkery martwicy miokardium, elek-
trokardiografia, echokardiografia, koronarografia.

Wstep

Kardiomiopatia takotsubo (TTC) zwana ostrg kardiomiopatig stresowg charakte-
ryzuje si¢ objawami imitujgcymi ostry zawal serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMI). TTC stwierdza si¢ u 1-2,5% pacjentow z podejrzeniem STEMI [1].
W przebiegu obu tych chorob wystepuje nagly, silny bol stenokardialny w klatce
piersiowej z towarzyszacym niepokojem, tachykardia, dusznoscig, zaburzeniami
rytmu serca, a takze objawy wstrzasu kardiogennego [2].

W zapisie elektrokardiograficznym (EKG) w TTC wystepuje uniesienie odcinka
ST w odprowadzeniach znad Sciany przedniej (V2-5) i bocznej, odwrocenie zatamka
T, patologiczny zatamek Q, czesto niska amplituda zespotdéw QRS oraz wydtuzenie
odstepu QTc > 500 ms. Wystepujace w ostrej fazie TTC uniesienie odcinka ST jest
niezwigzane z jego lustrzanym obnizeniem w przeciwstawnych odprowadzeniach,
a odwrocone i symetryczne zatamki T sg znacznie glebsze niz w STEMI. Uniesienie
odcinka ST w STEMI jest na ogdt wyrazem krytycznego zwg¢zenia lub catkowitego
zamknig¢cia duzej nasierdziowej te¢tnicy wiencowej. W badaniu angiograficznym
w TTC nie stwierdza si¢ istotnych zmian w tetnicach wiencowych [3, 4, 5].

W przeciwienstwie do STEMI, zaburzenia kurczliwosci koniuszka 1 segmentow
srodkowych lewej komory w TTC wykraczaja poza obszar unaczynienia pojedynczej



130

tetnicy wiencowej. Charakterystyczne dla TTC jest dobrze widoczne w echokardio-
grafii balonowanie koniuszka (ang. apical ballooning syndrome) [6, 7]. Zmianom
tym towarzyszy nieznacznie podwyzszone stezenie ¢Tn i CK-MB w osoczu oraz znacz-
nie wickszy niz w STEMI wzrost stg¢zenia BNP, NT-proBNP i katecholamin [8, 9].

Kardiomiopatia takotsubo jest chorobg o zlozonej etiologii, w ktorej istotne zna-
czenie ma bezposrednie uszkodzenie kardiomiocytow przez katecholaminy, czy tez
skurcz tetnicy wiencowej 1 dysfunkcja naczyn mikrokrazenia wiencowego spowodo-
wane nadmierng aktywacja wspolczulng. Ponadto uwaza sig, ze u podstaw tej choroby
lezy dynamiczne zawgzanie drogi odpltywu lewej komory serca spowodowane gene-
tycznie uwarunkowanymi nieprawidtowosciami w budowie miokardium [10, 11, 12].

Wiasciwe rozpoznanie TTC pozwala unikng¢ zbgdnej diagnostyki inwazyjnej,
podobnie jak mylne rozpoznanie TTC moze opdzni¢ niezbedng interwencje hemo-
dynamiczng w przypadku STEMI.

1. Ogolna charakterystyka omawianych jednostek chorobowych

1.1. Kardiomiopatia takotsubo

Kardiomiopatia takotsubo zwana kardiomiopatia wywotang stresem, zespotem
ztamanego serca czy tez zespolem balonowania koniuszka serca, jest odwracalng
dysfunkcjg lewej komory serca, ktéra w swoim przebiegu klinicznym imituje
STEMI [13, 14, 15]. Choroba ta po raz pierwszy zostala opisana przez japonskich
autoréw w 1990 roku [10, 16]. Jej charakterystyczna cechg sa przejsciowe zaburze-
nia kurczliwosci lewej komory serca w postaci akinezy przykoniuszkowych segmen-
tow $ciany przednio-bocznej z jednoczesng hiperkineza segmentéw przypodstaw-
nych [6, 7].

Nazwa ,,takotsubo” pochodzi od japonskiego naczynia do potowu o§miornic, kto-
rego ksztalt przyjmuje lewa komora w wentrykulografii w ostrej fazie TTC. Wsrod
czynnikoéw ryzyka zachorowania na TTC wymienia si¢: pte¢ zenska, wiek (zazwy-
czaj powyzej 50. roku zycia), przebycie silnego stresu emocjonalnego lub fizycz-
nego oraz choroby przewlekle leczone beta-mimetykami (astma oskrzelowa,
POChHP) [2]. Czestos¢ wystgpowania TTC wynosi ok. 1,0-2,5% pacjentdow z podej-
rzeniem ostrego zespotu wiencowego [17, 18, 19]. Etiologia TTC nie jest do konca
poznana. Na wystepowanie i przebieg tej choroby wplywa wiele czynnikdéw, po-
czgwszy od stresu psychicznego i fizycznego i zwigzanego z tym nadmiernego wy-
rzutu katecholamin, a skonczywszy na genetycznie uwarunkowanych nieprawidto-
wosciach w budowie miokardium. Uwaza sig¢, ze katecholaminy (adrenalina, norad-
renalina) s odpowiedzialne zarowno za bezposrednie uszkodzenie kardiomiocytow,
jak i niedokrwienie mig¢$nia sercowego spowodowane skurczem tetnic wiencowych
i dysfunkcjg naczyn mikrokrazenia wiencowego. Nadmierna aktywacja wspotczulna
prowadzi do kardiotoksycznego stresu oksydacyjnego, przetadowania cytoplazmy
komorek serca wapniem i martwicy kardiomiocytow [10, 11, 12]. Niedokrwienie
powoduje przemijajace zaburzenia kurczliwosci w postaci tzw. ogluszenia mi¢$nia
sercowego [3, 4, 20].
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Rys. 1. A, B. Obraz lewej komory serca w wentrykulografii w czasie
skurczu w ostrej fazie choroby (A) oraz naczynie rybackie takotsubo uzywane
w Japonii do chwytania o$miornic,
od ktorego pochodzi nazwa kardiomiopatii (B)

(z: Jabtonski M. i wsp., Folia Cardiol. Excerpta 2007; 2: 120-123) [3]

W patomechanizmie powstawania TTC istotna rolg odgrywa zmniejszenie st¢Zenia
estrogenow we krwi, ktore maja dziatanie sympatykolityczne i kardioprotekcyjne [1].

Obraz kliniczny TTC przypomina ostry zespot wiencowy. W przebiegu TTC wy-
stepuje bowiem silny bdl stenokardialny, niepokoj, tachykardia, hipotonia, dusz-
no$¢, komorowe i nadkomorowe zaburzenia rytmu serca, zaburzenia automatyzmu
i przewodzenia, a niekiedy obrzek ptuc i wstrzgs kardiogenny. W badaniach obrazo-
wych stwierdza si¢ zaburzenia kurczliwos$ci lewej komory serca bez istotnych zmian
w tetnicach wiencowych [2, 6]. Zaburzenia kurczliwosci sag odwracalne i wigkszos¢
pacjentdw zazwyczaj wraca do zdrowia w ciagu kilku tygodni. Zmianom tym towa-
rzyszy niewielki w stosunku do rozlegtosci zaburzen kurczliwosci wzrost stezenia
we krwi cTnl, ¢TnT i CK-MB oraz znaczny wzrost st¢zenia katecholamin,
NT-proBNP, neuropeptydu Y i serotoniny. Stezenie katecholamin we krwi w TTC
jest 2-3 razy wyzsze niz w ostrym zespole wiencowym [8]. W roéznicowaniu TTC
i STEMI pomocny moze by¢ wysoki stosunek NT-proBNP do cTn [9].

Do najczgséciej wystepujacych nieprawidtowosci w zapisie EKG u pacjentow
z TTC naleza:

— PrzejSciowe uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach przedsercowych
V2-V5 (u 30-50% chorych) lub obnizenie odcinka ST z glgboko ujemnymi
zatamkami T czy tez blok lewej odnogi peczka Hisa.

— Odwrdécenie zatamkéw T w odprowadzeniach V2-V6 oraz [, 11, Avl z wydtu-
zeniem odstepu QTc, czgsto > 500 ms.

— Obecnos¢ patologicznych zatamkéow Q w odprowadzeniach V4-V6
(u ok. 42% chorych). U 75% pacjentow obserwuje si¢ zanikanie zatamkow
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Q 1 pojawianie si¢ zalamkow R, co moze przemawiaé za ogluszeniem
lub obrzekiem migsnia sercowego [4, 5, 20, 21, 22].

Ujemne zatamki T wystepujg w wigkszej liczbie odprowadzen niz w ostrym ze-
spole wiencowym. Podobnie wydtuzenie odstgpu QT czesciej wystepuje w TTC niz
w STEMI [13]. U 91-93% pacjentow z TTC obserwuje si¢ obnizenie woltazu zespo-
low QRS, co moze $wiadczy¢ o obrzeku migsnia sercowego [22].
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Rys. 2. Elektrokardiogram wykonany przy przyjeciu u pacjentki z bélem
w Kklatce piersiowej; widoczne jest uniesienie odcinkéw ST w odprowadzeniach
V2-V4; [3]
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Rys. 3. Elektrokardiogram u tej samej pacjentki wykonany dzien po przyjeciu
do szpitala; widoczne sq odwrocone zalamki T w odprowadzeniach I, I, aVL,
aVF oraz V2-V6 [3]

W badaniu echokardiograficznym w ostrej fazie TTC charakterystyczne sg przej-
sciowe zaburzenia kurczliwos$ci lewej komory w postaci akinezy, hipokinezy lub dys-
kinezy segmentow koniuszkowych i srodkowych $cian migénia lewej komory serca,
przy jednoczesnej hiperkinezie segmentéw podstawnych [6, 7]. U ok. 40% pacjentow
obserwuje si¢ zaburzenia kurczliwosci segmentdw srodkowych z zachowang kurczli-
woscig segmentow koniuszkowych (midventricular balooning TTC) [7, 23]. Niekiedy
akinetyczne sg segmenty podstawne i srodkowe lewej komory, a segmenty koniusz-
kowe sa hiperkinetyczne (inverted TTC) [11]. Zaburzenia kurczliwo$ci obejmuja
obszar unaczynienia wigcej niz jednej tetnicy wiencowe;.

W badaniu koronarograficznym nie stwierdza si¢ istotnych przewezen ani skrze-
pliny w tetnicach wiencowych, a rezonans magnetyczny serca wykazuje obecnosé¢
obrzeku miokardium oraz brak cech martwicy migénia sercowego. Frakcja wyrzu-
towa lewej komory zazwyczaj jest obnizona [13, 14, 24].

W rozpoznaniu TTC pomocne sg kryteria Mayo Clinic:

— Przemijajace zaburzenia kurczliwosci segmentow srodkowych lewej komory

w postaci hipokinezy, akinezy lub dyskinezy z zajgciem lub nie segmentow
koniuszkowych; odcinkowe zaburzenia kurczliwosci wykraczajace poza ob-
szar unaczynienia pojedynczej tetnicy wiencowej oraz nie zawsze obecny
czynnik stresowy.
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— Brak istotnych zwezen w tetnicach wiencowych lub angiograficznych dowo-
dow peknigcia blaszki miazdzycowe;.

— Nowe zmiany w zapisie elektrokardiograficznym (uniesienie odcinka ST i/lub
odwrocenie zatamka T) lub niewielki wzrost st¢zenia troponiny.

— Nalezy wykluczy¢: pheochromocytoma, zapalenie mig$nia sercowego, kar-
diomiopati¢ przerostowg, krwawienie $rodczaszkowe, niedawno przebyty
uraz gltowy [13].

W ostatnich latach powstaly nowe kryteria przydatne w rozpoznaniu TTC, ktore
przedstawiono w Tab. 1.

W leczeniu ostrej fazy TTC stosuje si¢ leki przeciwptytkowe, nieselektywne
beta-adrenolityki oraz leki rozszerzajgce naczynia wiencowe. W przypadku wysta-
pienia objawow niewydolnosSci serca stosowane sg diuretyki, inhibitory konwertazy
angiotensyny, antagonisci receptora dla angiotensyny, beta-adrenolityki czy tez an-
tagonisci aldosteronu [3, 25, 26]. Z uwagi na ryzyko powstania skrzepliny w akine-
tycznym obszarze koniuszka lewej komory, zawsze nalezy rozwazy¢ zastosowanie
lekoéw przeciwkrzepliwych [26]. Pacjenci niestabilni hemodynamicznie sg leczeni
w oddziatach intensywnej opieki kardiologicznej. Wazng role w leczeniu TTC od-
grywa eliminacja czynnika stresowego oraz opieka psychologiczna.

Wsrod powiktan TTC wymienia si¢ m.in. ostrg niewydolno$¢ lewej komory
serca, dynamiczne zaw¢zanie drogi odptywu lewej komory, niedomykalno$¢ mi-
tralng, skurczowy ruch przedniego platka zastawki mitralnej do przodu, komorowe
zaburzenia rytmu serca (czg¢stoskurcz komorowy, wieloksztattny czgstoskurcz ko-
morowy, migotanie komor), nadkomorowe zaburzenia rytmu serca (migotanie
przedsionkéw), zaburzenia automatyzmu i przewodzenia, skrzepling w koniuszku
lewej komorze serca, zatorowos¢ obwodowa, peknigcie wolnej Sciany lewej komory
serca [6, 26].

Rokowanie w wigkszo$ci przypadkow TTC jest dobre. Zaburzenia kurczliwos$ci
oraz dysfunkcja skurczowa lewej komory ulegajg pelnemu wycofaniu w czasie od
kilku dni do kilkunastu tygodni [14, 19, 26]. Sredni roczny wskaznik nawrotow TTC
w ciggu pierwszych czterech lat wynosi ok. 2,9% [3].
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Tab. 1. Kryteria rozpoznania kardiomiopatii Takotsubo

Autorzy
kryteriow

Zalozenia

Uwagi

Mayo Clinic

- typowe zaburzenia kurczliwosci,
- brak istotnych zmian w tetnicach
wiencowych,

- brak pheochromocytoma,

- brak zapalenia mig$nia
sercowego,

Kryteria uwazane za przestarzate -
opisano TTC u pacjentéw z choroba
wiencowa i pheochromocytoma.

Japonskie
Towarzystwo
Kardiolo-
giczne
(2007)

- dotyczy tylko formy typowej,

- brak istotnego zwezenia t¢tnic wiefco-
wych,

- wykluczenie: ostrych zespotow wien-
cowych, chorob mézgowo —
naczyniowych, pheochromocytoma, za-
palenia mig$nia sercowego.

Brak uwzglednienia odwréconych
i atypowych postaci TTC. Bardzo re-
strykcyjne kryteria wykluczajace.

John’s
Hopkins

Kryteria pomocne (niekonieczne):

- emocjonalny/fizyczny czynnik wyzwa-
lajacy,

- zmiany w EKG,

- wzrost stgzenia markeréw

sercowych we krwi.

Kryteria obowiazkowe (wszystkie mu-
sza by¢ spetnione):

- brak skrzepliny lub pe¢knigcia blaszki
miazdzycowej,

- zaburzenia kurczliwo$ci mig$nia ser-
cowego wykraczajace poza obszar una-
czyniony przez pojedyncza tetnice
wiencowa,

- pelne ustapienie zaburzen
kurczliwosci lewej komory serca.

Kryteria nie uwzgledniaja
wspotwystepowania TTC i ostrych
zespolow wiencowych.

Gothenburg

- Podkreslono niedoszacowanie czgsto-
$ci wystgpowania TTC.

- Wyklucza si¢ przypadki wspolistnieja-
cej choroby wienicowej i pheochromo-
cytoma.

- Nie uwzglednia si¢ pacjentow zmartych
w ostrej fazie TTC.

Autorzy postuluja potrzebg stworze-
nia histologicznych kryteriéw rozpo-
znania dla zmarlych pacjentow.

Madias
(2014)

- Uwzglednia wspotwystgpowanie TTC
z innymi chorobami.

- Echokardiografia przy przyjeciu oraz
podczas kontroli.

- Wzrost czujnosci lekarzy przy nietypo-
wych objawach (bol w klatce piersiowej,
dusznos¢, kotatanie serca).

Nowoczesne podejscie uwzglednia-
jace realne sytuacje kliniczne i r6z-
norodno$¢ przebiegu TTC.

Zrédto: Oprac. wiasne na podst. [13, 16, 17, 18]
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1.2. Ostry zawal serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI)

Ostry zawat mig$nia sercowego to stan, w ktorym dochodzi do uszkodzenia mig-
$nia sercowego z klinicznymi cechami jego ostrego niedokrwienia, oraz do wzrostu
stezenia cTnl i cTnT we krwi z co najmniej jedng warto$cig powyzej gérnej granicy
zakresu warto$ci referencyjnych na poziomie 99. centyla. Ponadto musi by¢ spet-
nione co najmniej jedno z nastepujacych kryteriow: wystepowanie objawow niedo-
krwienia mi¢$nia sercowego, obecnos¢ nowych zmian niedokrwiennych i patolo-
gicznych zatamkow Q w EKG, uwidocznienie w badaniach obrazowych (echokar-
diografia, rezonans magnetyczny serca) nowego ubytku zywotnego migsnia serco-
wego lub regionalnych zaburzen kurczliwos$ci lewej komory serca, wykrycie skrze-
pliny w tetnicy wiencowej podczas koronarografii lub badania sekcyjnego [29].

Zawat serca dotyczy zardwno mezczyzn (czgsto ponizej 45. roku zycia), jak i ko-
biet. Ryzyko zachorowania wzrasta u kobiet po menopauzie oraz w starszych gru-
pach wiekowych. Wsrod czynnikow ryzyka wymienia si¢: palenie tytoniu, otylosé,
cukrzyce, dyslipidemig, nadcisnienie tetnicze, brak aktywnosci fizycznej, stres, nad-
mierne spozycie alkoholu oraz obcigzenia genetyczne [30].

Patomechanizm zawatu serca zalezy od jego typu. Zawat serca typu 1 spowodo-
wany jest przez miazdzycowo-zakrzepowg chorobe wiencowg. Zakrzepica w $wietle
tetnicy wiencowej powstaje w wyniku pgkniecia lub erozji blaszki miazdzycowe;j.
Przyczyna zawatu serca typu 2 jest nierownowaga mi¢dzy podazg tlenu a zapotrze-
bowaniem mig¢snia sercowego na tlen (bez pegknigcia blaszki miazdzycowej). Czyn-
nikiem wyzwalajacym niedokrwienie moze by¢ ostry bodziec stresowy, skurcz tet-
nic wiencowych, dysfunkcja naczyn mikrokrgzenia wienicowego, cigzka niedokrwi-
sto$¢, hipotensja, wstrzas, ostre krwawienie z gwattownym spadkiem stezenia he-
moglobiny, ci¢zka bradyarytmia lub dtugotrwatla tachyarytmia. Typ 3 zawalu serca
jest rozpoznawany w badaniu sekcyjnym u pacjentow, ktorych zgon uniemozliwit
oznaczenie st¢zenia biomarkerow martwicy migénia sercowego. Uszkodzenie mig-
$nia sercowego w typie 4 i1 5 zawatu serca zwigzane jest z zabiegami rewaskularyza-
cji wiencowej [29].

W przebiegu zawatu serca wystepuje nagly i silny bol w klatce piersiowej pro-
mieniujacy do lewej konczyny gorej, zuchwy, uczucie pieczenia i dyskomfortu
w klatce piersiowej, czasem bol w nadbrzuszu. Bol trwa zazwyczaj ponad 20 minut
1 nie ustepuje po odpoczynku ani po podaniu nitrogliceryny podjezykowo. Dolegli-
wosci bolowe sg niezalezne od pozycji i ruchdow ciata, moga wystepowac zardwno
w spoczynku, jak i podczas wysitku fizycznego. Czgsto towarzyszy im uczucie dusz-
nosci, niepokoj, silne poty, tachykardia lub bradykardia, hipotonia, nudnos$ci i wy-
mioty [31].

W diagnostyce zawatu serca istotng role odgrywaja prawidtowo zebrane wy-
wiady, badania obrazowe serca (EKG, echokardiografia, koronarografia, sercowy
rezonans magnetyczny, angio-TK) oraz badania laboratoryjne.

W zapisie EKG w STEMI wystepuje uniesienie ST w punkcie J z punktem od-
cigcia > 1 mm oraz zwigkszenie amplitudy zatamka T z wysokimi, szpiczastymi,
symetrycznymi zalamkami T w co najmniej dwdch sgsiednich odprowadzeniach.
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Wypukte do gory uniesienie odcinka ST z jego lustrzanym obnizeniem w przeciw-
stawnych odprowadzeniach odzwierciedla ostre zamknigcie tetnicy wiencowe;.
Nowe zatamki Q wskazujg na martwice migsnia sercowego. Brak uniesienia odcinka
ST Iub poziome, sko$ne w dot czy tez skosne w gore obnizenie odcinka ST oraz
wysokie lub glebokie ujemne symetryczne zatamki T w odprowadzeniach przedser-
cowych znad $ciany przedniej wigzg si¢ z istotnym zwezeniem tetnicy wiencowe;j
[29, 32, 33]. Przyktadowe zapisy EKG przedstawiono na rys. 41 5.
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Rys. 4. STEMI $ciany przedniej spowodowany niedroznoscia galezi przedniej

zstepujacej lewej tetnicy wiencowej. Uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach

przedsercowych V1-V4 oraz lustrzane obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach
znad Sciany dolnej (I, IIT i AVF) [33]
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Rys. 5. STEMI $ciany bocznej spowodowany niedroznos$cig galtezi przedniej
zstepujacej lub galezi okalajacej lewej tetnicy wiencowej; uniesienie odcinka ST
w odprowadzeniach znad $ciany bocznej (V5-6), I i AVL [33]

W badaniu echokardiograficznym stwierdza si¢ regionalne zaburzenia czynnosci
skurczowej lewej komory serca oraz nieprawidtowe grubienie, $cienczenie lub bli-
zny migs$nia sercowego. Badanie to umozliwia takze oceng wielkosci frakcji wyrzu-
towej lewej komory serca oraz rozpoznanie powiktan ostrego zawatu serca w postaci
peknigcia migsnia brodawkowatego i ostrej niedomykalnosci zastawki mitralnej,
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pekniecia wolnej $ciany lewej komory i przegrody mi¢dzykomorowej czy tez ptynu
w worku osierdziowym [29, 34].

Sercowy rezonans magnetyczny (CMR) umozliwia wykrycie obrzeku miokar-
dium i zapalenia mig$nia sercowego, a tym samym odrdznienie ostrego i przewle-
ktego uszkodzenia migsnia sercowego [35].

Badaniem odgrywajacym decydujaca role w rozpoznaniu ostrego zawatu serca
jest koronarografia, ktéra pozwala oceni¢ stopien zwezenia tetnic wiencowych lub
wykrycie catkowitej ich niedroznosci [29].

W badaniach laboratoryjnych stwierdza si¢ znaczny wzrost st¢zenia cTnl, cTnT
i CK-MB we krwi. Zwigkszone stezenie ¢Tn i CK-MB definiuje si¢ jako wartos¢
powyzej gornej granicy zakresu wartosci referencyjnych na poziomie 99. centyla,
ktorg okresla si¢ jako prog decyzyjny dla rozpoznania zawatu serca [29, 31, 32, 36].
Ponadto stwierdza si¢ znaczny wzrost st¢zenia BNP, NT-proBNP i katecholamin we
krwi. Wzrost stezenia peptydow natriuretycznych we krwi przemawia za ci$nienio-
wym i objetosciowym przecigzeniem lewej komory serca [36, 37, 38, 39].

Celem leczenia w STEMI jest przywrocenie przeptywu krwi w niedroznej tetnicy
wiencowej za pomoca przezskornej interwencji wiencowej w czasie < 24 godz. (PCI,
ang. Percutaneous Coronary Intervention) lub fibrynolizy [21]. Leczenie fibrynoli-
tyczne zaleca si¢ do 12 godz. od poczatku objawow, jezeli nie mozna wykonaé PCI
w ciggu 120 min od rozpoznania STEMI i nie ma przeciwwskazan do tego leczenia.
W okresie okotozabiegowym i pozabiegowym stosowane sg leki przeciwptytkowe,
doustne leki przeciwkrzepliwe niebedace antagonistami witaminy K, leki z grupy
antagonistow witaminy K, beta-blokery, azotany, blokery kanatéw wapniowych, in-
hibitory enzymu konwertujacego angiotensyne, blokery receptora dla angiotensyny,
leki z grupy antagonistow receptora mineralokortykoidowego, statyny [40]. U pa-
cjentow ze STEMI powiklanym cigzkim wstrzagsem kardiogennym stosuje si¢
wewnatrzaortalng pompe balonowa (IABP, ang. intra-aortic balloon counter
pulsation/pumping) oraz zylno-t¢tnicza, pozaustrojowa oksygenacje membranowa
(VA-ECMO, ang. veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation). W przy-
padku wstrzgsu kardiogennego spowodowanego powiktaniami mechanicznymi ko-
nieczne jest leczenie przezskorne lub chirurgiczne [29, 40].

U wszystkich pacjentow ze STEMI konieczne jest monitorowanie EKG pod ka-
tem zagrazajgcej zyciu arytmii i nowych zmian niedokrwiennych o charakterze unie-
sienia lub obnizenia odcinka ST [29, 40, 41, 42]. Pozawalowe uszkodzenie mig¢$nia
sercowego moze prowadzi¢ do niewydolnosci serca, ktora wymaga dtugotrwatej far-
makoterapii 1 modyfikacji stylu zycia. Wérdd powiktan STEMI wymienia si¢: ostra
niewydolno$¢ serca, peknigcie mig$nia brodawkowatego i ostrg niedomykalnos$¢ za-
stawki mitralnej, ubytek przegrody mi¢dzykomorowej, peknigcie wolnej $ciany le-
wej komory, skrzepling w lewej komorze, krwawienie, zapalenie osierdzia, nadko-
morowe i komorowe zaburzenia rytmu serca. Smiertelno$é wewnatrzszpitalna
w STEMI wynosi ok. 42,4% [29, 40].
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2. Podobienstwa i réznice miedzy kardiomiopatia takotsubo a zawalem serca
z uniesieniem odcinka ST

Podobienstwa i roznice mi¢dzy kardiomiopatig takotsubo a zawatem serca z unie-
sieniem odcinka ST przedstawiono w Tab. 21 3.

Tab. 2. Podobienstwa miedzy kardiomiopatia takotsubo a zawalem serca z uniesieniem od-

cinka ST
Podobienstwa

Objawy kliniczne Nagty i silny bl stenokardialny
w klatce piersiowej, dusznos¢ spoczynkowa,
niepokoj, zawroty glowy, omdlenia, kotatanie
serca.

Poczatek choroby Nagly poczatek, czesto w sytuacji stresowej lub
podczas wysilku fizycznego.

Grupy ryzyka Pacjenci z chorobami uktadu sercowo-naczy-
niowego, stres zwigzany z praca, nadmierny
wysitek fizyczny.

Badania obrazowe ECHO - zaburzenia kurczliwos$ci migénia ser-
cowego,

MR — obrzgk miokardium.

Zmiany w EKG Uniesienie lub obnizenie odcinka ST,
odwrdcenie zatamkow T, patologiczne zalamki Q.

Leczenie w ostrej fazie Podobna farmakoterapia.

Powiklania Arytmie komorowe i nadkomorowe, wstrzas
kardiogenny, niewydolnos¢ serca.

Zrodto: Oprac. wlasne na podst.: [8, 10, 15, 19, 23, 32, 33]
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Tab. 3. Roznice miedzy kardiomiopatia takotsubo a zawalem serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI)

Kardiomiopatia takotsubo

STEMI

Gwaltowny i znaczny wzrost
stezenia katecholamin — prze-

Krytyczne zwezenie lub zamknigcie tetnicy
wiencowej — niedokrwienie i martwica mig$nia

ciggu kilku tygodni; rzadko na-
Wroty.

Patogeneza | mijajace ogluszenie migsénia | sercowego (nagly skurcz naczynia, skrzeplina
sercowego  (stres  emocjo- | na pe¢knictej blaszce miazdzycowe;j).
nalny/fizyczny).

Ple¢ zenska (po menopauzie), | Miazdzyca, nadcisnienie tgtnicze, cukrzyca,
Czynniki silny stres, choroby przewlekle | palenie tytoniu, dyslipidemia, otylo$¢.
ryzyka (astma oskrzelowa, POChP-
beta-mimetyki).
Umiarkowany wzrost st¢zenia | Znaczny wzrost st¢zenia troponiny sercowej
troponiny sercowej i CKMB we | i CK-MB we krwi (proporcjonalny do rozlegto-
Markery Krwi . dwys ‘i martwi
i, znacznie podwyzszone | $ci martwicy).
sercowe stgzenie BNP i NT- proBNP we
krwi.
Uniesienie odcinka ST glownie | STEMI: uniesienie ST w okreslonych odpro-
w V3-V6, odwrocenie zatam- | wadzeniach. NSTEMI: obnizenie ST, patolo-
EKG kow T, brak przeciwstawnych | giczne zatamki Q.
zmian odcinka ST, wydtuzenie
odstepu QT, zatamki Q.
Brak angiograficznych dowo- | Obecnos$¢ zamknigcia lub krytycznego zweze-

Koronaro- dow pe;kniqcia bl.aszki miaidZy— nia t¢tnicy wiencowe;.

cowej, skrzepliny, istotnych
grafia o . .
zwezen czy tez zamknigcia tet-
nic wienicowych.
Przejsciowe zaburzenia kurczli- | Zaburzenia kurczliwoéci ograniczone do ob-
. wosci wykraczajace poza ob- | szaru unaczynionego przez krytycznie zwe-
Echokardio- L p I . . .,
grafia szar unaczynienia pojedynczej | zona lub zamknieta tetnice wienicowa.
tetnicy wieficowej, balonowa-
nie koniuszka serca.
Rezonans Brak cech martwicy mig$nia | Obecno$¢ martwicy migénia sercowego (pdzne
magnetyczny | sercowego (brak  poZnego | wzmocnienie kontrastowe).

serca (MRI) | wzmocnienia kontrastowego).

Leczenie objawowe: beta-blo- | Leczenie przywracajace przeplyw w tetnicy

kery, ACE-inhibitory, diuretyki, | wiencowej: przezskorna interwencja wien-
Leczenie brak potrzeby przywracania | cowa, tromboliza Farmakoterapia: beta-blo-

przeptywu w tetnicy wienco- | kery, leki przeciwptytkowe, statyny, leki prze-

wej. ciwzakrzepowe,

Rokowanie dobre; funkcja le- | Rokowanie zalezy od szybkosci wdrozenia le-

Rokowanie wej komory wraca do normy w | czenia i rozleglosci martwicy miokardium.

Wysoka $miertelnos¢, czgsto rozwoj niewydol-
nosci serca.

Zrédto: Oprac. wiasne na podst.: [8, 9, 10, 15, 19, 23, 32, 33]

Dyskusja

Kardiomiopatia takotsubo w ostrej fazie i ostry zawat migénia sercowego z unie-
sieniem odcinka ST s3 trudne do odrdznienia. W obu tych chorobach wystgpuje
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bowiem nagly i silny bol w klatce piersiowej, niepokdj, dusznos¢, tachykardia, hi-
potonia, zaburzenia rytmu serca, czy tez objawy wstrzagsu kardiogennego. W EKG
pojawiajg si¢ zmiany w postaci uniesienia odcinka ST w kilku odprowadzeniach,
ujemnych zatamkéw T i patologicznych zatamkow Q, a w echokardiografii zaburze-
nia kurczliwosci lewej komory serca.

Pomimo tych podobienstw istniejag miedzy nimi roznice, ktore sg kluczowe
w podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Przede wszystkim uniesieniu odcinka ST
w STEMI towarzyszy jego lustrzane obnizenie w przeciwstawnych odprowadze-
niach. Zjawiska tego nie obserwuje si¢ w ostrej fazie TTC. Zatamki T w TTC
sg odwrocone, symetryczne i znacznie glgbsze niz w STEMI. Wydtuzenie odstepu
QT jest bardziej wyrazne u chorych z TTC niz w STEMI. Zaburzenia kurczliwosci
lewej komory serca w STEMI sg ograniczone do obszaru unaczynionego przez kry-
tycznie zwezong lub zamknigtg tetnice wiencowa, natomiast w TTC sa one przej-
sciowe 1 wykraczajg poza obszar unaczynienia pojedynczej tetnicy wiencowe;.
Cechg charakterystyczng TTC jest dobrze widoczne w echokardiografii tzw. balo-
nowanie koniuszka, a w wentrykulografii lewa komora przypomina wygladem ja-
ponskie naczynie ceramiczne o nazwie takotsubo stuzace do polowu o§miornic.

W TTC, w przeciwienstwie do STEMI, nie stwierdza si¢ angiograficznych do-
wodow pekniegcia blaszki miazdzycowej, obecnosci skrzepliny, istotnych zwezen
czy tez zamknigcia tetnic wiencowych. Poziom ¢Tn 1 CK-MB w TTC jest nizszy niz
w STEMI i niewspolmierny do rozlegto$ci zaburzen kurczliwosci. Charaktery-
styczny dla TTC jest tez znaczny wzrost stezenia katecholamin i NT-proBNP we
krwi przy nieznacznym wzroscie biomarkeréw martwicy mi¢snia sercowego. TTC
czesciej wystepuje u kobiet po menopauzie, co moze wynikaé¢ z dysfunkcji §rod-
btonka naczyniowego spowodowanej obnizeniem st¢zenia estrogendow we krwi. Ce-
chg szczegolng TTC jest zwigzek z silnym stresem emocjonalnym badz fizycznym.

Znajomos$¢ podobienstw i réznic migdzy TTC i STEMI ufatwi diagnostyke
i stworzy podstawe do wdrozenia odpowiedniego leczenia. Wlasciwe rozpoznanie
TTC pozwala uniknaé zbednej diagnostyki inwazyjnej, podobnie jak mylne rozpo-
znanie TTC moze opdzni¢ niezbedna interwencje hemodynamiczng w przypadku
STEMI.

Takotsubo cardiomyopathy vs ST-elevation myocardial
infarction - similarities and differences

Abstract

Clinical symptoms of the acute phase of Takotsubo Cardiomyopathy (TTC)
and acute ST- elevation myocardial infarction (STEMI) can be very similar. Both
of these conditions present with sudden chest pain, shortness of breath, ST segment
elevation and T-wave inversion accompanied by abnormal Q waves in anterior
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and lateral leads on electrocardiogram, as well as often with arrythmias
and symptoms of cardiogenic shock. Despite similar clinical symptoms, TTC
and STEMI have different pathogenesis. TTC is characterized by a transient left
ventricular systolic dysfunction with apical ballooning in the absence of pre-existing
obstructive coronary artery disease. It is usually caused by emotional and physical
stress combined with the surge of catecholamines, that produces microvascular
vasoconstriction and regional myocardial stunning that manifests with hypokinesia,
dyskinesia or akinesia of the left ventricle middle and/or apical segments and
exceeds the distribution area of a single coronary artery. It is also believed that
decline in vascular endothelial function caused by estrogen deficiency contributes to
TTC pathogenesis in post-menopausal women.

In contrast to TCC, STEMI is usually caused by coronary artery occlusion due to
atherosclerotic plaque rupture with secondary thrombosis. This leads to acute ische-
mia and necrosis of the myocardium. Clinical symptoms of TTC may mimic those
of STEMI, often leading to delays in diagnosis. Differentiation of TTC from STEMI
is generally made via electrocardiographic examination and cardiac imaging tests,
such as: echocardiography, coronary computed tomography, coronary magnetic res-
onance, cardiac computed tomography, cardiac magnetic resonance imaging as well
as catheter coronary artery angiograph and cardiac catheterization. The measurement
of plasma troponin levels, cardiac fraction of creatine kinase (CK-MB), B-type
natriuretic peptide (BNP) and N-terminal propeptide of B-type natriuretic peptide
(NT-proBNP), and catecholamines are also helpful.

Compared to STEMI, ST-segment elevation in acute TTC is usually unrelated to
opposing ST-segment depression, and T-wave inversion is symmetrical and much
deeper than in STEMI. Prolongation of QT-Intervals > 500 ms in acute and subacute
TTC, is rarely seen in STEMI. ECG changes in TTC are accompanied by slightly
elevated plasma troponin and CK-MB levels and significantly higher levels of BNP,
NT-proBNP and catecholamines than in STEMI. Unlike STEMI, the extensive wall
motion abnormalities occurring in TTC are transient and extend beyond the area
supplied by a single coronary artery. The most accurate test that excludes STEMI
and establishes a final diagnosis of TTC is coronary angiography, which shows
a normal or almost normal image of the coronary arteries. Advanced diagnostics
facilitate more accurate diagnosis and thus implementation of appropriate treatment.

The aim of this paper is to present the similarities and differences between
Takotsubo cardiomyopathy and acute ST-segment elevation myocardial infarction
based on a literature review. The paper discusses the pathophysiological basis,
clinical presentation, as well as diagnostic and therapeutic procedures for both
conditions.

Keywords: Takotsubo, myocardial infarction, markers of myocardial necrosis,
electrocardiography, echocardiography, coronary angiography.
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Kliniczne znaczenie suPAR! w stratyfikacji ryzyka $mierci
u pacjentow z wybranymi jednostkami chorobowymi
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Streszczenie

Rozpuszczalny receptor dla urokinazowego aktywatora plazminogenu (suPAR)
stanowi marker aktywacji uktadu odporno$ciowego, ktorego podwyzszone stezenie
wigze si¢ z przewleklym stanem zapalnym oraz niekorzystnym rokowaniem.
Najnowsze badania wskazuja, iz oznaczanie tego biatka dostarcza wiarygodnych in-
formacji na temat ogdlnego stanu pacjenta oraz postepoéw leczenia. Mimo szerokiego
zastosowania w diagnostyce medycznej, oznaczanie tego czynnika nie jest zlecane
rutynowo. Celem niniejszej pracy bylo okreslenie roli suPAR w stratyfikacji ryzyka
zgonu u pacjentdw z wybranymi jednostkami chorobowymi, takimi jak m.in. reu-
matoidalne zapalenie stawow (RZS) i zakazenie wirusem SARS-CoV-2 (COVID-
19), oraz podkreslenie znaczenia tego biatka w diagnostyce medycznej i monitoro-
waniu stanu pacjentow. W ramach pracy przeprowadzono przeglad aktualne;j litera-
tury oraz analiz¢ danych pochodzacych z badan kohortowych i prospektywnych, do-
stepnych w internetowych bibliotekach medycznych i naukowych, oraz zrodtach bi-
bliotek uniwersyteckich. W analizowanych jednostkach chorobowych wykazano
istotng korelacje pomiedzy stezeniem suPAR a ryzykiem $mierci. W przypadku
RZS, wyzsze poziomy suPAR byly zwigzane z wigkszg aktywnoS$cig choroby, przy-
spieszong progresja zmian narzgdowych oraz zwigkszong $miertelnoscia, gtéwnie
o podtozu sercowo-naczyniowym. U pacjentéw z COVID-19, suPAR okazat si¢ sku-
tecznym biomarkerem predykcyjnym cig¢zkiego przebiegu choroby, koniecznosci
wentylacji mechanicznej oraz zgonu. Analizujgc te Zzrodia informacji mozna jedno-
znacznie stwierdzi¢, ze suPAR moze petni¢ role uniwersalnego biomarkera progno-
stycznego w chorobach o charakterze zapalnym i infekcyjnym. Jego zastosowanie
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2 Uniwersytet Radomski im. K. Pulaskiego, WNMiNoZ, kierunek lekarski, IV rok, SKN
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w praktyce klinicznej moze wspiera¢ wczesng identyfikacje i monitorowanie stanu
pacjentow wysokiego ryzyka i tym samym umozliwi¢ bardziej spersonalizowane
podejscie terapeutyczne, oraz zapewnic¢ dobranie odpowiedniego schematu leczenia.
W ramach pracy przeprowadzono przeglad aktualnej literatury oraz analize danych
pochodzacych z badan kohortowych i prospektywnych, dostepnych w internetowych
bibliotekach medycznych i naukowych, oraz zrodtach bibliotek uniwersyteckich.

Cel pracy: Celem pracy byto przyblizenie tematu suPAR oraz okre$lenie roli i zna-
czenia tego biatka w stratyfikacji ryzyka zgonu u pacjentéw z wybranymi jednost-
kami chorobowymi oraz podkreslenie znaczenia i roli tego biatka w diagnostyce me-
dycznej i monitorowaniu stanu pacjentow.

Stowa kluczowe: Rozpuszczalny receptor dla urokinazowego aktywatora plazmino-
genu (suPAR), biomarker stanu zapalnego, stratyfikacja ryzyka Smiertelnosci.

Wprowadzenie

Rozpuszczalny receptor aktywatora plazminogenu typu urokinazy (suPAR) jest
markerem aktywacji uktadu immunologicznego, ktoérego podwyzszone stezenie
w surowicy odzwierciedla przewlekly stan zapalny oraz ogélnoustrojowa odpowiedz
zapalng organizmu [1, 2, 3]. Coraz wigcej danych wskazuje, ze suPAR jest nie tylko
wskaznikiem obecnos$ci choroby, ale rowniez silnym predyktorem $miertelnosci
w wielu stanach klinicznych, zaréwno ostrych, jak i przewlektych [3]. W analizowa-
nych chorobach wykazano istotny zwigzek pomigdzy podwyzszonym stezeniem su-
PAR a ryzykiem $mierci. W RZS wyzsze poziomy suPAR korelowaty z nasileniem
objawow klinicznych, progresja uszkodzen narzadowych i zwigkszong umieralno-
$cig z przyczyn sercowo-naczyniowych [4, 5].W COVID-19 suPAR wykazywat wy-
sokg wartos¢ prognostyczng, umozliwiajgc wczesng identyfikacje pacjentow zagro-
zonych cigzkim przebiegiem choroby, hospitalizacja na oddziale intensywnej terapii,
koniecznoscig intubacji oraz zgonem [6, 7]. U pacjentéw z przewlekla choroba nerek
suPAR wigzat si¢ z szybszg progresja do schytkowej niewydolnos$ci nerek i zwigk-
szonym ryzykiem $mierci niezaleznie od poziomu filtracji kigbuszkowej. Z kolei
w sepsie 1 w ostrych zespotach wiencowych suPAR korelowal z nasileniem odpo-
wiedzi zapalnej, dysfunkcjg narzadowg i niekorzystnym rokowaniem [8-10].

Whioski ptynace z niniejszej pracy potwierdzajg, ze suPAR jest uniwersalnym,
stabilnym i fatwym do oznaczenia biomarkerem o duzym potencjale w stratyfikacji
ryzyka $mierci u pacjentdow z chorobami o podtozu zapalnym i immunologicznym.
Jego rutynowe zastosowanie w praktyce klinicznej mogloby wspiera¢ podejmowa-
nie szybszych i trafniejszych decyzji terapeutycznych, umozliwiajac personalizacje
leczenia i optymalizacje¢ opieki nad pacjentami wysokiego ryzyka.

Biatko suPAR (rozpuszczalny receptor dla urokinazowego aktywatora plazmino-
genu) jest rozpuszczalng formg zwigzanego z blong komoérkowa receptora uPAR, ktéry
bierze udzial w proliferacji, migracji, adhezji, angiogenezie i odpowiedzi zapalnej.
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Receptor uPAR jest zakotwiczony w btonie przez GPI. Wyrazany jest na po-
wierzchni komorek uktadu odpornosciowego (monocyty, neutrofile) oraz komorek
srodblonka. W odpowiedzi na sygnaty prozapalne (np. IL-6, TNF-a) enzymy sery-
nowe lub metaloproteinazy tnag uPAR w jego GPI-kotwicy, uwalniajgc trzy-dome-
nowe biatko suPAR do krazenia. Biatko sklada si¢ z trzech domen, D1-D3. suPAR
zostaje uwolniony do krwioobiegu. wskutek proteolitycznego rozszczepiania recep-
tora uPAR. suPAR powstaje poprzez proteolityczne odcigcie zewngtrznej czgsci bto-
nowej formy receptora aktywatora plazminogenu typu urokinazy (uPAR).

Istnieje kilka miejsc rozszczepienia, zar6wno w regionie tgcznikowym, jak i w ko-
twicy GPI, wskutek czego moga powsta¢ trzy izoformy suPAR: pelnej dlugosci suPAR
I-1II (sktadajacy sie ze wszystkich trzech domen) suPAR I 1 suPAR II-1II [1, 3].

Marker suPAR wystepuje w surowicy krwi i innych plynach ustrojowych —
w plynie mézgowo-rdzeniowym, $linie oraz moczu. Stanowi takze od 10% do 20% cal-
kowitej liczby receptorow w komoérkach sroédblonka naczyn i migsni gladkich [1, 2].

Stan zapalny rozpoczyna si¢ od wykrycia uszkodzenia tkanek lub obecnosci pa-
togenow przez komorki prezentujace antygen, co uruchamia kaskade uwalniania me-
diatorow zapalnych. W odpowiedzi naczynia wilosowate ulegajg rozszerzeniu,
a ich przepuszczalno$¢ wzrasta, umozliwiajgc przesiek osocza i migracj¢ komorek
zernych do ogniska zapalnego. Neutrofile jako pierwsze docieraja na miejsce uszko-
dzenia, gdzie fagocytujg drobnoustroje i uwalniajg reaktywne formy tlenu oraz pro-
teazy bakteriobdjcze [1]. Kolejno makrofagi i limfocyty utrzymuja stan zapalny, wy-
dzielajac cytokiny, ktore podtrzymuja rekrutacje kolejnych komorek i aktywu;jg pro-
cesy naprawcze. W przewlektym zapaleniu dochodzi do utrwalenia przebudowy tka-
nek, w tym wtoknienia, wskutek ciaglej aktywnosci fibroblastow i nadmiernego gro-
madzenia kolagenu. Uszkodzenie §rodbtonka i wzrost ekspresji czasteczek adhezyj-
nych sprzyjajg migracji monocytow oraz limfocytow do tkanek, co utrwala stan za-
palny. Powtarzajace si¢ lub przewlekle uwalnianie cytokin prozapalnych, takich jak
IL-6 i TNF-0, prowadzi do zaburzen homeostazy metabolicznej i immunologiczne;.
Utrzymujacy si¢ stan zapalny wplywa na zwigkszenie produkcji biatek ostrej fazy
przez watrobg, co mozna wykry¢ podwyzszonym CRP we krwi. Jednak krétkotrwate
wahania tych markeré6w moga odzwierciedla¢ epizodyczne infekcje czy stres, nie
zawsze oddajac rzeczywisty poziom przewleklego procesu [1-3]. suPAR, uwolniony
przez proteolityczne odcigcie blonowego receptora uPAR na monocytach, neutrofi-
lach i komorkach srodbtonka, gromadzi si¢ w osoczu proporcjonalnie do zaawanso-
wania zapalenia. Jego stezenie nie podlega szybkim wahaniom w odpowiedzi na po-
jedyncze epizodyczne zdarzenia, lecz odzwierciedla sumaryczng aktywacje komo-
rek zapalnych w dtuzszej perspektywie. Dzigki temu suPAR pelni role markera chro-
nicznego stanu zapalnego, dostarczajac informacji o przewlektej aktywnosci uktadu
odpornosciowego. Ponadto suPAR taczy w sobie dane zaré6wno o proteolizie poza-
komorkowej, jak i o dysfunkcji srodbtonka, co czyni go wszechstronnym wskazni-
kiem patofizjologii zapalenia [2]. Wysokie poziomy suPAR koreluja z nasileniem
migracji leukocytow oraz z intensywnoscig procesow wioknienia i koagulopatii.
Jego stabilno$¢ w probkach zamrozonego osocza umozliwia wiarygodne pomiary
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nawet po dluzszym przechowywaniu [2, 3]. suPAR moze by¢ uzyty do identyfikacji
0s0b z ukrytym przewleklym zapaleniem, ktore nie manifestuje si¢ wyraznymi ob-
jawami klinicznymi. Dzigki temu mozliwe jest wczesne wdrozenie interwencji zmie-
niajacych styl zycia lub terapii celowanych na obnizenie chronicznej aktywacji za-
palnej. suPAR stanowi zatem cenne narzedzie do monitorowania przewleklego stanu
zapalnego i1 ryzyka powiklan zwigzanych z dlugotrwata odpowiedzig immunolo-
giczng. Liczne badania obserwacyjne wykazaty, ze wysoki poziom suPAR jest po-
wigzany ze zwigkszonym ryzykiem raka, roznych chorob zakaznych i zapalnych,
reumatoidalnego zapalenia stawow oraz zwtdknienia watroby. Ponadto wykazano,
ze podwyzszone poziomy suPAR majg warto$¢ prognostyczng dla pacjentow z no-
wotworami, uktadowymi chorobami zapalnymi i r6znymi chorobami zakaznymi.
Liczne badania obserwacyjne wykazaty, ze wysoki poziom suPAR jest powigzany
ze zwigkszonym ryzykiem raka, r6znych chorob zakaznych i zapalnych, reumatoi-
dalnego zapalenia stawow i1 zwloknienia watroby. Ponadto wykazano, ze podwyz-
szone poziomy suPAR majg warto$¢ prognostyczng dla pacjentow z nowotworami,
uktadowymi chorobami zapalnymi i r6znymi chorobami zakaznymi [2].

1. Wyniki

1.1. suPAR a choroby ukladu krazenia (CVD)

Istnieje duzy potencjal w wykorzystaniu suPAR do lepszego prognozowania wy-
nikow CVD. Ocenia si¢ ze odzwierciedla on ogdlnoustrojowy stan zapalny przyczy-
niajacy si¢ do patogenezy CVD. W porownaniu z wahajgcymi si¢ poziomami CRP
W osoczu, stezenie rozpuszczalnego receptora aktywatora plazminogenu urokinazy
(suPAR) w osoczu sg uwazane za bardziej stabilne, w tym takze w ostrych zespotach
wiencowych 1 po operacjach. Dlatego tez suPAR jest badany jako potencjalny alter-
natywny biomarker i doktadniejsza ocena stanu zapalnego.

W czasopismie Journal of the American Heart Association przedstawiono wyniki
badania, ktore wykazaly, ze poziom suPAR byl powigzany z obecnoscia choroby
niedokrwiennej serca oraz ci¢zkos$cig jej przebiegu, a takze ze zwickszonym ryzy-
kiem pozniejszego zgonu lub wystgpienia zawalu migsnia sercowego. Podwyzszone
poziomy krazacego suPAR sa powigzane z kilkoma wskaznikami CAD i sg odwrot-
nie skorelowane z rezerwa wiencowsg. S3 tez powigzane z obecno$cig zwapnien
w tetnicach wiencowych [11-13, 15].

Zgodnie z badaniem Niklas Fabio Wohlwend i wsp. kobiety maja wyzsze po-
ziomy suPAR w osoczu niz m¢zczyzni (odpowiednio 1,73 ng/ml oraz 1,50 ng/ml).
Stwierdzono takze statystycznie istotng odwrotng korelacje migdzy poziomami su-
PAR w osoczu a poziomami HDL w surowicy w populacji m¢zczyzn i kobiet,
a takze wyzsze poziomy suPAR w osoczu u palaczy w poréwnaniu do osob
niepalacych i bytych palaczy. Badanie to nie potwierdzito natomiast korelacji po-
migdzy BMI a poziomami suPAR w osoczu. Wyniki wskazujg, ze to choroby wspot-
istniejgce zwigzane z otytoscig powodujg wyzsze poziomy suPAR w osoczu, a nie
samo wyzsze BMI [13].
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Podwyzszone poziomy suPAR w osoczu sg rownie predykcyjne dla ryzyka wy-
stapienia zdarzen niepozadanych u obu ptci mimo, ze kobiety majg o 10% wyzsze
poziomy suPAR w osoczu w poréwnaniu z m¢zczyznami. Ponadto okazuje sie,
ze wpltyw suPAR jest r6zny w poszczegolnych grupach wiekowych: jest on silniejszy
w przypadku mtodszych osob. Eugen-Olsen 1 wsp. wykazali w swoim badaniu, Ze
nawet biorgc pod uwage wystepowanie innych czynnikow ryzyka CVD w skali Fir-
mingaham (takich jak ple¢ me¢ska, palenie papierosow, poziom cholesterolu, nadci-
$nienie i cukrzyca), suPAR nadal byt istotnie zwigzany z ryzykiem wystepowania tej
choroby [14, 15].

1.2. suPAR a COVID

W przebiegu COVID-19 wezesne rozpoznanie chorych z wysokim ryzykiem cigz-
kiego przebiegu jest kluczowe dla optymalnego przydziatu zasobéw i wdrozenia in-
tensywnej terapii. Standardowe markery zapalne, takie jak CRP, D-dimer czy IL-6, nie
zawsze pozwalajg na wystarczajaco wezesne wyodrebnienie pacjentow, ktorzy roz-
wing niewydolno$¢ oddechowg lub wielonarzagdowe powiktania. Rozpuszczalny re-
ceptor aktywatora plazminogenu typu urokinazy (suPAR) integruje informacje
o nasileniu zapalenia, uszkodzeniu §rodbtonka i aktywacji uktadu fibrynolitycznego,
co czyni go obiecujacym pojedynczym testem prognostycznym [6, 7].

W doswiadczeniu Infantino i wsp. oznaczono suPAR w osoczu 120 pacjentow
przyjetych z potwierdzonym COVID-19 i §ledzono przebieg ich hospitalizacji; wy-
kazano, ze u 88 % pacjentéow z suPAR > 6 ng/ml doszto do potrzeby wentylacji me-
chanicznej, podczas gdy w grupie z suPAR < 6 ng/ml odsetek ten wyniost jedynie
12% [16]. Metaanaliza Matuszewskiego i wsp., obejmujaca dane z 15 badan
i ponad 2 500 chorych, potwierdzita, Ze suPAR przy przyjeciu pozostaje niezaleznym
predyktorem progresji do ostrej niewydolnosci oddechowej — ryzyko to wzrastato
0 25% przy kazdej jednostce ng/ml powyzej progu 5 ng/ml — oraz zgonu,
a jego pomiar uzupetnia tradycyjne modele ryzyka o informacje o ukrytej hiperin-
flamacji [6]. Uzasadnieniem biologicznym tej zalezno$ci moze by¢ obserwacja Me-
hta i wsp., Zze me¢zczyzni z chorobami naczyniowymi charakteryzujg si¢ $rednio
o 15% wyzszymi st¢zeniami suPAR niz kobiety, co wskazuje na konieczno$¢
uwzglednienia plci przy interpretacji wynikow [17].

Oznaczenie suPAR jako testu przytozkowego pozwala zidentyfikowaé pacjen-
tow, ktorych stan moze ulec gwaltownemu pogorszeniu mimo poczatkowo tagod-
nych objawow, i skierowac ich na oddziaty intensywne zanim pojawia si¢ jawne ce-
chy niewydolnosci oddechowej. Wigczenie suPAR do algorytméw prognostycznych
wraz z CRP i D-dimerem poprawia czulo$¢ modeli oceny ryzyka o okolo
18%, przy jednoczesnym zachowaniu specyficzno$ci na poziomie 75% [6].
Poniewaz suPAR jest stabilny w zamrozonym osoczu i dostgpny w formacie
szybkiego testu ELISA, jego rutynowe stosowanie w warunkach szpitalnych jest wy-
konalne bez dodatkowych obcigzen logistycznych [6, 7, 16, 17].
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1.3. SuPAR a RZS

W reumatoidalnym zapaleniu stawoéw (RZS) pomiar rozpuszczalnego receptora
aktywatora plazminogenu typu urokinazy (suPAR) dostarcza wiclowymiarowych in-
formacji o nasileniu procesu zapalnego, aktywacji uktadu plazminogen—plazmina
oraz stopniu uszkodzenia struktur stawowych. Benucci 1 wspotpracownicy porow-
nali surowicze st¢zenia suPAR u chorych na RZS z warto§ciami uzyskanymi
u zdrowych ochotnikow oraz zestawili je z wynikami oceny DAS28 i poziomami
prozapalnych cytokin; wykazali wyrazng korelacje pomigdzy rosngcym suPAR
a nasileniem objawow klinicznych, jak rowniez z podwyzszonymi st¢zeniami IL-6,
TNF-0 1 MMP-3, co potwierdza, ze suPAR odzwierciedla zar6wno odpowiedz im-
munologiczng, jak i procesy degradacji tkanek stawowych [17]. W eksperymentach
in vitro autorzy udowodnili, ze stymulacja monocytow i fibroblastopodobnych ko-
moérek maziowych cytokinami IL-6 oraz TNF-a prowadzi do wydzielania suPAR do
supernatantu, co wskazuje na bezposrednia rol¢ tych mediatorow w generowaniu
markera [17, 18].

W odrebnym badaniu prowadzonym przez Enocsson i wsp. §ledzono grupe pa-
cjentdow z wezesnym RZS przez okres 12 miesigcy, rejestrujge radiologiczne zmiany
erozyjne oraz stan blony maziowej oceniany histologicznie. Pacjenci, u ktoérych wyj-
sciowe stezenie suPAR przekraczato przyjety prog, czesciej wykazywali postep ero-
zji oraz intensywniejszy naciek jednojadrzastych komorek, niezaleznie od klasycz-
nych wskaznikow zapalnych i obecnosci autoprzeciwciat, co $wiadczy o wartosci
suPAR jako niezaleznego czynnika prognostycznego [18, 19]. Autorzy podkreslili,
ze wczesne rozpoznanie podwyzszonego suPAR pozwala na wczesniejsza decyzje
o wprowadzeniu terapii biologicznej, co moze zahamowa¢ destrukcje stawdw zanim
zmiany stang si¢ nieodwracalne.

Dodatkowo obserwowano, ze u pacjentow poddanych leczeniu metotreksatem
suPAR ulegato stopniowemu obnizeniu rownolegle do poprawy klinicznej, co suge-
ruje przydatno$¢ markera w monitorowaniu odpowiedzi na terapi¢ i dostosowywa-
niu schematu leczenia w czasie [18]. W $wietle tych wynikéw suPAR mozna trakto-
wac nie tylko jako narzg¢dzie prognostyczne, ale takze jako wskaznik dynamiczny,
reagujacy na modyfikacje leczenia. Dzigki stabilnosci analitycznej w zamrozonym
surowicy oraz dostgpnosci komercyjnych zestawéw ELISA, oznaczanie suPAR
moze zosta¢ wdrozone w rutynowej diagnostyce RZS bez koniecznosci wprowadza-
nia skomplikowanych procedur laboratoryjnych [17-19].

Whioski

Na podstawie przedstawionych wyzej wynikow, mozna jednoznacznie stwierdzi¢
iz, oznaczanie suPAR ma bardzo duze znaczenie diagnostyczne i znajduje zastosowa-
nie w wielu kluczowych jednostkach chorobowych. Swiadczy o tym, jego przydatno$é
W monitorowaniu odpowiedzi organizmu na terapi¢ i dostosowywaniu schematu le-
czenia w czasie, a takze analizowania stanu pacjenta bez konieczno$ci wykonywania
innych, drozszych i bardziej skomplikowanych badan.
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Uniwersalno$¢ pomiaru suPAR skutkuje jego przydatno$cia w mniej i bardziej
skomplikowanych jednostkach chorobowych. Mimo to, nie jest to wiedza rozpo-
wszechniona, dlatego zaleca si¢ popularyzowanie wiedzy na temat suPAR oraz jego
uzytecznosci diagnostycznej. Dalsze badania w tym kierunku maja duzo do zaofe-
rowania oraz moga przyczyni¢ si¢ do poglebienia wiedzy z zakresie suPAR
1 jego zastosowania w diagnostyce oraz monitorowaniu postepow leczenia.

The clinical significance of suPAR in stratifying
the risk of death in patients with selected disease entities

Abstract

The soluble urokinase-type plasminogen activator receptor (SuPAR) is a biomarker
of immune system activation, with elevated concentrations associated with chronic in-
flammation and poor prognosis. Recent studies indicate that measuring this protein pro-
vides reliable insights into a patient’s overall condition and treatment progress.
Despite its broad potential in medical diagnostics, suPAR testing is not yet routinely im-
plemented in clinical practice. The aim of this study was to determine the role
of suPAR in mortality risk stratification among patients with selected medical
conditions, including rheumatoid arthritis (RA) and SARS-CoV-2 infection
(COVID-19), and to highlight the significance of this protein in medical diagnostics and
patient monitoring. A comprehensive review of the current literature was
conducted, alongside an analysis of data from cohort and prospective studies available
through online medical and scientific databases, as well as university library resources.
In the analyzed disease entities, a significant correlation was observed between suPAR
levels and mortality risk. In RA, higher suPAR concentrations were associated with in-
creased disease activity, accelerated progression of organ damage, and elevated
mortality—primarily of cardiovascular origin. In patients with COVID-19, suPAR
emerged as an effective predictive biomarker of severe disease course, need for
mechanical ventilation, and death. Based on the reviewed evidence, suPAR may be con-
sidered a universal prognostic biomarker in inflammatory and infectious diseases. Its use
in clinical settings could support early identification and monitoring of high-risk patients,
enabling a more personalized therapeutic approach and more appropriate treatment reg-
imen selection.

Keywords: soluble urokinase-type plasminogen activator receptor (SuPAR),
inflammatory biomarker, death stratification.
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Lekarz w relacji z rodzing pacjenta
Piotr Lipka', Kinga Lagowska’

Streszczenie

Wspotczesna medycyna promuje model opieki skoncentrowanej na pacjencie
1jego rodzinie. Oznacza to, ze lekarz w procesie leczenia bierze pod uwage nie tylko
samego pacjenta, ale rowniez jego bliskich jako integralng czg$¢ systemu opieki
zdrowotnej. Rodzina pacjenta czgsto odgrywa kluczowa rolg we wsparciu emocjo-
nalnym, podejmowaniu decyzji medycznych oraz przestrzeganiu zalecen terapeu-
tycznych. Relacja lekarza z rodzing pacjenta stanowi ztozony problem dzisiejszej
medycyny. Wymaga ona od pracownikow shuzby zdrowia umiejetnej komunikacji,
empatii i jednoczesnego poszanowania granic intymno$ci pacjenta i dzialania zgod-
nie z jego wola.

Materiat Zrodlowy do niniejszego artykutu stanowita analiza prac naukowych
z zakresu komunikacji z pacjentem i psychologii lekarskiej.

Rodzina pacjenta jest cennym zrodtem informacji, wsparcia emocjonalnego
1 wspotdecydenta w procesie leczenia, co zwigksza skutecznos¢ terapii i zadowole-
nie pacjenta z opieki. Wlasciwa komunikacja z rodzing wymaga od lekarza empatii,
elastycznos$ci oraz umiej¢tnosci dostosowania stylu rozmowy do konkretnej sytuacji
klinicznej. Z przegladu literatury mozna wnioskowaé, ze najbardziej skutecznym
modelem komunikacji z pacjentem i jego rodzing okazuje si¢ by¢ model systemowo-
partnerski, oparty na aktywnym wspotdziataniu wszystkich stron.

Cel pracy: Celem artykutu jest analiza znaczenia komunikacji lekarza z rodzing pa-
cjenta oraz wskazanie konsekwencji ich braku dla procesu leczenia, a takze przed-
stawienie modeli i protokotow poprawiajacych te komunikacje.

Stowa kluczowe: Lekarz wobec pacjenta, relacja z rodzing pacjenta, komunikacja,
modele komunikacyjne w relacji lekarz — pacjent.

1. Znaczenie zaangazowania rodziny pacjenta w relacje¢ z lekarzem
Zaangazowanie rodziny pacjenta i nawigzywanie z nig relacji jako cztonek ze-

spotlu medycznego (lekarz, pielggniarka czy ratownik medyczny) stanowi bardzo

istotny element przebiegu leczenia — od przyjecia pacjenta az do jego wyleczenia [1].

! Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ, kierunek lekarski.
2 Uniwersytet Radomski im. K. Pulaskiego, WF-P, Katedra Psychologii.
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Niezaleznie od tego czy pacjent jest nieprzytomn, przytomny, z trudnosciami lub
bez, rodzina pacjenta zawsze stanowi zrodlo cennej wiedzy na temat historii me-
dycznej osoby chorej, jej stylu zycia czy codziennych (czesto wstydliwych dla pa-
cjenta) przyzwyczajen, o ktorych sam pacjent bedzie bat si¢ powiedzie¢ lekarzowi
[1]. Cztonkowie zespotu medycznego wkraczajac w relacje z pacjentem, musza
liczy¢ si¢ z pewnymi trudno$ciami komunikacyjnymi, jak brak poczatkowego zau-
fania, niech¢¢ do rozmowy, niemozno$¢ komunikacji z pacjentem czy zatajanie in-
formacji bedacych czesto kluczowym elementem do postawienia diagnozy lub za-
stosowania odpowiedniego leczenia. W wyzej przedstawionych sytuacjach istotne
staje si¢ nawigzanie odpowiedniej relacji z najblizszymi dla pacjenta osobami celem
pozyskania nowych informacji o osobie chore;.

Budowanie dobrych relacji migdzy lekarzami a rodzinami wptywa takze na po-
czucie bezpieczenstwa ze strony pacjenta, zbudowanie zaufania juz na samym po-
czatku, co ma swoje istotne przetozenie na zadowolenie pacjenta z przebiegu wizyty
[1]. Lekarz, ktory okaze zainteresowanie poprzez kontakt z rodzing pacjenta
1 informowanie jej o przebiegu leczenia, zyska na zaufaniu i pozwoli, aby ten poczut
jego pozytywne, partnerskie nastawienie. Dzigki nieunikaniu relacji lekarz — rodzina
mozliwe bedzie lepsze zrozumienie potrzeb pacjentOw oraz zapewnienie najwyzszej
jakosci opieki medyczne;j [1].

Komunikacja z rodzing pacjenta, a nawet zapraszanie jego najblizszych na wizyty
(po uzyskaniu zgody od osoby chorej) jest waznym czynnikiem utatwiajagcym po-
dejmowanie decyzji przez pacjentdw w porozumieniu z cztonkami rodziny [2].

Gdy lekarz ma do czynienia z pacjentem w wieku dzieciecym (lub niezdolnym
do samodzielnego uczestniczenia w procesie leczenia) nawigzanie relacji z jego ro-
dzing staje si¢ koniecznoscig. Dzieki obecnosci rodzicow podczas konsultacji kli-
nicznych lekarz ma szans¢ dowiedzie¢ si¢ o pacjencie mozliwe najwigkszej ilosci
informacji, zwracajac uwage na fakt, ze kazdy rodzic chce pomdc swojemu dziecku,
Z czego wysnuwa si¢ wniosek, ze nie planuje on zataja¢ kluczowych informacji dla
dobra wlasnego dziecka [3].

W obecnej praktyce klinicznej coraz czesciej spotykane jest sformulowanie,
ze choroba dotyka nie tylko pacjenta, ale rowniez jego rodzing. Zaangazowanie bli-
skich w proces leczenia moze pozytywnie wptyna¢ na wyniki terapii oraz samopo-
czucie chorego. Badania prowadzone mi¢dzy innymi na oddziatach intensywnej te-
rapii wykazaly, ze bliscy pragng aktywnie uczestniczy¢ w opiece nad pacjentem
i wspiera¢ personel medyczny [1]. Réwniez zespét medyczny jest na ogot przy-
chylny wlaczeniu rodzin w opieke, co ma znaczenie w uzyskaniu prawidtowego ob-
razu choroby.

2. Modele komunikacyjne w relacji lekarz — rodzina pacjenta

2.1. Klasyfikacja modeli komunikacyjnych

W komunikacji medycznej wyroznione zostaty nastepujace modele relacji lekarz —
pacjent oraz relacji lekarz — rodzina pacjenta [4] (tab. 1):
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Tabela 1. Modele relacji w komunikacji lekarz — pacjent
Modele komunikacyjne

Pacjent postrzegany jest jako obiekt posiadajacy wade, ktdra podczas interwencji le-

Model. karz musi naprawi¢. Rodzina pacjenta nie jest zaangazowana w podejmowanie decy-
paternali- .. . . . . .
styczny zji, o przebiegu leczenia informuje ja sam pacjent. W tym modelu lekarz jest samo-
dzielng jednostka podejmujaca decyzje.
Pacjent stanowi dynamiczny uktad, ktory funkcjonuje w sprzg¢zeniu z innymi syste-
mami. Jego choroba rozpatrywana jest nie tylko na poziomie fizjologicznym, ale row-
Model l[;art- niez na poziomie emocjonalnym. Bierze czynny udzial w podejmowaniu decyzji odno-
nerski

$nie leczenia. Chory rozmawia z rodzing na temat wlasnej choroby, a rodzina pehi
funkcje wspierajaca.

Pomigdzy lekarzem, pacjentem, a jego rodzing wystepuja relacje partnerskie, ktore
wchodza w sktad wspotdziatajacych ze sobg systemow medycznych, rodzinnych i spo-
Model fecznych. Pacjent i jego rodzina sa w pelni zaangazowani wprzebieg procesu leczenia
systemowo- | i podejmowanie decyzji. Nie pozostawiaja lekarza samego z przypadkiem i utrzymuja
partnerski | 7 njm staly kontakt. Zaréwno pacjent, jak i rodzina pacjenta komunikuja si¢ z lekarzem
oraz wspdlnie podejmuja decyzje.

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie [4]

2.2. Model komunikacyjny odpowiedni dla relacji lekarz — rodzina pacjenta

Sposréd wymienionych w Tabeli 1. modeli komunikacyjnych w relacji lekarz —
rodzina pacjenta najlepiej sprawdzi si¢ model systemowo-partnerski. Jest to model re-
lacji wywodzacy si¢ z paradygmatu socjoekologicznego, ktory ukazuje istote ludzka
jako dynamiczny element systemow wspoétdziatajacych ze soba [4]. Lekarz nie jest
postrzegany jedynie jako osoba decyzyjna w procesie leczenia, ale takze jako partner.
Zadania personelu medycznego w tym modelu relacji nie koncza si¢ jedynie na anali-
zowaniu wynikow badan, wykonywaniu procedur medycznych czy podawaniu pa-
cjentowi lekow. Siegaja one aspektow psychologicznych, spotecznych i $rodowisko-
wych pacjenta, ktory w tym modelu traktowany jest indywidualnie jako catosc.
W procesie leczenia duzg wagg przyktada si¢ do wptywow srodowiska czy stosunkow
rodzinnych na zdrowie pacjenta i jego codzienne funkcjonowanie.

W modelu systemowo-partnerskim lekarz nie jest jedyna osobg, ktora podejmuje
decyzje odnos$nie do leczenia. Zaleca si¢, aby w procesie udzielania zgody na proce-
dury medyczne i konsultacji z lekarzem obecna byta takze rodzina pacjenta. Ma to
znaczenie dla poczucia bezpieczenstwa ze strony chorego i zwickszenia zaufania
pacjent i jego rodziny wobec lekarza i zespolu medycznego. Takie postgpowanie
przektada si¢ na poprawe wynikoéw terapeutycznych, gdyz umozliwia lekarzowi lep-
sze dostosowanie formy wsparcia dla pacjenta. Chory i jego rodzina odgrywaja
w procesie leczenia role oparta na aktywnosci 1 wspdtdziataniu, natomiast lekarz
pehi funkcje przewodnika w procesie od przyjecia pacjenta do zakonczenia jego
leczenia [4].
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3. Komunikacja z rodzing pacjenta

3.1. Komunikacja z rodzing pacjenta — wymagania ogélne

W relacji lekarz — rodzina pacjenta nalezy zwraca¢ uwage na nastgpujgce wyma-
gania postawione przed lekarzem. Gtowng role w rozmowie z osobami przezywaja-
cymi chorobe bliskiej osoby spetnia empatia. Jest to zdolnos¢ do wspotodczuwania
standw 1 emocji, z jakimi mierza si¢ pacjenci i ich bliscy. Lekarz charakteryzujacy
si¢ wysokim poziomem empatii jest w stanie w skuteczniejszy sposob zblizy¢ si¢ do
pacjenta i jego rodziny, co stanowi podstawe do okazania wsparcia osobom w cier-
pieniu.

Kolejnym wymaganiem, ktore stawia przed personelem medycznym komunika-
cja z rodzing pacjenta jest stan, w jakim dany pacjent si¢ znajduje i jego sytuacja
zyciowa. W inny sposob lekarz bedzie komunikowal si¢ z rodzing pacjenta —
dziecka, innych technik i protokotow komunikacyjnych uzyje lekarz postawiony
przed rodzing pacjenta przewlekle chorego, a jeszcze inaczej bedzie przebiegata kon-
wersacja lekarza z rodzing, ktorej celem jest przekazanie niekorzystnych informacji
rodzinie pacjenta terminalnie chorego. Nalezy zatem mie¢ na uwadze, z jakim pa-
cjentem personel medyczny ma do czynienia i dostosowac¢ sposodb komunikacji
i styl prowadzenia relacji do sytuacji.

3.2. Komunikacja z rodzicami

Pacjenci w okresie dziecigcym (od narodzin do okresu nastoletniego) na wizyty
w gabinecie lekarskim przychodza wraz z rodzicami. To wlasnie z nimi lekarz ko-
munikuje si¢, przekazujac informacje o diagnozie i od rodzicéw oczekuje informacji
na temat stanu zdrowia pacjenta.

W relacji z rodzicami pacjenta-dziecka nalezy zachowac¢ szczegdlng ostroznosc¢
1 pamigtac, ze lekarz ma w takiej sytuacji do czynienia z dzieckiem, ktorego rodzice
mogg w rozny sposob zareagowaé na jego zachowanie i przekazywane przez niego
informacje. Do rodzicow pacjenta nalezy zwracac si¢ z szacunkiem, stosujac formy
»pan” i ,,pani”. Warto zwroci¢ uwage na to, aby podczas wstgpnego wywiadu
z dzieckiem byli obecni oboje rodzice. Moga oni mie¢ inne spojrzenie na zachowanie
dziecka i kazdego z nich moga niepokoi¢ odmienne objawy [5]. Rozmowa z oboj-
giem rodzicow daje lekarzowi pelny obraz funkcjonowania rodziny i wspotpracy jej
cztonkow — nawet w kryzysowych sytuacjach.

Gdy do gabinetu lekarskiego trafia dziecko, jego rodzice czesto wykazujg ponad-
przecietne zmartwienie i zdenerwowanie wobec zaistniatej sytuacji. Kluczem do
skutecznej komunikacji i nawigzania dobrych relacji z rodzicami matego pacjenta
jest okazanie wspotczucia i zrozumienia dla emocji, ktore towarzysza rodzicom.
Zbudowanie zaufania poprzez troske, a przede wszystkim rzetelne prowadzenie dia-
gnostyki i leczenia, jest niezbednym elementem funkcjonowania pozytywnej relacji
lekarza z rodzicami pacjenta.
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3.3. Komunikacja w relacji z rodzina pacjenta terminalnie chorego

Pacjenci terminalnie chorzy stanowig odrebny, warty omowienia przypadek komu-
nikacyjny. W duzej mierze sg to pacjenci onkologiczni, dla ktdrych choroba czgsto jest
wyrokiem. Wsrdd pacjentow terminalnie chorych czgsto zauwazalne jest ogromne za-
angazowanie rodziny w proces leczenia — bliscy przychodza z pacjentami na wizyty,
kolejne procedury, dopytuja lekarza o mozliwe rokowania i przebieg choroby. W bu-
dowaniu takiej relacji wazna jest nie tylko wspomniana wcze$niej empatia, ale rOwniez
szczero$¢ z rodzing pacjenta i pozostawienie bliskim przestrzeni czasowej na zapozna-
nie si¢ z dynamicznie zmieniajaca si¢ sytuacjg.

Kazda rodzina ma utrwalony przez pokolenia sposob radzenia sobie z kryzyso-
wymi sytuacjami zyciowymi [5]. Nalezy mie¢ na uwadze, ze w trakcie rozpoznania
choroby (na przyktad nowotworowej), przezywa ja nie tylko pacjent, ale
i cala jego rodzina. Zatem w relacji z bliskimi pacjenta terminalnie chorego lekarz
musi mie¢ na uwadze, Zze rodzina rOwniez wymaga jego troski i opieki. W pierw-
szych chwilach po postawieniu diagnozy, nalezy dowiedzie¢ sig, jakich informacji
od lekarza rodzina napewno nie chce ustyszeé, a z jakimi jest w stanie si¢ w chwili
obecnej zmierzy¢ [1]. Rodzina musi czu¢ si¢ zaopiekowana i mie¢ pewnosé, ze le-
karz dotozy wszelkich staran aby ich bliski wrocit do zdrowia lub zmart w godnych
warunkach. Lekarz powinien uzbroi¢ si¢ w cierpliwos¢ podczas rozmow z rodzinami
pacjentow terminalnie chorych, gdyz takie osoby zazwyczaj majg wiele pytan i wat-
pliwosci pobudzanych przez zal i rozgoryczenie. Na te pytania nalezy odpowiedzie¢,
zachowujgc autonomig rodziny i pacjenta w podejmowaniu decyzji dotyczacych dal-
szego postgpowania.

Pacjent $miertelnie chory ma prawo wraz z rodzing podja¢ decyzj¢ odnosnie do
odmowy leczenia. Lekarz, ktory wspottworzy i kieruje w takiej relacji procesem le-
czenia powinien bez wzgledu na wlasne przekonania i sumienie pozwoli¢ pacjentowi
podjac¢ najblizszg jego przekonaniu decyzj¢ oraz umozliwi¢ rodzinie godne spedze-
nie czasu z bliska osobg [1, 5].

4. Protokoly komunikacyjne w relacji z rodzing pacjenta terminalnie chorego
W komunikacji z rodzing pacjenta oraz samym pacjentem zastosowanie znajduja
protokoty komunikacyjne, takie jak: protokot EMPATIA, protokét SPIKES czy pro-
tokot ABCDE. W ponizszym rozdziale zostanie omowiony protok6t EMPATIA
stworzony przez Aldong K. Jankowskg. Pomaga on personelowi medycznemu nie
tylko w komunikacji z pacjentem, ale takze z jego rodzing w trudnych sytuacjach
Niewatpliwie do trudnych sytuacji nalezy zaliczy¢ moment przekazywania rodzi-
nie pacjenta niepomys$lnych informacji. Protok6t EMPATIA pozwala nie zapomnie¢
o najwazniejszych aspektach przeprowadzenia, trudniej dla obydwu stron tej relacji,
rozmowy. Przede wszystkim nalezy zadba¢ o tto emocjonalne w trakcie rozmowy.
Doswiadczeni specjalisci lub lekarze pozostajagcy w dobrej relacji z rodzing pacjenta
sa w stanie przewidzie¢ mozliwa reakcj¢ rozmowcdw na niekorzystng diagnoze, gor-
sze rokowania czy brak skutecznosci w leczeniu. Warto przed takim spotkaniem przy-
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gotowac plan rozmowy, aby wyznaczy¢ kolejnos$¢ przekazywanych informacji. Po-
nadto zgodnie z powyzszym protokotem nalezy zadba¢ o miejsce, w ktorym odbe-
dzie si¢ rozmowa. Rodzina pacjenta oraz sam pacjent powinni znajdowac si¢ w po-
mieszczeniu, gdzie ich intymno$¢ nie zostanie naruszona ani przerwana przypad-
kowa wizyta innego pacjenta oraz w miejscu, gdzie bedg mogli da¢ upust swoim
emocjom po wyshluchaniu lekarza. W kolejnym etapie protokotu EMPATIA lekarz
musi rozpozna¢ lub dowiedzie¢ si¢, jakg wiedze na temat stanu zdrowia posiada ro-
dzina bliskiego i/lub co na temat wlasnej choroby wie pacjent. Pomoze to poming¢
pewne szczegotowe aspekty, dajac rodzinie czas na zmierzenie si¢ z choroba w kon-
tek$cie emocjonalnym lub sprawi, ze informacje uzyskane przez rodzing i pacjenta
wczesniej (od innych specjalistow), nie wywolaja zaskoczenia, gdy zostang przeka-
zane w momencie przeprowadzania obecnej rozmowy.

Lekarzami powinny by¢ osoby, ktorych umiejetnosci interpersonalne sa na wy-
sokim poziomie oraz osoby umiejgce prowadzi¢ rozmowe ze wspdlczuciem i odda-
niem szacunku poprzez stowa. Nalezy dostosowac¢ jezyk przekazywanych komuni-
katow do rozmdéwcow i pamigtac, ze rodziny pacjentdw nie sag wykwalifikowanym
personelem medycznym. Jezyk powinien by¢ zrozumiaty i klarowny dla rodziny pa-
cjenta. Tres¢ przekazywanej wiadomosci powinna by¢ poprzedzona komunikatem,
ktory ma przygotowac pacjenta i jego bliskich do przekazania glownej informacji.
Krotko po jej przekazaniu nalezy powstrzymac si¢ od pocieszania 0s6b zgromadzo-
nych podczas rozmowy, a zamiast tego pozwoli¢ im na chwil¢ ciszy i milczenia,
a takze — jezeli to konieczne — na chwile samotnos$ci. Lekarz powinien takze zapew-
ni¢ rodzine pacjenta o gotowos$ci do niesienia pomocy. Bliscy, jak wspomniano wy-
zej, rowniez przezywaja chorobe pacjenta, a w relacji z lekarzem musza czu¢ zaan-
gazowanie w proces leczenia catego personelu medycznego [1, 5, 6].

Podsumowanie

Artykut podkresla kluczowa role, jaka odgrywa rodzina pacjenta w nowocze-
snym modelu opieki medycznej, ktory koncentruje si¢ nie tylko na samym pacjencie,
ale rowniez na jego otoczeniu. Rodzina petni funkcje Zrédta istotnych informacji,
wsparcia emocjonalnego i wspotdecydenta w procesie leczenia, co zwigksza sku-
tecznos$¢ terapii i zadowolenie pacjenta z opieki. Autorzy wskazuja, ze wlasciwa ko-
munikacja z rodzing wymaga od lekarza empatii, elastycznosci oraz umiejg¢tnosci
dostosowania stylu rozmowy do konkretnej sytuacji klinicznej. Omoéwiono roézne
modele relacji lekarz — pacjent — rodzina, z ktorych najefektywniejszy okazuje sig
model systemowo-partnerski, oparty na aktywnym wspotdziataniu wszystkich stron.
Szczegblne znaczenie przypisano komunikacji z rodzinami dzieci, osob terminalnie
chorych oraz stosowaniu protokotoéw, takich jak EMPATIA, ktore pomagaja prowa-
dzi¢ trudne rozmowy w sposob profesjonalny i peten szacunku. Podkreslono réw-
niez, ze choroba dotyczy nie tylko pacjenta, ale wptywa na catg rodzine, dlatego
lekarz powinien wspiera¢ rowniez jej cztonkdéw. Zbudowanie relacji opartej na zau-
faniu i wzajemnym zrozumieniu wptywa korzystnie na przebieg leczenia i samopo-
czucie wszystkich zaangazowanych. W artykule zaakcentowano, ze wspolczesna
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medycyna wymaga od lekarzy nie tylko wiedzy klinicznej, ale takze wysokiego po-
ziomu kompetencji interpersonalnych.

Integracja rodziny w proces leczenia powinna by¢ $wiadomym i zaplanowanym
dziataniem personelu medycznego. Tylko dzigki holistycznemu podejsciu mozliwe jest
zapewnienie kompleksowe;j, skutecznej i humanistycznej opieki nad pacjentem.

The medical doctor in relation with patient’s family

Abstract

Introduction: Contemporary medicine promotes a model of care that is patient-
and family-centered. This means that in the treatment process, the physician
considers not only the patient, but also their relatives as an integral part of the
healthcare system. A patient’s family often plays a key role in providing emotional
support, making medical decisions, and adhering to therapeutic recommendations.
The relationship between the physician and the patient’s family is a complex issue
in modern medicine. It requires healthcare professionals to demonstrate effective
communication, empathy, and, at the same time, to respect the patient’s privacy and
act according to the patient’s will.

Aim: The aim of this article is to analyse the importance of communication
between doctors and patients' families, to highlight the consequences of a lack
of such communication for the treatment process, and to present models and
protocols for improving this communication.

Material and Methods: The source material was an analysis of scientific
articles on patient communication and medical psychology.

Conclusions: The patient’s family is a valuable source of information, emotional
support, and a co-decision maker in the treatment process, which increases the ef-
fectiveness of therapy and the patient’s satisfaction with care. Proper communication
with the family requires the physician to demonstrate empathy, flexibility, and the
ability to adapt the style of conversation to the specific clinical situation. From the
literature review, it can be concluded that the most effective model of communica-
tion with the patient and their family is the systemic-partnership model, which is
founded on the active cooperation of all parties involved.

Keywords: Physician-patient relationship, relationship with the patient’s family,
communication, communication models in the physician-patient relationship
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Okreslenie poziomu wiedzy ci¢zarnej z zakresu
usmierzania bolu porodowego i wplyw szkoly rodzenia
na wybor metody jego lagodzenia

Weronika Sancar!, Dawid Serwd’,
Dominika Sierhef, Dawid Aleksandrowicz’

Streszczenie

Bo6l porodowy, stanowigcy jedno z najsilniejszych i1 najbardziej subiektywnych
doznan bolowych w zyciu kobiety, ma charakter wieloczynnikowy i u okoto 25%
rodzacych jest oceniany jako bardzo silny lub nie do wytrzymania. Badanie przepro-
wadzono wsrdd 66 kobiet z Polski, ktore w latach 2024-2025 rodzity sitami natury.
Ankieta zostata rozpowszechniona za posrednictwem medidow spotecznosciowych,
co umozliwito dotarcie do respondentek z r6znych wojewo6dztw i placoéwek medycz-
nych. Wykazano, ze udziat w szkole rodzenia znaczaco wptywat na wybor metody
analgezji — kobiety uczestniczace czesciej korzystaty z metod mieszanych (farmako-
logicznych i niefarmakologicznych). Wigkszo$¢ respondentek znata przynajmniej
jedna metode tagodzenia bolu porodowego, jednak nadal obecne byly obawy doty-
czgce potencjalnych skutkow znieczulenia. Wskazuje to na potrzebg dalszej edukacji
w tym zakresie. Przedstawione wyniki sg doniesieniem wstgpnym i wymagaja dal-
szych, pogltgbionych badan z wigkszg grupa badawcza.

Cel pracy: Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy kobiet cigzarnych na temat
metod u$mierzania bolu porodowego oraz analiza wplywu uczestnictwa w szkole
rodzenia na wybor sposobow tagodzenia bolu podczas porodu.

Stowa Kkluczowe: porod, wiedza, szkota rodzenia, bol, znieczulenie.
1. Wstep

1.1. Subiektywne postrzeganie natezenia bolu porodowego
B4l porodowy jest doswiadczeniem, ktore przez wiele kobiet jest wspominane

Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, SKN Anestezjologii i Intensywnej terapii.
Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, SKN Anestezjologii i Intensywnej terapii.
Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, SKN Anestezjologii i Intensywnej terapii.
Kliniczny Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Mazowieckiego Szpitala Specjali-
stycznego w Radomiu, Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ.
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bardzo negatywnie. Czesto prowadzi do powstania réznego rodzaju reakcji leko-
wych, ktore mogag wptynaé na przebieg cigzy, samopoczucie kobiety ci¢zarnej,
a takze decyzje, dotyczace checi poczecia kolejnego dziecka.

Bol porodowy stanowi wieloptaszczyznowa reakcje organizmu rodzacej kobiety
na bodzZce czuciowe zwigzane z porodem. Jest to zjawisko subiektywne, ktore kazda
rodzaca kobieta moze odczuwaé zupelnie inaczej. Na odczucia kobiety wpltywa
wiele czynnikow zard6wno tych czysto fizjologicznych, jak i spotecznych, motywa-
cyjnych, etnicznych czy kulturowych. Bol porodowy uznany jest za fizjologiczny
(jako, ze jest zwigzany z fizjologicznym procesem, jakim jest porod), ostry, recep-
torowy, trzewno-somatyczny, Sci§le zwigzany z wystepujacymi w trakcie akcji po-
rodowej skurczami [1].

Natezenie bolu porodowego odpowiada przypuszczalnie najwigkszemu do§wiad-
czeniu bolowemu w trakcie catego zycia kobiety. Okoto 25% kobiet opisuje bol po-
rodowy jako bardzo silny bgdZ nie do wytrzymania. W wielu sytuacjach nalezy si¢
spodziewa¢ wigkszej intensyfikacji doznan bolowych, na przyktad w przypadku po-
rodu indukowanego czy zaburzen miesigczkowania.

1.2. Przyczyny boélu porodowego

Bol porodowy ma charakter dynamiczny, co oznacza, ze jego nasilenie ro$nie w cza-
sie. W pierwszym okresie porodu ma on charakter trzewny, opasujacy, kolkowy, nato-
miast w drugiej fazie przyjmuje on forme bolu somatycznego, zlokalizowanego. W trak-
cie pierwszej fazy doznania bolowe wynikaja z mechanicznego rozszerzania si¢ dolnego
odcinka szyjki macicy i jego niedokrwienia w trakcie skurczow. Przewodnictwo afe-
rentne bodzcéw nocyceptywnych w tej fazie przedstawia si¢ nastepujaco: nerwy mied-
niczne i podbrzuszne przekazuja impuls do zwow szyjki macicy, splotow maciczno-po-
chwowych i podbrzusznych dolnych, az do pnia wspdtczulnego w odcinku ledzwiowym
i dolnym piersiowym, za te odczucia odpowiedzialne sg dermatomy Th10-L1, a sam bol
promieniuje w obszarze od pepka do pachwiny 1 wewnetrznej strony ud, okolicy ledz-
wiowo-krzyzowej oraz bioder [1]. Bol w drugim okresie porodu (somatyczny) pochodzi
z kanalu rodnego, pochwy oraz krocza 1 wynika on z napinania si¢, rozciggania oraz
rozrywania powiezi, skory, a takze tkanek podskornych i z ucisku na migénie krocza [2].
Odpowiada za to przewodnictwo aferentne bodzcow nocyceptywnych poprzez nerwy
sromowe oraz sploty krzyzowe. Bol odczuwalny jest w zakresie dermatomow od S2 do
S4 i promieniuje on do krocza, okolicy krzyzowej, ud oraz obszaru zaopatrywanego
przez dermatomy TH10-L1 [1].

1.3. Metody analgezji bélu porodowego

B4l porodowy, cho¢ jest opisywany jako bardzo silny, jest zjawiskiem, ktorego
do$wiadcza bardzo wiele kobiet, wigc aby te nieprzyjemne doznania ztagodzi¢, powstato
wiele metod, majacych na celu ostabienie intensywnosci bolu w trakcie porodu. Metody
te mozna podzieli¢ na dwie kategorie: metody farmakologiczne i niefarmakologiczne.
Plan postepowania zalezy migdzy innymi od preferencji pacjentki, a takze indywidualnej
oceny lekarza co do mozliwosci zastosowania konkretnej metody [3].
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1.4. Cel badania

Z racji na powszechno$¢ problematyki bolu porodowego przeprowadzono bada-
nia ankietowe, ktore sg doniesieniem wstepnym, na temat ,,Okreslenia poziomu wie-
dzy ci¢zarnej z zakresu usmierzania bolu porodowego i wptywu szkoty rodzenia na
wybor metody”. Miato to na celu zbadanie poziomu wiedzy kobiet rodzacych na
temat dost¢gpnych metod tagodzenia bolu porodowego oraz zglebienie problematyki
czynnikow wptywajacych na podjecie decyzji rodzacej o skorzystaniu z dowolnej
metody analgezji. Szczegolng uwage przykuta rosnaca popularnos¢ uczgszczania ko-
biet do szkoty rodzenia i korelacja zdobytej tam wiedzy z podj¢ciem decyzji o sko-
rzystaniu ze znieczulenia w trakcie porodu.

1.5. Hipoteza badawcza
1.5.1. Wplyw szkoly rodzenia na decyzje o skorzystaniu ze znieczulenia
Szkota rodzenia wptywa na zwigkszona decyzyjnos¢ kobiet cigzarnych o jednocze-
snym skorzystaniu z metod farmakologicznych i1 niefarmakologicznych analgezji bolu
porodowego.

2. Metodologia badan

2.1. Grupa docelowa badania

Badanie na temat §wiadomosci kobiet ci¢zarnych o r6znych metodach tagodzenia
bolu porodowego bylto przeprowadzone w sposob ankietowy. Formularz z pytaniami
byl skierowany do kobiet, ktore rodzity sitami natury w 2024 lub 2025 roku. Ankiete
podzielono na kilka kategorii pytan, ktore uwzgledniaty wiele aspektow, mogacych
potencjalnie wptyna¢ na poziom wiedzy ci¢zarnych o metodach tagodzenia bolu po-
rodowego oraz ewentualny wybor ktdrejs z konkretnych technik.

2.2. Tematyka poruszana w ankiecie
2.2.1. Dane demograficzne
W pierwszej sekcji zadano pytania odnoszgce si¢ do danych demograficznych,
takich jak wiek kobiety rodzacej, wzrost, masa ciata czy poziom wyksztatcenia.

2.2.2. Okreslenie wiedzy na temat bolu porodowego i metod jego lagodzenia

W kolejnej sekcji poruszono zagadnienia dotyczace wiedzy na temat bolu porodo-
wego oraz metod jego tagodzenia. Ankietowane odpowiedzialy na pytania, takie jak na
przyktad: odczuwanie obaw co do bolu porodowego, a takze leku zwigzanego z zasto-
sowaniem konkretnych metod znieczulenia oraz przyczyn decyzji o nieskorzystaniu
z metod tagodzenia bolu, gdzie w mozliwych odpowiedziach byly do wyboru stwierdze-
nia takie jak: ,,Batam sie¢, ze znieczulenie spowolni lub skomplikuje porod” albo ,,Nie
mialam wystarczajacej wiedzy na temat znieczulenia”.
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2.2.3. Zrédla wiedzy na temat metod analgezji bélu porodowego
W dalszej czesci poruszono temat miejsca czerpania wiedzy o metodach tagodze-
nia bélu porodowego, gdzie mozliwymi odpowiedziami byto miedzy innymi: ,,z in-
ternetu”, ,,z ksigzek lub innych publikacji” lub ,,ze szkoty rodzenia”.

2.2.4. QOcena poziomu bé6lu
Kolejnym zagadnieniem bylo opisanie do§wiadczen bolowych przez kobiety ro-
dzace, do czego postuzyla jedenastostopniowa skala NRS — numeryczna skala oceny
bolu (Numerical Rating Scale), do okreslania intensywnosci odczuwanego bolu, gdzie
0 to brak bolu, natomiast 10 to najsilniejszy bol, jaki mozna sobie wyobrazic.

2.2.5. Udzial w szkole rodzenia
Ostatnia sekcja dotyczyta udziatu w szkole rodzenia, tematow tam poruszanych,
odnoszacych si¢ do omdéwienia metod uSmierzania bolu porodowego, a takze
wplywu szkoty rodzenia na ewentualng decyzje o skorzystaniu z jednej z metod ta-
godzenia bolu porodowego.

2.3. Sposéb gromadzenia danych

Dane zebrano w dwojaki sposob. Jednym z nich bylo bezposrednie zadawanie
pytan kobietom po porodzie naturalnym, przebywajacym na oddziale ginekolo-
giczno-potozniczym w Mazowieckim Szpitalu Specjalistycznym w Radomiu. Druga
droga zbierania danych bylo udostepnienie ankiety w na tematycznych forach inter-
netowych, wsrod znajomych oraz w mediach spotecznosciowych. Metoda interneto-
wego rozsytania ankiety pozwolila na zebranie znaczacej cze$ci wypetionych an-
kiet wzglgdem ogotu.

3. Wyniki

Swiadomosé dostepnych metod

@ Tak, znam kilka metod
@ Styszatam, ale nie znam szczegdtow

@ Nie mam wiedzy na ten temat

Wyk. 1. S'Wia’domoéé dostepnych metod znieczulenia
Zrbdlo: Opracowanie wtasne
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Wsréd 66 respondentek wigkszos¢ deklarowata znajomos$¢ metod tagodzenia
bolu porodowego. 59 kobiet zadeklarowalo znajomo$¢ przynajmniej jednej metody,
a tylko 1 osoba odpowiedziata, ze nie zna zadnych technik.

Znane metody tadodzenia bélu okotoporodowego
(wiecej niz 1 odpowiedz)

a0
&0

40

Liczba odpowiedzi

20

Znieczulenie Podtlenek azotu Opioidy Metody
zewngtrzoponowe niefarmakologiczne

Wyk. 2. Znane metody lagodzenia bélu okoloporodowego
Zrbdto: Opracowanie wiasne

Najczesciej wskazywane techniki — metody niefarmakologiczne (34,2%), podtle-
nek azotu (28%), znieczulenie zewnatrzoponowe (26,7%) oraz opioidy (11,1%).

Whptyw szkoty rodzenia na wybdr znieczulenia

Zdecydowatam sie na
fagodzenie bélu
porodowego

Poszerzytam wiedze,
ale nie zdecydowatam
sie

Nie zdecydowalam sie
na fagodzenie bélu
porodowego
Niezaleznie od szkoly

rodzenia chcialam
znieczulenia

Brak mozfiwosci

0 5 10 15 20 25

Liczba badanych kobiet

Wyk. 3. Wplyw szkoly rodzenia na wybér znieczulenia
Zrbdto: Opracowanie wiasne
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W grupie kobiet, ktore uczeszczaly do szkotly rodzenia (n = 36), najczesciej sto-
sowano metody mieszane (lgczenie technik farmakologicznych i niefarmakologicz-
nych) — 25 przypadkow. Wérdd kobiet nieuczestniczacych w szkole (n = 30) rozktad
byt bardziej zr6znicowany — 9 0s6b wybrato tylko metody farmakologiczne, 4 osoby
metody mieszane, a 8 0sob wylacznie niefarmakologiczne.

Test niezalezno$ci > wykazat, ze udzial w szkole rodzenia istotnie wptywal na
wybor typu metody tagodzenia bolu (3*(2) = 20,85, p < 0,001).

Odczuwanie bdlu u pierworédek

12

liczba badanych

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

NRS

Wyk. 4. Odczuwanie bélu u pierworédek
Zrbdlo: Opracowanie wtasne

Dla kobiet rodzacych po raz pierwszy (pierwiastek), skala NRS (0-10) wykazata
wysokie natezenie bolu. Najwiecej odpowiedzi miescito si¢ w przedziale 8-10,
co $wiadczy o subiektywnym odczuciu porodu jako bardzo bolesnego.
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Anzaliza obaw pacjentek przed znieczuleniem

Obawa przed
moiliwymi
powiktaniami
Znieczulenie wplynie
negatywnie na
dziecko
Whiuciem,/bal
zwigzanym z
podaniem znieczule...
Znieczulenie nie
bedzie dzialato
skutecznie
Negatywne opinie lub
doiwiadczenia innych
osab

Obawa,ze wplynie na
proces porodu

Liczba odpowiedzi

Wyk. 5. Analiza obaw pacjentek przed znieczuleniem
Zrbdto: Opracowanie wlasne

Najczestsza obawa kobiet przed znieczuleniem sg mozliwe powiktania, a takze
jego wptyw na dziecko i bol zwigzany z wkluciem. Niepewnos¢ budzi tez skutecz-
no$¢ znieczulenia oraz opinie innych. Zrodlem tych Igkow jest najczesciej brak rze-
telnych informacji, co podkresla potrzebe lepszej edukacji prenatalne;.

Zrédta informacji na temat znieczulenia okotoporodowego

Potozna/lekarz
Szkota rodzenia

Internet

Doswiadczenia
bliskich oséb

Z ksigzek lub innych
publikacji

inne

o
(=3
[=]
Ll
o
w
(=1

Liczba odpowiedzi

Wyk. 6. Zrodia informacji na temat znieczulenia okoloporodowego
Zrodto: Opracowanie wlasne
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Glownym zrédlem wiedzy o znieczuleniu okotoporodowym sg pracownicy me-
dyczni — zwtaszcza potozne i lekarze — co podkresla wagg dobrej komunikacji z pa-
cjentkami. Duze znaczenie majg réwniez szkoty rodzenia, ktore skutecznie zwigk-
szaja $wiadomos¢ kobiet, co uzasadnia potrzebe ich dalszego rozwoju. Internet, cho¢
czgsto wykorzystywany, jest mniej wiarygodny, dlatego warto zacheca¢ do weryfi-
kacji informacji. Mniejszy wptyw majg doswiadczenia bliskich i literatura, co po-
twierdza przewage profesjonalnych zrodet wiedzy.

4. Dyskusja

4.1. Cel badania

Celem badania bylto okreslenie poziomu wiedzy na temat metod u§mierzania bolu
porodowego u kobiet rodzacych droga naturalng oraz wykazanie pozytywnej kore-
lacji miedzy decyzjg o zastosowaniu tagodzenia bolu — zwlaszcza skuteczniejszych
metod farmakologicznych — a uczestnictwem w szkole rodzenia.

Natezenie bolu porodowego jest na tyle wysokie, Ze jest to przypuszczalnie bol
o najwickszym nasileniu, jakiego kobieta doswiadcza w ciggu calego zycia [1].

4.2. Poréwnanie metod analgezji

Metody stosowane w analgezji porodu mozna podzieli¢ na niefarmakologiczne
1 farmakologiczne. Zadowalajace efekty mozna otrzymac przez kombinacje¢ obu po-
wyzszych metod [1].

Metody niefarmakologiczne obejmujg: utrzymywanie aktywnos$ci fizycznej ro-
dzacej i przyjmowanie pozycji zmniejszajacych odczucia bdélowe, techniki odde-
chowe 1 relaksacyjne, metody fizjoterapeutyczne, immersje wodna, akupunkture
oraz akupresurg. Wérdd metod farmakologicznych wyr6znia si¢ analgezje wziewna,
dozylne lub domig$niowe stosowanie opioidow, a takze analgezje regionalng i miej-
scowg (blokada nerwu sromowego). Do analgezji regionalnej zalicza si¢: ciggle znie-
czulenie zewnatrzoponowe (ZZO), znieczulenie podpajeczynowkowe (PP) oraz ta-
czone znieczulenie podpajeczyndéwkowe i zewnatrzoponowe (CSE) [3]. Sposrod
metod regionalnych w niniejszym opracowaniu skupimy si¢ na ZZO.

Niefarmakologiczne metody, uznawane za bezpieczne, moga by¢ stosowane
przez wickszo$¢ rodzacych. Ich skutecznosé jest szczegdlnie widoczna we wceze-
snym okresie porodu. Metody te nie tylko poprawiajg komfort kobiety, ale rowniez
korzystnie wptywajg na przebieg porodu i dobrostan dziecka. Kluczowe znaczenie
ma dostosowanie konkretnej metody do potrzeb rodzacej oraz mozliwosci danej pla-
cowki. Aktywnos¢ w szkole rodzenia, nauka prawidtowego oddychania, znajomos¢
fizjologii porodu oraz stworzenie spokojnego, sprzyjajgcego otoczenia pomagajg
przetamac tzw. bledne koto Reada: Iek — napigcie — bol [4].

Analgezja wziewna polega na przerywanym podawaniu rodzgcej mieszaniny ga-
zo6w (Entonox) zawierajacej podtlenek azotu (N:20) i tlen w proporcji 1:1. Miesza-
nina ta nie wptywa na kurczliwo$¢ macicy. Pomimo osobniczo zmiennego, ograni-
czonego dziatania przeciwbolowego, poziom zadowolenia rodzacych jest porowny-
walny do tego obserwowanego przy stosowaniu znieczulenia zewnatrzoponowego
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(ZZO) [1]. Aby osiaggna¢ efekt analgetyczny, konieczne jest odpowiednie zsynchro-
nizowanie momentu inhalacji z poczatkiem skurczu, poniewaz dziatanie przeciwbo-
lowe utrzymuje si¢ przez 30-60 sekund. N2O jest szybko eliminowany z organizmu
matki i dziecka, co sprawia, ze jego stosowanie jest bezpieczne przez caty okres po-
rodu. Badania wykazuja, ze podtlenek azotu nie wptywa na przebieg porodu, sposob
jego zakonczenia ani na stan noworodka. Do najczesciej wystepujacych dziatan nie-
pozadanych naleza: nudnosci, zawroty glowy i sennos¢ [5].

Dozylne podawanie opioidéw (czasem rowniez podskorne lub donosowe) ce-
chuje si¢ niewielkg inwazyjnos$cia, lecz takze ograniczong skutecznoscia, obserwo-
wang u okoto 2/3 rodzacych. Do najczestszych dziatan niepozadanych tych prepara-
tow naleza: depresja oddechowa, nadmierna sedacja, nudnosci oraz wymioty. Anal-
getyki opioidowe przenikaja przez tozysko, co moze prowadzi¢ do wystapienia bra-
dykardii u ptodu oraz depresji oddechowej u noworodka. Najczesciej stosowanymi
lekami sg: nalbufina, fentanyl oraz remifentanyl [1].

Znieczulenie zewnatrzoponowe (ZZ0O) umozliwia skuteczne wyeliminowanie bolu
porodowego bez zaburzenia czynnosci skurczowej macicy, co pozwala rodzacej na
aktywny udziat w przebiegu porodu. W poréwnaniu z innymi metodami, ZZO wiaze
si¢ rzadziej z wystepowaniem dziatan niepozadanych, takich jak nudnos$ci, wymioty
czy senno$¢ [6]. Wsrdod lekow stosowanych w ZZO najczgsciej wykorzystuje sie bu-
piwakaine lub ropiwakaing w niskich stezeniach, w polaczeniu z opioidami lipofil-
nymi — fentanylem lub sufentanylem. Takie pofaczenie umozliwia zmniejszenie dawki
anestetyku lokalnego, co ogranicza ryzyko dziatan niepozadanych [1].

7270 znaczaco redukuje natezenie bdlu porodowego w pordéwnaniu zarowno do
opioidéw, jak i1 braku analgezji. Kobiety otrzymujace ZZ0O rzadziej wymagaja do-
datkowych $rodkow przeciwbolowych niz pacjentki leczone opioidami oraz rzadziej
doswiadczaja depresji oddechowej wymagajacej tlenoterapii. Wykazano rowniez, ze
770 nie zwigksza czestosci cie cesarskich 1 nie wptywa istotnie na czgstos¢é wyste-
powania przewlektych bolow plecow. Nie zaobserwowano rowniez istotnych rdznic
w wynikach skali Apgar noworodkéw ani w liczbie przyjec¢ do oddziatu intensywne;j
terapii noworodka [7].

Wydluzenie pierwszego okresu porodu obserwowane po zastosowaniu ZZO
moze wynikac raczej z indywidualnych cech rodzacych niz z dzialania samego znie-
czulenia, ktore w niektorych przypadkach moze sprzyjaé¢ szybszemu rozwieraniu
szyjki macicy. Cho¢ ZZO nie wplywa istotnie na czesto$¢ porodéw zabiegowych,
moze modyfikowac¢ profil wskazan do ciecia cesarskiego. Zaburzenia wstawiania si¢
czesci przodujacej, ktore moga wystepowac przy ZZ0, moga przyczyniac si¢ do wy-
dtuzenia drugiego okresu porodu [8].

Do najczesciej wystepujacych powiktan ZZO zaliczajg si¢: niewystarczajace
dzialanie znieczulenia, przypadkowe naktucie opony twardej (prowadzace do po-
punkcyjnych bélow gtowy), zaburzenia czucia oraz béle krzyza. Ciezkie powiktania
neurologiczne, takie jak krwiak lub ropien, sg niezwykle rzadkie [1].
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4.3. Odniesienie do badan innych autorow

W literaturze przedmiotu znajduje si¢ wiele badan poswigconych metodom tago-
dzenia bélu porodowego oraz czynnikom wplywajgcym na ich wybor przez rodzace.
Odnoszac si¢ do badania 4 cross-sectional survey of labor pain control and women's
satisfaction autorstwa Pietrzaka i wsp., ktore analizowato metody u§mierzania bolu
porodowego oraz poziom satysfakcji kobiet, dostrzegamy istotne podobienstwa do
uzyskanych przez nas wynikow. W omawianym badaniu podkres§lono znaczenie za-
rowno metod farmakologicznych, jak i niefarmakologicznych oraz wskazano na
wplyw poziomu referencyjnos$ci szpitala na wybor technik fagodzenia bolu.

Podobnie jak w badaniu Pietrzaka i wspdtautoréw, w naszej analizie najczesciej
stosowano zard6wno metody niefarmakologiczne, jak i farmakologiczne, przy czym
najwicksza popularnoscig cieszyto si¢ znieczulenie zewnatrzoponowe oraz gaz
wziewny. W odréznieniu od wynikow tamtego badania, w ktorym najczesciej wska-
zywanymi zrodtami informacji byly szkota rodzenia oraz Internet, w naszym przy-
padku dominowaty informacje przekazywane przez personel medyczny oraz szkoty
rodzenia.

Czynniki determinujgce wybdr metod tagodzenia bélu w naszym badaniu byty
uzaleznione zardwno od kategorii szpitala (np. powiatowy, akademicki), jak i od in-
dywidualnych preferencji oraz wczesniejszych do§wiadczen rodzacych [9]. Autorzy
badania Pietrzaka podkreslajg potrzebe wdrazania programéw edukacyjnych zwigk-
szajacych dostep do opartych na dowodach metod tagodzenia bolu porodowego,
co jest zgodne z naszymi wnioskami dotyczacymi konieczno$ci dalszego rozwoju
strategii wspierajacych kobiety w trakcie porodu [5].

W szczegolnosci zwracamy uwage na kluczowg rolg szkot rodzenia, jako podsta-
wowego zrodla wiedzy oraz przestrzeni edukacyjnej, umozliwiajacej skuteczne pod-
noszenie $wiadomosci kobiet na temat dostgpnych metod tagodzenia bolu, przebiegu
porodu oraz form wsparcia.

4.4. Atuty i ograniczenia przeprowadzonego badania

Analiza przeprowadzonego badania pozwala wskaza¢ zarowno jego mocne
strony, jak i ograniczenia, ktore nalezy uwzgledni¢ przy interpretacji uzyskanych
wynikow. Nalezy podkresli¢, ze analiza ma charakter wstepny, a pelne wnioski beda
mozliwe do sformutowania dopiero po zakonczeniu kolejnych etapéw badania oraz
opracowaniu kompletnego materiatu.

Do glownych atutow badania mozna zaliczy¢: trafnos¢ i rzetelno$¢ zastosowa-
nych narzedzi badawczych (sprawdzone kwestionariusze ankietowe), przejrzysta
metodologie, innowacyjnos$¢ podjetej tematyki oraz potencjalng mozliwo$¢ uogol-
nienia wynikow.

Wisrod ograniczen badania warto wskazac¢: niewielka liczebno$¢ proby badaw-
czej, subiektywny charakter udzielanych odpowiedzi (samodzielne wypelnianie an-
kiet), brak kontroli nad zmiennymi zaktocajacymi, przekrojowy charakter badania
(badanie jednorazowe, bez obserwacji longitudinalnej) oraz brak grupy kontrolne;.



173

Whioski

Wigkszos$¢ pacjentek deklaruje znajomo$¢ roznych metod analgezji porodowej —
przede wszystkim technik niefarmakologicznych, podtlenku azotu oraz znieczulenia
zewnatrzoponowego. Kobiety uczestniczace w zajgciach edukacyjnych w szkole ro-
dzenia cze¢sciej wybieraja kombinacje tych metod, co $wiadczy o ich lepszym przy-
gotowaniu i $wiadomym podej$ciu do porodu. Mimo to gtéwne obawy zwigzane ze
znieczuleniem dotycza potencjalnych powiktan oraz wptywu procedury na dziecko.
Watpliwosci te podkreslaja potrzebe intensyfikacji edukacji prenatalnej, zwlaszcza
w zakresie bezpieczenstwa i przebiegu analgezji porodowej. Personel medyczny
oraz szkoty rodzenia petnig kluczowa role jako zrodta rzetelnej wiedzy dla przy-
sztych mam. W zwiazku z tym rekomenduje si¢ dalszy rozwoj programéw edukacji
prenatalnej oraz wzmacnianie kompetencji edukacyjnych personelu, aby zwigkszy¢
skutecznos¢ stosowanych metod i podnies$¢ jako$¢ opieki okotoporodowe;.

Determining the level of knowledge of pregnant women
regarding pain relief during labor and the influence
of childbirth classes on the choice of pain relief method

Abstract

Labour pain, regarded as one of the most intense and subjective pain experiences
in a woman’s life, is multifactorial in nature and is reported by approximately 25%
of parturients as very severe or unbearable. The aim of this study was to assess the
level of knowledge among pregnant women regarding methods of labor pain relief
and to analyze the impact of antenatal education classes on the choice of analgesia
during labor. The study involved 66 women from Poland who delivered vaginally
in 2024-2025. The survey was distributed via social media, allowing for the inclu-
sion of respondents from various regions and medical facilities across the country.
Participation in antenatal classes was found to significantly influence the choice
of pain relief methods, with attendees more often opting for a combination
of pharmacological and non-pharmacological approaches. Most respondents were
aware of at least one method of labor analgesia, although concerns about the
potential side effects of pain relief remained. These findings highlight the need
for enhanced educational efforts in this area. The presented results constitute
a preliminary report and call for further in-depth research with a larger study group.

Keywords: labor, maternal knowledge, antenatal education, labor pain, analgesia.
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Priorytety w opiece piel¢gniarskiej nad pacjentem
z chorobg Lesniowskiego-Crohna

Amelia Musielewicz', Rena Wéjcik’

Streszczenie

Choroba Lesniowskiego-Crohna nalezy do nieswoistych chorob zapalnych jelit.
Przewlekle trwajgcy proces zapalny prowadzi do zniszczenia i wldknienia $cian
przewodu pokarmowego. Choroba ma wieloletni przebieg, zwykle z naprzemiennie
wystepujacymi okresami zaostrzen i remisji. Mimo postgpu medycyny choroba Le-
sniowskiego-Crohna jest nieuleczalnym schorzeniem, ktére moze doprowadzi¢ do
niepelnosprawnosci pacjenta 1 uposledzenia funkcji biopsychospotecznych oraz
znacznego pogorszenia jakosci zycia.

Badaniem objeto 40-letniego pacjenta hospitalizowanego z powodu zaostrzenia
choroby Le$niowskiego-Crohna. Zastosowano metode¢ indywidualnego przypadku.

Pacjenci z chorobg Le$niowskiego-Crohna zmagaja si¢ z licznymi dolegliwo-
$ciami, ktore w istotny sposob utrudniajg codzienne funkcjonowanie. Do najczgst-
szych naleza uporczywe biegunki, nudnosci, wymioty, utrata masy ciala, béle brzu-
cha, zaburzenia snu oraz przewlekte uczucie zmeczenia. Objawy te czegsto prowadza
do obnizenia nastroju i pogorszenia jakosci zycia. Dodatkowym problemem bywa
niedostateczna wiedza na temat przebiegu choroby i mozliwosci jej kontrolowania.
Wprowadzenie systemu wspierajgco-uczacego, opartego na aktywnym asystowaniu
pielegniarki, sprzyja lepszemu przygotowaniu pacjenta do podejmowania samoo-
pieki terapeutycznej, zwigksza jego poczucie bezpieczenstwa i pomaga w bardziej
swiadomym radzeniu sobie z chorobg.

Priorytetem w opiece nad pacjentem z chorobg Le$niowskiego-Crohna jest za-
pewnienie pacjentom interdyscyplinarnej i zindywidualizowanej opieki, ze szcze-
gbélnym uwzglednieniem asystowania pacjentowi w czynno$ciach samoobstugo-
wych, zapobiegania niedozywieniu, powiklaniom i zaburzeniom wodno-elektrolito-
wym. Istotne jest takze zapewnienie wsparcia psychicznego, emocjonalnego
i informacyjnego.

W niniejszej pracy badaniem objeto 40-letniego pacjenta hospitalizowanego
w Mazowieckim Szpitalu Specjalistycznym na Oddziale Wewngtrznym z powodu
zaostrzenia choroby Lesniowskiego-Crohna, w okresie 10.12.2022-17.12.2022, po
uzyskaniu zgody pacjenta i dyrekcji szpitala. Zastosowano metode indywidualnego

1 Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ, Katedra Pielegniarstwa.
2 Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ, Katedra Pielegniarstwa.
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przypadku (ang. case study) w oparciu o wywiad z pacjentem, obserwacj¢ uczestni-
czacy, analize dokumentacji medycznej i pomiary podstawowych parametrow zy-
ciowych. Wykorzystano histori¢ choroby pacjenta, kwestionaiusz wywiadu piele-
gniarskiego, skale monitorowania nat¢zenia bolu NRS, kwestionariusz oceny stanu
odzywienia MNA, kartg¢ obserwacji chorego oraz wyniki badan diagnostycznych.

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie specyfiki opieki pielegniarskiej nad pa-
cjentem z choroba Lesniowskiego-Crohna w okresie zaostrzenia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem problemow pielegnacyjnych i roli pielegniarki w zespole terapeu-
tycznym.

Stowa kluczowe: choroba Lesniowskiego-Crohna, zapalenie, nieswoiste choroby
zapalne, czynniki §rodowiskowe, mikrobiota jelitowa.

Wstep

Choroba Les$niowskiego-Crohna (ChLC) jest przewleklym petnosciennym,
gtéwnie ziarniniakowym zapaleniem przewodu pokarmowego, ktére moze dotyczy¢
kazdej jego czgsci, jednak najczesciej dotyczy dystalnego odcinka jelita kretego.
Proces zapalny rozpoczyna si¢ w btonie §luzowej i stopniowo dochodzi do glgbszych
warstw $cian przewodu pokarmowego. Nacieki zapalne obejmujg calg grubos¢
$ciany jelita, powodujac przetoki, zwezenia i1 guzy zapalne.

Choroba Lesniowskiego-Crohna ma charakter przewlekly, wieloletni. Charakte-
rystyczng cechg ChLC jest wystepowanie okresOw zaostrzen i remisji choroby.
Mimo zastosowania réznych form leczenia i dzialan terapeutycznych, ukierunkowa-
nych na kontrole objawow, zycie pacjenta jest podporzadkowane chorobie, a pacjent
nigdy nie bgdzie w petni zdrowy [1, 2, 3].

1. Epidemiologia

Choroba Le$niowskiego-Crohna ujawnia si¢ zwykle w drugiej lub trzeciej deka-
dzie zycia. Chorujg gtownie osoby mtode w wieku 15-35 lat. Uwaza sig, ze na cho-
robe Lesniowskiego-Crohna czesciej choruja kobiety niz mezczyzni. Najwyzsza
chorobowos¢ z powodu ChLC w Europie odnotowano w Niemczech (322 chorych
na 100 tys. osdb). W Ameryce Potnocnej najwyzsza wartos¢ odnotowano w Kana-
dzie (319 chorych na 100 tys.os6b). Badania epidemiologiczne dowodzg, ze wzrost
zapadalnosci jest zwigzany z czynnikami srodowiskowymi, np. zamieszkiwanie na
terenach wysoko uprzemystowionych [3, 4].

2. Etiologia

Nie ustalono pewnej przyczyny rozwoju ani mechanizmu uszkodzenia tkanek
w chorobie Lesniowskiego-Crohna. Jednak uwaza sie, ze etiologia ChLC jest wielo-
czynnikowa i1 biorg w niej udzial czynniki $rodowiskowe, immunologiczne
i genetyczne [5, 6].



177

2.1. Czynniki Srodowiskowe

Wiele badan wskazuje na zwigzek zwickszonego ryzyka zachorowania na cho-
robe Lesniowskiego-Crohna z czynnikami srodowiskowymi. Do najwazniejszych
czynnikow ryzyka zalicza si¢: palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, zachodni mo-
del zywienia, nadwagg i otylo$¢, stres, zaburzenia snu, czynniki mikrobiologiczne,
region geograficzny oraz stosowanie lekow [3].

2.2. Palenie tytoniu

Jednym z waznych czynnikoéw $rodowiskowych biorgcych udziat w patogenezie
choroby Les$niowskiego-Crohna jest palenie tytoniu. Wykazano migdzy innymi
zwigkszone ryzyko zaostrzen, wigkszg penetracj¢ choroby i nawrotu pooperacyj-
nego. Uwaza sig¢, ze palenie bierze udzial w powstawaniu choroby Le$niowskiego-
Crohna, powodujac zmiany epigenetyczne, ktdére wplywajg na odpowiedz immuno-
logiczng i sktad mikrobioty jelitowej. Nalezy zaznaczy¢, ze palenie tytoniu, papie-
rosow elektronicznych oraz waporyzatorow ma rowniez negatywny wplyw na caly
organizm [3].

2.3. Alkohol

Wpltyw alkoholu na przebieg i rozw6j ChLC nie jest w petni poznany. Sugeruje
sie, ze spozywanie alkoholu moze nasila¢ objawy choroby — takie jak bol brzucha,
biegunka — poprzez prozapalny wplyw na uktad odpornosciowy oraz zwigkszenie
przepuszczalno$ci  bariery jelitowej. Dodatkowo wysoka zawarto$¢ cukru
w napojach alkoholowych moze by¢ przyczyng biegunki osmotycznej, a sam etanol
moze wpltywac na perystaltyke jelit [3].

2.4. Zachodni model Zzywienia

Zachodni model zywienia to dieta oparta przede wszystkim na wysokokalorycz-
nych i przetworzonych produktach spozywczych. Korzystanie z tej diety powoduje
dostarczanie organizmowi duzych ilo$ci nasyconych kwasow ttuszczowych (NKT),
weglowodandw prostych czy biatka pochodzenia zwierzecego. Dieta zachodnia jest
uboga w biatko pochodzenia roslinnego, btonnik pokarmowy i nienasycone kwasy
thuszczowe (NNKT). Z badan wynika, ze nadmierne spozywanie NKT i niewystar-
czajaca ilos¢ biatka roslinnego w diecie sg czynnikami ryzyka zaburzonej harmonii
pracy jelit. Uwaza sig, ze zachodni model Zywienia sprzyja m.in. rozwojowi nadwagi
i otylos$ci, dysbiozy jelitowej oraz stanu zapalnego btony sluzowej [3, 5].

2.5. Stres

Stresory oddzialuja negatywnie na prace przewodu pokarmowego, a takze od-
dziatywanie na uktad odporno$ciowy i hormonalny. Wysoki poziom stresu moze
zwickszy¢ ryzyko zaostrzenia objawdw choroby. Zarzadzenie stresem spowodo-
wany chorobg stanowi wyzwanie ze wzglgdu na jego chroniczny charakter [3].
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2.6. Zaburzenia snu

Sen odgrywa kluczowa role¢ w zachowaniu zdrowia oraz prawidlowej pracy
uktadu odpornosciowego. Zta jakos$¢ snu spowodowana jest nieprzyjemnymi i upo-
rczywymi objawami oraz aktywnymi stanami zapalnymi. Zaburzenia snu zwigkszaja
ryzyko nawrotu choroby i chronicznego zmeczenia [3].

2.7. Czynniki mikrobiologiczne

Zakazenia przewodu pokarmowego bakteriami z rodzaju: Salmonella i Campy-
lobacter powigzano z rozwojem nieswoistego zapalenia jelit (NZJ). Uwaza sig,
ze kolonizacja jelit bakteriami z gatunku Helicobacter spp. moze wigzac si¢ z wy-
stepowaniem choroby Lesniowskiego-Crohna. Wérod innych gatunkéw bakterii,
ktore moga mie¢ istotny wptyw na powstawanie NZJ sa Escherichia coli lub
Mycobacterium tuberculosis. Wedtug hipotezy tzw. zimnego tancucha bakterie zimno-
lubne, takie jak Listeria spp. 1 Yersinia spp., przyczyniajg si¢ do rozwoju ChLC [3].

2.8. Leki

Oddziatywanie lekéw na mikrobiote jelitowg i mechanizmy odporno$ciowe
sa kluczowe w mechanizmie powstawania NZJ. Gtowna grupa lekow, ktora przy-
czynia si¢ do dysbiozy jelitowej sa antybiotyki. Ich stosowanie powoduje zmniej-
szenie liczby komensali bakterii jelitowych [2].

Kolejna grupa lekow, ktorej dlugie stosowanie moze stac si¢ przyczyna dla roz-
woju NZJ sa niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ). Powoduja one zmiang
w przepuszczalno$ci bariery §luzowej, zaktocenia rownowagi mikrobiologicznej
oraz interakcje z ukladem odpornosciowym [2].

Inng grupa lekow, ktora moze zwigkszy¢ ryzyko wystapienia NZJ, sa doustne
leki antykoncepcyjne. Wedlug badan moga one zwigksza¢ ryzyko rozwoju ChLC
o 1,5 raza [2].

2.9. Czynniki immunologiczne

We wrodzonej odpowiedzi immunologicznej posredniczg takie komorki, jak neu-
trofile, makrofagi, monocyty i komorki dendrytyczne, a takze komorki nieimmuno-
logiczne: nabtonkowe, $rodbtonkowe i mezenchymalne. Jednym z najwcze$niej-
szych objawow zapalenia jelit jest naciek btony §luzowej przez neutrofile, makrofagi
i komorki plazmatyczne. W przypadku dysfunkcji bariery jelitowej obserwuje si¢
zwigkszong przepuszczalnos¢ jelit 1 zaburzong odpowiedz immunologiczng, co po-
woduje zwigkszenie zuzycia krazacych komoérek odporno$ciowych i wydzielanie
mediatorow prozapalnych. W wyniku uszkodzenia nabtonka jelitowego dochodzi do
uwolnienia kwasu archaidonowego, ktory jest prekursorem zwigzkow o charakterze
zapalnym [3, 5].

U pacjentéw w fazie zaostrzenia choroby obserwowane jest zwigkszone stezenie
cytokin prozapalnych oraz obecnosci nacieku zapalnego w $cianie jelita. Zaburzenie
roéwnowagi mi¢dzy cytokinami prozapalnymi a przeciwzapalnymi ma istotny wptyw
na przebieg choroby. Na przyktad interleukina 1 (IL-1) nalezy do grupy cytokin,
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ktore sg gtownymi regulatorami reakcji zapalnej i immunologicznej. Aktywacja tej
interleukiny powoduje pobudzenie uwolnienia cytokin prozapalnych, czynnikow
chemotaktycznych oraz biatek ostrej fazy, skutkuje to naptywem komorek odporno-
sciowych do tkanek jelita oraz zaostrzeniem miejscowego stanu zapalnego [3, 5].

2.10. Czynniki genetyczne

Posiadanie krewnego chorujgcego na NZJ podnosi 3-20-krotnie ryzyko wystg-
pienia tej choroby u innych czlonkéw rodziny. Ryzyko zachorowania na NZJ jest
jeszcze wigksze w przypadku krewnych w 11 II linii oraz w przypadku bliZniat [3].

W 2001 roku odkryto pierwszy gen, ktorego mutacja powigzana jest z predyspo-
zycja zachorowania na NZJ. Jest to gen NOD2/CARD15 kodujacy biatko zaangazo-
wane w regulacje¢ uktadu odpornosciowego. Gen ten odpowiedzialny jest za rozpo-
znawanie dipeptydu muramylowego, ktory jest sktadnikiem §ciany bakterii, ponad
to zawiera on receptor rozpoznajacy, ktory jest ekspresjonowany przez makrofagi,
neutrofile i komoérki Panetha [5].

Jesli wystapi jeden allel zmutowanego genu, ryzyko zachorowania jest 4-krotnie
podwyzszone, natomiast jesli wystgpig dwa allele zmutowanego genu ryzyko zacho-
rowania jest juz 40-krotnie wicksze [3].

Obecnie znanych jest kilkadziesigt genow wywierajacych wptyw na rozwoj cho-
roby Lesniowskiego-Crohna. Biorg one udziatl w regulacji procesow takich jak:

e Autofagocytoza;

Rozpoznawanie lipopolisacharydows;
Produkcja cytokin prozapalnych;
Zachowanie integralno$ci bariery jelitowe;;
Oksydacja kwasow thuszczowych [3-6].

2.11. Mikrobiota jelitowa

W ostatnim latach zwraca si¢ coraz wigkszg uwage na udziat mikrobiomu jelito-
wego w patogenezie NZJ.

Obserwowane jest rozszczelnienie bariery jelitowej, co w konsekwencji powo-
duje rozwoj miejscowego stanu zapalnego. Nastepnie dochodzi do przenikania drob-
noustrojow i toksyn do krwioobiegu, co powoduje rozprzestrzenianie si¢ stanu za-
palnego. Choroba Lesniowskiego-Crohna przyczynia si¢ do zmniejszenie biordzno-
rodnosci mikrobiomu. Dochodzi do zmniejszenia liczby komensali bakteryjnych,
np. Faecalibacterium prausnitzii, jednocze$nie obserwuje si¢ zwigkszong liczebnos¢
drobnoustrojow oportunistycznych oraz patogennych takich jak Clostridioides
defficile. U pacjentow z NZJ obserwuje si¢ rowniez zwigkszong liczebno$¢ Rumino-
coccus gnavus w porownaniu do oséb zdrowych. Nalezy podkresli¢, ze sktad mikro-
bioty jelitowej ulega zmianie w zalezno$ci od fazy choroby (ryc.1) [3, 5].
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Mikrobiotyczne wskazniki w przebiegu choroby Le$niowskiego-Crohna

Wzrost liczebno$ci Spadek liczebnosci
Escherichia coli Roseburia intestinalis
Veillonella Faecalibacterium prausnitzii
Ruminococcus Eubacterium rectale
Ruminococcus torgues Coprococcus
Ruminococcus gnavus Clostridioides leptum
Intestinibacter Christensenellaceae
Clostridioides hathewayi Coriobacteriaceae
Clostridioides bolteae
Bacteroides fragilis
Actinomyces

Ryec. 1. Mikrobiotyczne wskazniki w przebiegu choroby Lesniowskiego-Crohna [3]

3. Objawy

Sredni czas trwania objawow przed ostateczna diagnoza wynosi ok. 2-2,5 roku. Naj-
czestszg postacig choroby to lokalizacja kretniczo-katnicza. Objawy choroby moga by¢
lagodne lub ciezkie. W okresie remisji objawy nie wystepuja lub nie sa ucigzliwe dla
pacjentdw. W fazie aktywnej ChLC manifestuje si¢ dolegliwosciami przede wszystkim
ze strony ukladu pokarmowego, takimi jak biegunka, wzdecia, bol brzucha, gorgczka,
ostabienie, ogdlne zle samopoczucie. W badaniu palpacyjnym mozna stwierdzi¢ obec-
no$¢ guza w prawym dole biodrowym, ktory zwykle §wiadczy o zajeciu koncowego
odcinka jelita kretego, moze pojawiaé si¢ krew w stolcu. Do rzadziej obserwowanych
dolegliwosci naleza: zapalenie skory, oczu, stawow, zaburzenia pracy watroby lub drog
z6tciowych. Objawy choroby sg zalezne od lokalizacji, rozleglosci i stopnia zaawanso-
wania zmian w przewodzie pokarmowym [5, 7].

Najczgsciej chorobg Lesniowskiego-Crohna dotknigty jest dolny odcinek prze-

wodu pokarmowego, dlatego mozna wyr6zni¢ nastepujace lokalizacje choroby:

1. Dystalny odcinek jelita kretego (40-50%) — zaczyna si¢ zwykle bez wyraz-
nych objawéw. Wystepuje bol w prawej, dolnej czesci brzucha (przypomina-
jacy zapalenie wyrostka robaczkowego), ktory nasila si¢ po positkach. Moze
pojawiac si¢ krew w stolcu, a u 1/3 chorych wyczuwalny jest guz w prawym
dolnym kwadrancie jamy brzuszne;j.

2. Jelito cienkie — rozwija si¢ zespot uposledzonego wchianiania wskutek tocza-
cego si¢ procesu zapalnego Sciany jelita cienkiego utrudniajacego przyswoje-
nie sktadnikow pokarmowych. Prowadzi to do wystepowania stolcow o cha-
rakterze ttuszczowym, niedokrwistoéci, awitaminozy (zwlaszcza witaminy
B12), hipoproteinemig i zaburzeniami elektrolitowymi. Po pewnym czasie ob-
serwowane jest niedozywienie i wyniszczenie oraz hipoalbuminemia.

3. Jelito grube (20%) — najczestszym objawem jest biegunka, bol brzucha. Zaje-
cie procesem zapalnym koncowego odcinka jelita krgtego i jelita grubego
(30-40% chorych) stanowi zestawienie objawow takich jak w przypadku
zmian zapalnych w jelicie cienkim i jelicie kretym.

4. Odbyt — zmiany odbytu (owrzodzenia, ropnie, wyro§la skorne, przetoki oko-
loodbytowe) wystepuja u 50-80% chorych z zajgciem jelita grubego.
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Zajecie gornego odcinka przewodu pokarmowego wystepuje znacznie rzadziej
1 mozna wyr6zni¢ nastepujace lokalizacje choroby:

1. Jama ustna — choroba dotyczy gtownie warg, blony sluzowej policzkow oraz
dziaset.

2. Przelyk — zajecie przetyku manifestuje si¢ dysfagia, odynofagia, pieczeniem
przetyku, boélem zamostkowym, wymiotami.

3. Zotadek — choroba moze objawiaé sie bolem brzucha oraz wymiotami
(podobnie jak w przypadku choroby wrzodowej zotadka)

4. Jelito czcze — zmiany w jelicie czczym manifestujg si¢ bolem brzucha, biegunka,
spadkiem masy ciata, niedozywieniem, niedokrwistoscia [3, 8, 9, 10, 11].

4. Diagnostyka

Choroba Lesniowskiego-Crohna to przypadto$¢ o ztozonym obrazie klinicznym.
Rozpoznanie choroby wymaga zebrania doktadnego wywiadu, przeprowadzenia bada-
nia przedmiotowego oraz badan dodatkowych, takich jak badania laboratoryjne, endo-
skopowe, histopatologiczne i radiologiczne. Rycina ponizej przedstawia schemat poste-
powania diagnostycznego w chorobie Lesniowskiego-Crohna (ryc.2) [1, 3, 8, 12].

Podejrzenie NZJ
Nowe objawy > 4 tygodni:
(biegunka, béle brzucha)

|
v

Objawy alarmowe:
« niezamierzona utrata masy ciala
+ krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego
+ dodatni wywiad rodzinny w kierunku NZJ lub raka jelita grubego
= wyczuwalny opér patologiczny w jamie brzusznej
» goraczka
« niedokrwistos¢

l TAK

Konieczna dalsza diagnostyka,
L w tym kolonoskopia

Wiek > 45-50 lat

Konieczna dalsza
diagnostyka, w tym
kolonoskopia

Oznaczenie kalprotektyny w stolcu

l l

| < 50 pg/g 50-250 ug/g > 250 ug/g
| Choroba organiczna «5Zara strefa” Choroba organiczna bardzo
bardzo malo Wyklucz inne odwracalne wysoce prawdopodobna.
ll prawdopodobna przyczyny - polekowe, infekcja, Wskazana dalsza kolonoskopia
W razie watpliwoéci kolonoskopia

Ryec. 2. Schemat post¢powania diagnostycznego w ChLC [3].
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4.1. Badania laboratoryjne

Kazdy chory podczas diagnostyki, jak i w trakcie monitorowania choroby powinien
poddac si¢ badaniom laboratoryjnym krwi, ktore sg pomocne w wykryciu i okresleniu
stopnia niedoborow oraz w ocenie aktywnosci choroby. W morfologii krwi szczegdlne
wazne beda: stezenie hemoglobiny (HGB), liczba leukocytow (WBC) oraz liczba ptytek
krwi (PLT) ze wzgledu na prawdopodobienstwo wystgpienia niedokrwistosci, leukocy-
tozy 1 nadptytkowosci. U pacjentdéw mogg by¢ obserwowane inne odchylenia, takie jak
zaburzenia elektrolitowe, zwlaszcza niedobor witaminy B, kwasu foliowego oraz wi-
taminy Ds. Istotg choroby Le$niowskiego-Crohna jest przewlekty stan zapalny, dla-
tego niezwykle istotne be¢dzie ocena stezenia CRP lub obecnie rzadziej uzywanego
odczynu Biernackiego (OB). Powyzsze parametry przydatne sg na etapie wstepnej
diagnostyki lub w ocenie aktywnosci procesu chorobowego, ponadto nie cechujg si¢
one wystarczajaca czutoscig i swoisto$cig w ocenie aktywnosci choroby. Dlatego
wykonuje si¢ badania katu, aby oznaczy¢ poziom bialek ostrej fazy (kopromarkery)
glownie kalprotektyny i laktoferyny. W diagnostyce réznicowej NZJ pomocne jest
oznaczenie przeciwcial przeciwko Saccaromyces cerevisiae (ASCA), ktore jest
stwierdzane u ok. 60% chorych z ChLC, a nie jest charakterystyczne dla WZJG
(wrzodziejacego zapalenia jelita grubego) [1, 3, 10].

4.2. Diagnostyka endoskopowa

Badania endoskopowe (gastroskopia i kolonoskopia) odgrywaja kluczowa rolg
w diagnostyce NZJ oraz ocenie stopnia zaawansowania choroby:

e Kolonoskopia

Choroba Lesniowskiego-Crohna moze dotyczy¢ kazdego odcinka przewodu po-
karmowego, jednak najczestszg lokalizacjg jest okolica kretniczo-katnicza. Wezesne
zmiany zapalne widziane w badaniu endoskopowym maja charakter nadzerek afto-
wych czy plamistych zaczerwien. Afty sa ptaskie i czgsto ich §rednica nie przekracza
5 mm. Charakterystyczng cechg choroby Les$niowskiego-Crohna jest jej odcinko-
wos$¢. Oznacza to, ze zmiany zapalne sg przedzielone odcinkami z prawidlowa btong
sluzowa. W bardziej zaawansowanych stadiach choroby obserwuje si¢ obrzeknigta
1 przekrwiong btong sluzowa z owrzodzeniami o réznej wielkosci i réznym ksztalcie.
Moga by¢ one ptaskie lub zaglebione. Ponadto czgste jest tworzenie linijnych ow-
rzodzen, tzw. torow kolejowych, ktore z owrzodzeniami okrgznymi dajg objaw tzw.
brukowania. W badaniu endoskopowym oprocz bliznowatych zwezen oraz polipdw
zapalnych bedacych skutkiem przewlektego stanu zapalnego mozna stwierdzi¢ uj-
$cia przetok otoczonych obrzgknieta i zaczerwieniong blong sluzowa [3].

e  Gastroskopia

Cho¢ zmiany zapalne w obrgbie gornego odcinka przewodu pokarmowego wy-
stepuja znacznie rzadziej, to kazdy pacjent z rozpoznaniem ChLC powinien by¢ pod-
dany gastroskopii. W przypadku zmian zapalnych w gérnym odcinku przewodu po-
karmowego charakterystyczne bgdg obrzgkniete, podtuzne fatdy poprzecinane linij-
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nymi bruzdami w zotadku. Podczas wykonywania gastroskopii wskazane jest row-
niez pobranie wycinkow w celu wykluczenia celiakii, ktora moze wystepowac
z choroba Le$niowskiego-Crohna [3, 9, 13].

5. Leczenie farmakologiczne

Podstawowe grupy lekow stosowanych w leczeniu choroby LeS$niowskiego-
Crohna to: pochodne kwasu S-aminosalicylowego, glikokortykosteroidy, leki immu-
nosupresyjne, antybiotyki oraz leki biologiczne [1, §].

e  Pochodne kwasu 5-aminosalicylowego

Maja dziatanie immunosupresyjne i przeciwzapalne. Mesalazyng stosuje si¢
w przypadku zmian zapalnym w obrebie jelita cienkiego w przypadku zmian w jeli-
cie grubym zaleca si¢ stosowanie sulfasalzyny. Leki z tej grupy stosuje si¢
w leczeniu choroby o matym lub $rednim stopniu aktywnosci [8].

e  Glikokortykosteroidy

Glikokortykosteroidy to grupa lekow o silnym dziataniu przeciwzapalnym, ha-
mujacym zaréwno wczesng, jak i p6zng fazg zapalenia. Preparaty najczesciej stoso-
wane to prednizon, hydrokortyzon, metyloprednizon oraz budezonid.

Prednizon doustnie podaje si¢ w przypadku aktywnej choroby o $rednio-cigzkim
przebiegu. W rzutach choroby o cigzkim przebiegu skuteczne jest podanie dozylnie
hydrokortyzonu i metyloprednizonu. Czg¢$¢ pacjentow wymaga statego podawania gli-
kokortykosteroidow. W takich przypadkach stosuje si¢ budezonid. T¢ forme leczenia
stosuje si¢ w przypadku tagodnej postaci choroby Lesniowskiego-Crohna [3, §].

e  Leki immunosupresyjne

W leczeniu choroby Lesniowskiego-Crohna z grupy lekow immunosupresyjnych
stosuje si¢ azatiopryne, 6-Merkaptopuryne oraz metotreksat. Wskazaniem do zasto-
sowania azatiopryny sg przetoki, rozlegte zmiany okotoodbytnicze, rozlegte zapale-
nie jelita cienkiego oraz brak skutecznos$ci innych metod leczenia. Podczas stosowa-
nia terapii wskazana jest kontrola morfologii ze wzgledu na ryzyko wystgpienia
agranulocytozy [8].

e  Antybiotyki

Najczesciej stosuje si¢ cyprofloksacyne oraz metronidazol. Antybiotyki stoso-
wane sg jako terapia, ktora uzupelnia caly proces terapeutyczny [8].

e  Leki biologiczne

W Polsce zarejestrowano dwa preparaty biologiczne: infliksymab i adalimumab.
Stosowanie lekdw biologicznych opiera si¢ na dziataniu na drodze rekombinacji ge-
netycznej przeciwciat dziatajgcych na rozne etapy procesu zapalnego [3, 8, 14].

6. Leczenie chirurgiczne
Zabiegi chirurgiczne w chorobie Le$niowskiego-Crohna majg charakter leczenia
wspomagajacego. Najczestszym wskazaniem do zabiegu chirurgicznego jest niedroz-
no$¢ przewodu pokarmowego, ropnie i przetoki. Najczes$ciej wykonywane zabiegi [3]:
e Resekcja kretniczo-katnicza;
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e Oszczedna resekcja — w przypadku zajecia jelita cienkiego;

o Laparoskopowa plastyka — srddoperacyjne rozszerzanie zwezen;

e Hemikolektomia prawostronna lub lewostronna — w przypadku zaj¢cia prawe;j
lub lewej potowy jelita grubego, czasami zachodzi konieczno$¢ wytonienia
czasowej lub statej kolostomii ;

e Kolektomia z zespoleniem kretniczo-odbytniczym;

e Proktokolektomia z wytworzeniem statej ileostomii [15].

7. Leczenie psychologiczne

Waznym uzupelieniem terapii medycznej jest leczenie psychologiczne, poma-
gajace pacjentom radzi¢ sobie z problemami emocjonalnymi, niepokojem, obawa
o wlasne zdrowie, stresem, a czgsto z depresjg 1 brakiem akceptacji choroby. Opieka
psychologiczna moze obejmowac techniki relaksacyjne, wsparcie w radzeniu sobie
z negatywnymi emocjami, a takze pomoc w zmianie dysfunkcjonalnych wzorcow
myslenia i zachowania. Wéréd metod psychoterapii mozna wymieni¢ terapi¢ po-
znawczo-behawioralng (CBT), terapi¢ behawioralng, terapi¢ wspierajgcg, trening
uwaznosci (mindfulness), terapi¢ grupows. Interesujace inicjatywy w tym zakresie
prowadzi Polskie Towarzystwo Wspierania Osob z Nieswoistymi Zapaleniami Jelita
,J-elita” [16].

8. Opis przypadku

Badaniem objeto 40-letniego pacjenta hospitalizowanego w Mazowieckim Szpi-
talu Specjalistycznym na Oddziale Wewngetrznym z powodu zaostrzenia choroby
Lesniowskiego-Crohna, w okresie 10.12.2022-17.12.2022, po uzyskaniu zgody pa-
cjenta i1 dyrekcji szpitala. Zastosowano metod¢ indywidualnego przypadku (ang.
case study) w oparciu o wywiad z pacjentem, obserwacj¢ uczestniczaca, analize do-
kumentacji medycznej 1 pomiary podstawowych parametrow zyciowych. Wykorzy-
stano histori¢ choroby pacjenta, kwestionaiusz wywiadu pielegniarskiego, skale mo-
nitorowania natezenia bolu NRS, kwestionariusz oceny stanu odzywienia MNA,
karte obserwacji chorego oraz wyniki badan diagnostycznych.

Mezczyzna P.S., wiek 40 lat, zostal przyjety na Oddziat Wewnetrzny II z obja-
wami zaostrzenia choroby Lesniowskiego-Crohna (bol brzucha, nudnosci, biegunka
z domieszkg krwi, spadek masy ciala, goraczka), dodatkowo zaburzenia snu. Kon-
takt stowny zachowany.

Parametry ogolne: wzrost: 178 cm, masa ciata: 63 kg, BMI: 19,9 kg/m? (na gra-
nicy niedowagi), ci$nienie tetnicze: 110/70 mmHg, tetno: 88/min, temperatura:
38,5°C, diureza dobowa: monitorowana, brak obrzekow.

W oddziale wykonano kolonoskopie, USG jamy brzusznej oraz szereg badan la-
boratoryjnych m.in:

— Morfologia: Hb 11,2 g/dl (anemia normocytarna), leukocytoza 12,5 tys./ul,

— CRP: 48 mg/l 1,
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OB: 55 mm/h 1,

Albuminy: 3,0 g/dl |,

Elektrolity: z tagodng hipokaliemig,
Kreatynina: 0,9 mg/dl,

Kat: uyjemny w kierunku Clostridioides difficile.

Leki przyjmowane przez pacjenta:

Metyloprednizolon i.v. 40 mg/24h (leczenie zaostrzenia),
Mesalazyna p.o. 2 x 2 g (kontynuacja leczenia podtrzymujacego),
Pantopraz 40 mg 1 x dziennie (oslonowo),

Azatiopryna p.o. 2mg/kg m.c./dobg,

Nawodnienie i elektrolity i.v. (NaCl 0,9% / PWE),

Loperamid 2 mg p.o. po kazdym luznym stolcu (max 16 mg/dobg).

Pacjent jest mocno zaniepokojony swoim stanem zdrowia, pobytem w szpitalu
oraz brakiem poprawy. Jednoczesnie u chorego wystepuje deficyt wiedzy na temat
choroby, zasad zywienia, powiklan.

I. PROBLEM PIELEGNACYJNY
Silny bol brzucha spowodowany toczacym si¢ stanem zapalnym
Cel opieki: Eliminacja lub zmniejszenie bolu

Dzialania pielegniarskie:

Ocena stanu klinicznego pacjenta (pomiar ci§nienia tetniczego krwi, tetna, od-
dechu, temperatury), co 8h w fazie zaostrzenia.

Ocena nat¢zenia bolu za pomocg skali NRS oraz obserwacja zachowania pa-
cjenta na nasilenie dolegliwosci bolowych, takich jak: apatia, grymas twarzy,
zmiana zabarwienia skory, nadmierna ruchliwo$¢ (ocena bolu — co 4 h).
Zaproponowanie choremu takiego ulozenia ciala, ktéore moze pomodc
w tagodzeniu bolu, np. pozycja na boku z kolanami podciggnietymi do brzu-
cha (pozycja embrionalna).

Podanie §rodkow przeciwbolowych i spazmolitycznych zgodnie ze zleceniem
lekarza — Paracetamol 500-1000 mg p.o. co 6 h, maks. 4 g/dobe.

Unikanie NLPZ (moga zaostrzy¢ chorobg).

Konsolidowanie czynnosci pielegnacyjnych przy pacjencie.

II. PROBLEM PIELEGNACYJNY
Ostabienie spowodowane zaburzonym wchianianiem sktadnikéw odzywczych.
Cel opieki: Przywrdocenie wlasciwego stanu odzywiania
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Dzialanie pielegniarskie:

Monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych (temperatura ciala,
tetno, oddech, cisnienie tgtnicze krwi).

Na zlecenie lekarza wykonanie badan okreslajacych stezenie elektrolitow
W surowicy krwi.

Podanie §rodkow farmakologicznych zgodnie ze zleceniem lekarza.
Podawanie zwigkszonej ilosci ptynéw (doustnie) lub nawadnianie organizmu
droga dozylng wedlug zlecenia lekarza, kontrola bilansu ptynéw — 1x/dobg —
0,9% NaCl 500-1000 ml i.v. co 8-12 h (wg zlecenia lekarza).

Dostosowanie aktywnosci fizycznej do sprawnosci fizycznej pacjenta.

II1. PROBLEM PIELEGNACYJNY
Uporczywe biegunki, wymioty i nudnosci spowodowane zaburzeniami perystaltyki jelit.
Cel opieki: Eliminacja biegunek, wymiotow i nudnosci. Unormowanie perystaltyki jelit.

Dzialania pielegniarskie:

Kontrola podstawowych parametrow zyciowych (temperatura ciala, tetno,
oddech, ci$nienie tetnicze krwi).

Badanie fizykalne brzucha, codzienna ocena perystaltyki jelit, tkliwosci,
powiktan.Na zlecenie lekarza podanie srodkow farmakologicznych — Lopera-
mid 2 mg p.o. po kazdym luznym stolcu (max 16 mg/dobg).

Dozylne nawodnianie pacjenta oraz wigczenie zywienia pozajelitowego.
Obserwowanie (rodzaj, ilos¢) wymiotowanej tresci oraz oddawanego stolca
(co 4-6h).

Dbanie o czystos¢ bielizny osobistej i poscielowej pacjenta.

Wietrzenie sali — usunigcie przykrych czynnikow, np. intensywny zapach.
Wiaczenie diety lekkostrawne;.

IV. PROBLEM PIELEGNACYJNY
Niedokrwistos¢ spowodowana krwistymi biegunkami.
Cel opieki: Eliminacja biegunki.

Dzialania pielegniarskie:

Obserwacja (rodzaj, ilos¢) wydalanego katu.

Oddanie probki katu do badania laboratoryjnego.

Poinformowanie pacjenta o konieczno$ci przestrzegania zasad higieny osobistej.
Podanie $rodkoéw przeciwbiegunkowych oraz dozylne nawodnianie organi-
zmu na zlecenie lekarza.

Przetoczenie Koncentratu Krwinek Czerwonych (KKCz) na zlecenie lekarza.
Wilaczenie diety bogatej w zelazo lub suplementacja zelaza.
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Obserwowanie pacjenta pod katem objawdw odwodnienia (napigcie i sucho$¢
powtok skornych).

V. PROBLEM PIELEGNACYJNY
Swiad w okolicy odbytu.
Cel opieki: Zniwelowanie dolegliwosci.

Dzialania pielegniarskie:

Edukacja pacjenta w zakresie zasad higieny okolic odbytu (stosowanie wody
w temperaturze pokojowej, unikanie tarcia, stosowanie przewiewnej, bawel-
nianej bielizny).

Higiena odbytu po kazdym wyproznieniu — przemywanie letnig woda, masci
tagodzace (np. Alantan, Sudocrem).

Ocena skéry odbytu.

Zaproponowanie pacjentowi stosowania srodkow natluszczajacych i przezna-
czonych do pielegnacji okolic odbytu.

Zachecenie pacjenta do stosowania srodkdéw pielegnacyjnych (np. hipoaler-
giczne plyny do higieny intymne;j).

VI. PROBLEM PIELEGNACYJNY

Sucho$¢ bton sluzowych jamy ustnej spowodowana odwodnieniem.

Cel opieki: Nawodnienie pacjenta i zniwelowanie suchosci btony §luzowych jamy
ustnej.

Dzialania pielegniarskie:

Poranna i wieczorna toaleta jamy ustne;j.

Poinformowanie pacjenta o koniecznos$ci przyjmowania wigkszej ilosci pty-
néw — minimum 2 | dziennie.

Dozylne nawadnianie pacjenta na zlecenie lekarza.

Zatozenie 1 prowadzenie karty bilansu ptynow.

Obserwacja napigcia powtok skérnych.

Nawilzanie i natluszczanie jamy ustnej poprzez stosowanie wazeliny czy ma-
$ci z witaming A.

VII. PROBLEM PIELEGNACYJNY
Niepokoj pacjenta spowodowany potrzeba zabiegu chirurgicznego.
Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju pacjenta.

Dzialania pielegniarskie:

Okazanie pacjentowi szacunku, wsparcia i zrozumienia.
Zapewnienie rozmowy z lekarzem prowadzacym lub anestezjologiem na te-
mat przebiegu operacji oraz o sposobie znieczulenia.



188

VIII

Zapewnienie choremu materialow informacyjnych dotyczacych zabiegu ope-
racyjnego.

Zapewnienie wsparcia psychologicznego.

Umozliwienie kontaktu z cztonkami rodziny i osobami bliskimi.

W razie potrzeby na zlecenie lekarza podanie lekow uspokajajacych.

. PROBLEM PIELEGNACYJNY

Deficyt wiedzy na temat choroby.
Cel opieki: Dostarczenie wiedzy na temat choroby.

Dzialania pielegniarskie:

Ocena wiedzy pacjenta na temat zasad zdrowego stylu zycia.

Obserwacja i ocena nawykdéw zywieniowych pacjenta

Zapoznanie pacjenta z istota choroby jezykiem zrozumiatym dla pacjenta
ijego bliskich.

Zapewnienie rozmowy z lekarzem prowadzacym.

Zapewnienie choremu materialow informacyjnych na temat choroby; instruktaz
edukacyjny — 1x dziennie przez 3 dni przed wypisem.

IX. PROBLEM PIELEGNACYJNY

Utrata masy ciata spowodowana toczacym si¢ procesem zapalnym oraz zaburze-
niami wchtaniania sktadnikow odzywczych.

Cel opieki: Przywrocenie prawidtowej masy ciata. Poprawa stanu odzywiania pa-
cjenta.

Dzialania pielegniarskie:

Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych (temperatura ciata,
tetno, oddech, ci$nienie tetnicze krwi).

Monitorowanie masy ciata pacjenta (raz w tygodniu) za pomocg wskaznika
masy ciala — BMI i kwestionariusza MNA (ocena stanu odzywienia).
Obserwowanie objawow nietolerancji pokarmowych, positki 5-6x/dobe, malte
porcje — Nutridrink 1 but. (200 ml) 2-3x/dobg p.o.

Zatozenie 1 prowadzenie karty bilansu ptynow.

Na zlecenie lekarza wiaczenie zywienia pozajelitowego (w przypadku zao-
strzenia).

Konsultacja dietetyczna (ocena stanu odzywienia, suplementacja biatka, wit.
D, B2, zelaza)

X. PROBLEM PIELEGNACYJNY
Dysfagia i odynofagia spowodowana owrzodzeniami przetyku.
Cel opieki: Eliminacja dysfagii i bolu.
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Dzialania pielegniarskie:

Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych (temperatura ciata,
tetno, oddech, cisnienie tetnicze krwi).

Ocena natezenia bolu wedtug skali NRS.

Podanie §rodkow farmakologicznych zgodnie ze zleceniem lekarza.
Odpowiednie przygotowywanie positkoOw (przecieranie, odpowiednia tempe-
ratura).

Stymulowanie odruchu potykania (manewr Mendelsohna, polykanie nagto-
Sniowe).

Zaproponowanie odpowiedniej pozycji ciata podczas spozywania positku (po-
zycja potwysoka lub wysoka)

Zatozenie zglebnika nosowo-zotadkowego.

XI. PROBLEM PIELEGNACYJNY
Ostabienie spowodowane podwyzszong temperaturg ciala.
Cel opieki: Obnizenie temperatury ciata.

Dzialania pielegniarskie:

Pomiar i kontrola podstawowych parametrow zyciowych (temperatura ciata,
tetno, oddech, ci$nienie tetnicze krwi).

Stosowanie zimnych okladow na czoto, skron, potylice, okolice pachwin,
karku i pod kolanami.

Wietrzenie pomieszczenia.

Podanie lekoéw przeciwgoraczkowych na zlecenie lekarza.

Monitorowanie pacjenta pod katem ryzyka odwodnienia.

XII. PROBLEM PIELEGNACYJNY
Zmniejszona odpornos$¢ spowodowana przyjmowaniem lekéw immunosupresyjnych.
Cel opieki: Eliminacja ryzyka zakazenia.

Dzialania pielegniarskie:

Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki.

Umieszczenie pacjenta w jednoosobowej sali.

Dbanie o higien¢ osobistg pacjenta.

Monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych (temperatura ciala,
tetno, oddech, cisnienie tetnicze krwi).

Ograniczenie czestosci wizyt odwiedzajacych.

Podawanie lekow zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich.
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XIII. PROBLEM PIELEGNACYJNY
Niepokoj pacjenta oraz deficyt wiedzy zwigzany z koniecznoscig wytonienia stomii.
Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju pacjenta. Dostarczenie wiedzy na temat wylo-
nienia stomii.

Dzialania pielegniarskie:

X1V

Zapewnienie rozmowy z lekarzem prowadzacym.

Zapewnienie kontaktu z pielggniarka stomijng na temat niepokoju zwigzanego
z pielegnacja stomii oraz zmian w wygladzie.

Przekazanie pacjentowi zrodetl informacji na temat pielggnacji stomii.
Zapewnienie rozmowy z innym pacjentem o podobnym schorzeniu.
Zaproponowanie wsparcia psychologicznego

. PROBLEM PIELEGNACYJNY

Ryzyko wystgpienia powaznych kryzysow psychicznych spowodowane obnizonym
nastrojem zwigzanym z choroba.
Cel opieki: Zapobieganie powaznym kryzysom psychicznym.

Dzialania pielegniarskie:

XV.

Nawigzanie kontaktu z pacjentem — wzbudzenie jego zaufania.

Okazanie empatii i zrozumienia pacjentowi.

Motywowanie chorego do walki z choroba.

Zapewnienie statego kontaktu z czlonkami rodziny i osobami bliskimi.
Zaproponowanie rozmowy z psychologiem (kontakt terapeutyczny — 1-2%
dziennie po 15-20 min).

Nauczenie pacjenta prostych technik relaksacyjnych.

PROBLEM PIELEGNACYJNY

Zaburzenia snu spowodowane intensyfikacjg procesu chorobowego.
Cel opieki: Przywrdcenie prawidlowego snu.

Dzialania pielegniarskie:

Identyfikacja przyczyn zaktdcajacych sen.

Zadbanie o prawidlowy mikroklimat pomieszczenia (temperatura w sali po-
winna ok. 18-20°C, wilgotnos¢ okoto 60%).

Zapewnienie ciszy i spokoju w porze nocnej w sali pacjenta (wylaczenie tele-
wizora, bezglo$ne zamykanie drzwi, zgaszenie Swiatta w sali).

Zadbanie o higien¢ pacjenta, np. pomoc w wieczornej toalecie.

Zachgcanie pacjenta do regularnych godzin snu.

Poinformowanie pacjenta o koniecznosci unikania drzemek w ciagu dnia.
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Whioski

Choroba Les$niowskiego-Crohna w istotnym stopniu wplywa na jako$¢ zycia,
zwlaszcza, ze dotyczy gldwnie os6b mtodych w tzw. wieku produkcyjnym, czgsto
uczacych si¢ lub na poczatku swojej kariery zawodowej. Nasilenie dolegliwosci je-
litowych 1 pozajelitowych utrudnia codzienne funkcjonowanie.

Konieczna jest dlugofalowa obserwacja i regularna kontrola stanu zdrowia pacjenta.

Kluczowym aspektem w opiece nad pacjentem z chorobg Lesniowskiego-Crohna
jest monitorowanie objawow, dziatan niepozadanych leczenia, wsparcie psycholo-
giczne, koordynowanie opieki a takze kontakt z rodzing.

Nalezy podkresli¢ znaczenie edukacji obejmujacej nauk¢ samokontroli, zasad
zdrowego zywienia i unikania czynnikoéw ryzyka (np. palenia tytoniu).

Niezwykle istotna jest indywidualizacja opieki oraz $cisla wspotpraca interdy-
scyplinarna. Aktywne uczestnictwo chorych w grupach wsparcia sprzyja wigkszej
satysfakcji z zycia [16, 17, 18].

Priorities in nursing care for patient with Crohn’s disease

Summary

Introduction: Crohn's disease is a non-specific inflammatory bowel disease.
Chronic inflammation leads to destruction and fibrosis of the walls of the digestive
tract. The disease has a long-term course, usually with alternating periods
of exacerbation and remission. Despite advances in medicine, Crohn's disease is an
incurable condition that can lead to patient disability and impaired biopsychosocial
functioning, as well as a significant deterioration in quality of life.

Objective: The aim of this study is to present the specifics of nursing care for
patients with Crohn's disease, taking into account nursing problems and the role of
nurses in the therapeutic team.

Material and methods: The study included a 40-year-old patient hospitalized
due to exacerbation of Crohn's disease. The individual case method was used.

Results: Patients with Crohn's disease struggle with numerous symptoms that
significantly impair their daily functioning. The most common include persistent
diarrhea, nausea, vomiting, weight loss, abdominal pain, sleep disturbances,
and chronic fatigue. These symptoms often lead to low mood and a deterioration
in quality of life. An additional problem is often insufficient knowledge about the
course of the disease and how to control it.

The introduction of a support and education system based on active nursing
assistance helps to better prepare patients for therapeutic self-care, increases their
sense of security, and helps them to cope with the disease in a more informed
manner.
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Conclusions: The priority in the care of patients with Crohn's disease is to pro-
vide them with interdisciplinary and individualized care, with particular emphasis
on assisting patients in self-care activities, preventing malnutrition, complications,
and water-electrolyte imbalances. It is also important to provide psychological, emo-
tional, and informational support.

Keywords: Crohn’s disease, inflammatory disease, inflammatory process, interdis-
ciplinary care, digestive tract.
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Septoplastyka a jakoS¢ zycia pacjentow ze skrzywieniem
przegrody nosowej — analiza wynikow leczenia operacyjnego
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Jagoda Pawlak?, Anna Piecha’, Oliwia Osiak®, Maria Ochwat’,
prof. dr hab. n. med. Kamal Morshed®, dr n. med. Mateusz Tyniec’

Streszczenie

Skrzywienie przegrody nosowej (DNS, ang. Deviated Nasal Septum)
to jedna z najczgstszych przyczyn przewleklej niedroznosci nosa, ktora istotnie
wplywa na jako$¢ zycia pacjentdOw. Septoplastyka stanowi standard postgpowania
chirurgicznego w DNS.

Celem niniejszego artykutu przegladowego jest analiza wptywu skrzywienia
przegrody nosowej na komfort zycia pacjentow, a takze ocena skuteczno$ci septo-
plastyki z uwzglednieniem technik operacyjnych oraz mozliwych powiktan poope-
racyjnych.

Przeprowadzono przeglad literatury, analizujgc prace naukowe dotyczace za-
biegu septoplastyki w elektronicznych bazach danych (PubMed, Google Scholar,
ResearchGate). Gtownym kryterium analizy byta skuteczno$¢ septoplastyki, oce-
niana na podstawie standaryzowanych kwestionariuszy oceny jakos$ci zycia, takich
jak NOSE i SNOT-22.

Septoplastyka charakteryzuje si¢ wysokim poziomem satysfakcji pacjentow, po-
prawa droznosci nosa oraz redukcji objawow, takich jak zaburzenia snu, anosomia
czy nawracajgce zapalenie zatok.

Analiza zebranych danych wskazuje na wysoka skuteczno$¢ septoplastyki jako
wiodacg metode leczenia DNS, ktéra prowadzi do istotnej poprawy funkcjonowania
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pacjentéw. Kluczowe dla skutecznosci septoplastyki jest odpowiednie kwalifikowa-
nie pacjentow do zabiegu oraz systematyczne monitorowanie efektow terapii
W okresie pooperacyjnym.

Cel pracy: Celem niniejszego przegladu literatury jest analiza aktualnych danych
dotyczacych jakos$ci zycia i poziomu satysfakcji pacjentdow po zabiegu septoplastyki,
z uwzglednieniem czynnikéw wplywajacych na skuteczno$¢ leczenia chirurgicz-
nego oraz mozliwych obszarow wymagajacych dalszej optymalizacji postgpowania.

Stowa kluczowe: septoplastyka, skrzywienie przegrody nosowej, deformacja nosa,
komfort zycia.

Wstep

Skrzywienie przegrody nosowej (DNS, ang. Deviated Nasal Septum) jest jedng
z najczestszych deformacji w obrebie nosa i zarazem jedng z glownych przyczyn
niedrozno$ci gérnych drog oddechowych [1, 2]. Analizy statystyczne potwierdzity,
ze u okoto 75% populacji wystepuje pewien stopien skrzywienia przegrody nosowej [1].
DNS czesciej wystepuje u mezczyzn niz u kobiet [3]. Ponadto, deformacja przegrody
nosowej moze dotyczy¢ zarowno czgsci chrzestnej, jak i kostnej przegrody nosowej
[4]. Badania potwierdzaja, ze schorzenie to moze generowac¢ powazne dolegliwosci
zdrowotne oraz istotnie obniza¢ komfort Zycia pacjentow [3]. Skrzywienie prze-
grody nosowej upo$ledza prawidlowy przeptyw powietrza oraz czgsto wigze si¢
z dolegliwos$ciami takimi jak dysosmia, anosomia, nawracajace zapalenie zatok czy
przerost matzowin nosowych [1, 3, 4]. Dlugotrwatym skutkiem niedroznos$ci nosa
jest choroba niedokrwienna serca, nadci$nienie tetnicze oraz ptucne, co zwigksza
ryzyko wystgpowania obturacyjnego bezdechu sennego [4]. Podstawg postawienia
rozpoznania jest badanie kliniczne, natomiast techniki obrazowania sg niezbedne
Ww procesie terapeutycznym [5]. Tomografia komputerowa wykorzystywana jest do
klasyfikacji oraz oceny stopnia nasilenia skrzywienia przegrody nosowej, ktore jest
okreslane migdzy innymi na postawie stopnia odchylenia przegrody nosowej wzgle-
dem dolnej matzowiny nosowej [5]. Powszechnie stosowany jest system klasyfika-
cyjny wedtug Mladiny, ktory wyréznia siedem typow DNS na podstawie cech prze-
grody widocznych w plaszczyznie poziomej i pionowej podczas rynoskopii lub to-
mografii [5].

Najczgsciej wykonywanym zabiegiem w tym schorzeniu jest septoplastyka, ktorej
glownym celem jest korekcja skrzywienia przegrody nosowej [1, 5]. Gtownym wska-
zaniem do tego zabiegu jest zwykle skrzywienie przegrody nosowej prowadzace do
istotnej 1 objawowej niedroznosci drog oddechowych nosa [6]. Kwalifikacja do za-
biegu obejmuje ocen¢ wynikow rynoskopii oraz objawow klinicznych takich jak nie-
droznos$¢ nosa, nawracajgce zapalenie zatok czy czeste krwawienia z nosa [1]. Septo-
plastyka moze by¢ wykonywana jednoczasowo z rynoplastyka, turbinoplastyka
(zabieg usuwania przero$ni¢tych matzowin nosowych) lub jako cze¢$¢ endoskopowej



196

chirurgii zatok [6]. Dlugoterminowe korzysci septoplastyki zostaty potwierdzone wie-
loma badaniami klinicznymi, a odsetek satysfakcji z zabiegu wynosi od 50% do 100%
u pacjentow z objawami obturacyjnymi [5,6]. Okres rekonwalescencji po zabiegu trwa
okoto kilka tygodni, a powiklania zazwyczaj sa rzadkie [6].

Metodyka

Przeglad literatury do niniejszej pracy obejmowat analiz¢ ponad czterdziestu prac
naukowych opublikowanych w latach 2000-2025, dotyczacych wplywu septopla-
styki na jakos$¢ zycia pacjentéw ze skrzywieniem przegrody nosowej. Przegladu do-
konano w elektronicznych bazach danych, takich jak PubMed, Google Scholar oraz
ResearchGate. Wyszukiwanie artykutéw zostato oparte na stowach kluczowych:
septoplasty, nasal septum deviation, NOSE scale, SNOT-22, quality of life.

1. Wplyw skrzywienia przegrody nosowej na jakos$¢ Zycia pacjentow

Pomimo, ze wystgpowanie skrzywionej przegrody nosowej ma czesto przebieg
bezobjawowy, moga towarzyszy¢ mu réwniez znaczace objawy kliniczne, majace
negatywny wpltyw na ogdlng jakos¢ zycia pacjenta [7]. Obnizona jako$¢ zycia pa-
cjenta w najwiekszym stopniu zwigzana jest z niedrozno$cia nosa. Zaburzenia od-
dychania u cierpigcych na DNS wplywaja negatywnie na zdrowie fizyczne, jakosc¢
zycia i jakos¢ snu [8].

Duze DNS moze prowadzi¢ do powaznego zatkania nosa, a w konsekwencji
moze by¢ przyczyna obturacyjnego bezdechu sennego [9, 10]. Badania wykazaty ze
czgstos¢ wystepowania obturacyjnego bezdechu sennego w grupie osob z DNS byta
4,39 razy wyzsza niz w grupie kontrolnej. Dodatkowo warto zaznaczy¢, ze czgstos$¢
wystepowania rosta wraz z BMI (body mass index) pacjenta, a malata po wykonane;j
septoplastyce [9].

Mogaca wystepowac dysfunkcja wechowa u pacjentéw z DNS wptywa znaczaco
na komfort zycia. Udowodniono, Ze pacjenci z tym zaburzeniem mieli znacznie niz-
szg jakos¢ zycia zwigzang z objawami nosowymi, bardziej depresyjny nastrdj i wyz-
szy poziom stresu w poréwnaniu z osobami, u ktérych wykonano septoplastyke [11].
W wyniku leczenia nast¢puje zmiana przeptywu powietrza i objetosci wewnatrzno-
sowej, co usprawnia transport czgsteczek powietrza do okolicy wechowej, a to z ko-
lei poprawia wech [12].

Boél glowy moze by¢ objawem skrzywionej przegrody nosowej. Jej wypukta
strona dotyka btony §luzowej zewnetrznej Sciany nosa przy matzowinie nosowej dol-
nej lub srodkowej. To wlasnie ten punkt styku drazni nerw czuciowy, co powoduje
bol. Wykazano poprawe po leczeniu chirurgicznym, jednak nawet ono moze nie spo-
wodowac zmniegjszenia bolu [13].

Lek i depresja sg czgstsze i powazniejsze u pacjentow z DNS [14]. Przeprowa-
dzono badania majace na celu ocene jakosci zycia pacjenta przed i po septoplastyce,
w ktorych zostaly uzyte: skala samooceny Ieku (SAS) oraz skala samooceny depresji
(SDS). Wykazaly one, ze przed zabiegiem poziom leku i depresji sg wyzsze od
normy krajowej, a po — obnizajg si¢ ponizej norm [15].
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2. Techniki operacyjne stosowane w septoplastyce

2.1. Klasyczna septoplastyka

Klasyczna septoplastyka jest preferowana w przypadku skrzywienia ogonowe;j
czesci przegrody [15]. Przeprowadza si¢ ja najczesciej w znieczuleniu ogdlnym
i wykorzystuje w niej wzierniki nosowe oraz o§wietlenia glowicowe do wizualizacji [16].
Na btong §luzowg nosa stosuje si¢ epinefryne miejscowo, oksymetazolin oraz 4%
roztwor kokainy [16]. Wzdtuz przegrody nosowej po obu stronach w plaszczyznie
podchrzgstnej wstrzykuje si¢ 1% lidokaing z 1:100 000 epinefryna [16]. Podczas
septoplastyki dostep do przegrody uzyskuje si¢ poprzez nacigcie §luzowkowo-
ochrzestne (cigcie Killiana) lub nacigcie hemitransfiksyjne, ktore najczgsciej wyko-
nuje si¢ ostrzem nr 15.(Rys. 1) [16, 17].

Kilian incision

Hemitransfixion

Rys. 1. Naciecia w przegrodzie nosa (septoplastyka). Naciecie Kiliana oraz na-
cigcie hemitransfiksyjne do utworzenia plata §luzéwkowo-chrzestnego
Zrodto: Y.-T. Lin, Septoplasty: Endoscopic and Open Techniques, Dysfunction
of Olfactory System [Working Title], ,,IntechOpen”, Feb. 26, 2020.
doi: 10.5772/intechopen.91435 [18]

Podczas operacji uzywane sa dzwignie Cottle’a i Freera, aby delikatnie unies$é
ptat btony §luzowej oraz ochrzestng. Po dokonaniu korekcji do zszycia uzywa si¢
wchtanialnych szwow [16].

2.2. Septoplastyka endoskopowa

Innym podejsciem jest septoplastyka endoskopowa [19]. Jej znaczaca zaletg jest
doskonata wizualizacja, z wickszym o$wietleniem oraz powigkszeniem co umozli-
wia chirurgowi wigksza precyzj¢ [16]. Pacjenta uktada i obktada si¢ podobnie jak
w standardowej endoskopowej chirurgii zatok [20]. Procedura jest wykonywana
w znieczuleniu ogdlnym. Donosowo wprowadzane sa waciki nasgczone kokaina,
oksymetazoling badz adrenaling. Natomiast w miejsce planowanego nacigcia oraz
odwarstwienia btony §luzowej podaje si¢ miejscowo lidokaine 1% z adrenaling
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w proporcji 1:200 000 [19]. Podczas wigkszosci operacji wykonuje si¢ klasyczne
cigcie Killiana po stronie mniej skrzywionej. Kolejnym krokiem jest odwarstwienie
ptata blony $sluzowej wraz z okostng i ochrzgstng za pomoca elewatora Cottle’a lub
Freera [16,19]. Chirurg pionowo nacina na pelnej grubosci chrzastke przegrody,
kilka milimetrow za nacigciem §luzowki, aby umozliwi¢ odwarstwienie drugiego plata.
To umozliwia odstonigcie i usunig¢cie badz skorygowanie nozyczkami, kleszczykami lub
szczypczykami skrzywionych fragmentow kosci lub chrzastki [19]. Po zakonczeniu wy-
konywania procedury ptaty ponownie sg uktadane na miejsce oraz dochodzi do oceny
jam nosowych pod wzgledem ewentualnych pozostatosci skrzywienia. Zszycia cigcia
dokonuje si¢ za pomocg wchtanialnych szwow ciagtych [19, 20].

2.3. Septoplastyka pozaustrojowa

Septoplastyka pozaustrojowa jest wykonywana w sytuacji powazniejszych skrzy-
wien lub utraty znacznych fragmentow przegrody [21, 22]. Zabieg opiera si¢ na usu-
ni¢ciu w catosci resztkowej chrzgstnej i kostnej przegrody, co umozliwia uformo-
wanie pozaustrojowe z pdzniejszym wszczepieniem prawidtowej konfiguracji [21].

Preparowanie wykonuje si¢ podokostnowo oraz podperichondralnie, co umozli-
wia odstonigcie struktur chrzestnych i kostnych przegrody nosowej. Ostrym cigciem
podsluzéwkowym od grzbietu przegrody oddziela si¢ gorne chrzastki boczne. Na-
stepnie uwalnia si¢ grzbiet przegrody z tzw. keystone. Oddzielenie przegrody od
struktur kostnych umozliwia jej usuniecie i oceng jej budowy [21]. Po korekcji po-
zaustrojowej przegrody, btona §luzowa jest umieszczana na miejscu i zszywana [22].

3. Ocena skutecznosci septoplastyki — poprawa objawodw i jakoS$ci zycia

3.1. Standaryzowane narzedzia oceny jakosci Zycia

W celu okreslenia stopnia nasilenia objawow niedroznosci nosa pacjenci wypetniaja
kwestionariusze takie jak NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation), SNOT-22
(Sino-Nasal Outcome Test 22) oraz skalg VAS (Visual Analogue Scale). Za pomoca
tych subiektywnych skal pacjent ocenia rowniez wyniki leczenia [23, 24, 25].

Skala NOSE jest krotkim narzedziem kwestionariuszowym, ktory pacjenci wy-
petniaja przed i po zabiegu. Cieszy si¢ opinig kwestionariusza prostego w uzyciu
1 wiarygodnego w ocenie nasilenia objawow niedroznosci nosa [26]. Obejmuje pigc¢
najczestszych dolegliwo$ci zwigzanych z oddychaniem przez nos, rowniez w nocy
i podczas wysitku fizycznego [23, 25]. Odpowiedzi pacjentow sg punktowane
w skali od 0 do 4, gdzie wyzsze wartosci oznaczajg wigkszy stopien nasilenia konkret-
nego objawu. Wynik catkowity uzyskuje si¢ przez zsumowanie odpowiedzi w pigciu
kategoriach, a nast¢pnie mnozy przez pigc. Skala ta obejmuje wartosci od 0 do 100,
gdzie wyzsze wyniki wskazujg na wigksze nasilenie dolegliwosci [23, 25].

Skala SNOT-22 rowniez jest narz¢dziem przydatnym do oceny wynikow leczenia
[24, 25]. Stworzona zostala z my$lg o pacjentach zmagajacych si¢ z przewlektymi cho-
robami zatok przynosowych, jednak stuzy réwniez do kompleksowej oceny wplywu
objawow nosowych. Obejmuje zagadnienia dotyczace zaburzen snu, aspektow psy-
chicznych czy ogolnego samopoczucia. Kwestionariusz zawiera 22 pozycje, oceniane
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w pigciopunktowej skali (0-5), co umozliwia maksymalng punktacje 110. Wynik taki
jest interpretowany jako maksymalne nasilenie objawow [24, 25].

Z kolei skala VAS stuzy do szybkiej, subiektywnej oceny dolegliwo$ci, dzigki
czemu moze zosta¢ uzyta rowniez w nagtych sytuacjach — przyktadowo, gdy pacjent
z powodu wypadku musi sprawnie oceni¢ stopien subiektywnego dyskomfortu od-
dechowego, co ulatwia decyzje¢ o pilnosci interwencji. Skala ta, najczeSciej w postaci
linii o dlugosci 10 cm, pozwala pacjentowi okresli¢ stopien dyskomfortu poprzez
wskazanie punktu odpowiadajacego jego odczuciom — od 0 (brak objawu) do 10
(najwigkszy mozliwy dyskomfort) [25]. Mimo Ze nie ma perfekcyjnego testu, ktory
moéglby postuzy¢ do oceny nasilenia objawow u pacjentdOw z niedroznoscig nosa oraz
ich wplywu na jako$¢ zycia pacjenta, to wymienione kwestionariusze okazujg si¢
pomocne zar6wno w poréwnywaniu dolegliwosci przed i po zabiegu, jak
1 w kwalifikacji pacjenta do septoplastyki [23].

W praktyce laryngologicznej skale te uzywane sg komplementarnie, gdyz wykazuja
one dobra, wzajemna korelacj¢ oraz pozwalaja na oceng wynikow leczenia [23, 24, 25].

3.2. Efekty i zadowolenie pacjenta

W prospektywnym badaniu obserwacyjnym przeprowadzonym przez Goyal
1 wsp. oceniano korelacj¢ subiektywnych oraz obiektywnych wynikow septoplastyki
u pacjentdw ze skrzywieniem przegrody nosowej [27]. Grupa badana liczyta 60 pa-
cjentdow z objawami zwigzanymi z niedroznos$cig nosa, ktérzy byli operowani w la-
tach 2018-2020. Do oceny anatomicznej korekcji przegrody uzyto skali Mladiny
w endoskopii nosa, ktora okreélita, ze u 47% pacjentow korekcja przegrody byta
catkowita, natomiast u 53% czg$ciowa [27]. Do subiektywnej oceny objawow wy-
korzystana zostata skala NOSE, ktora wykazala, ze u pacjentow po zabiegu septo-
plastyki wartoSci statystycznie byly nizsze niz przed zabiegiem i dotyczyly wszyst-
kich aspektow zawartych w kwestionariuszu. Wykazano pozytywna korelacje po-
miedzy miarami [27]. Aktualnie nie ma idealnej metody, ktora moglaby postuzy¢ do
pewnej, obiektywnej oceny niedroznos$ci nosa, dlatego tez wiele badan skupia si¢ na
ocenie subiektywnej [23, 27].

Dabrowska-Bien i wsp. w badaniu prospektywnym oceniali jako$¢ zycia u doro-
stych pacjentow z przewlekla niedroznos$cia nosa 2 tygodnie przed zabiegiem septo-
plastyki oraz 3 i 7 miesi¢cy po zabiegu [28]. Pacjenci ze skrzywieniem przegrody
nosowej wypehnili kwestionariusz NOSE-POL oraz skalg VAS w wymienionych
okresach czasowych. Po 7 miesigcach od operacji zaobserwowano istotne obnizenie
wynikow w skali NOSE-POL, co wskazuje na zlagodzenie objawow [28]. Skala
VAS potwierdzita t¢ tendencj¢, wykazujac poprawe stanu klinicznego 7 miesiecy po
operacji. Dwudziestu pigciu pacjentow wzieto udzial w ocenie zmian dotyczacych
jakosci zycia — 68% pozytywnie ocenito wplyw septoplastyki 7 miesigcy po operacji,
z kolei 72% pacjentow potwierdzilo poprawe objawow nosowych [28].

Prospektywne badanie poréwnawcze, przeprowadzone przez Shukla i wsp.,
z udziatem 80 pacjentéow w wieku od 18 do 60 lat wykazato systematyczny spadek
warto$ci w narzedziach wykorzystanych do subiektywnej oceny objawow [25].
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Pacjenci wypemiali skale NOSE oraz VAS zaréwno przed wykonanym zabiegiem
septoplastyki, jak i miesigc oraz 3 miesigce po operacji [25]. Odzwierciedla to po-
prawe drozno$ci nosa oraz wigkszy komfort oddychania. Wskaznik zadowolenia
u pacjentow na podstawie skali VAS wyniost 62%, z kolei w przypadku drugiego
kwestionariusza wskaznik ten wyniost 88% [25].

Siegel MD i wsp. badali efektywno$¢ zabiegu septoplastyki w prospektywnym,
nierandomizowanym badaniu klinicznym, w ktoérym grupa badana stanowita 161 pa-
cjentow [29]. Mozliwo$¢ wlaczenia do analizy statystycznej dotyczyta 93 pacjentow,
a $redni okres obserwacji wynosit 9 miesigcy (przedzial czasowy w zakresie 6-12
miesiecy). Wyniki badania wykazaly, ze 71% pacjentow odniosto si¢ pozytywnie do
ustgpienia objawow nosowych [29].

Systematyczny przeglad pismiennictwa oraz metaanaliza oceniala skuteczno$é¢
septoplastyki u pacjentow z objawowa niedrozno$cig nosa [30]. 2577 pacjentow
w $rednim wieku 33,3 lata wypehiato skale NOSE przed operacjg oraz 6 miesigcy
po operacji. Glownym parametrem oceny byla rdéznica w wartosciach punktowych.
Przed zabiegiem Sredni wynik wynosit 68,1, natomiast po operacji zaobserwowano
srednig poprawe o 48,8 punktu [30]. Wynik badania §wiadczy o istotnej klinicznie
poprawie objawow obturacyjnych nosa.

Chociaz nie kazdy z pacjentéw doswiadcza catkowitej eliminacji objawow po
zabiegu septoplastyki, dane kliniczne potwierdzaja, ze wigkszo$¢ pacjentow wyka-
zuje zadowolenie z uzyskanych efektow [28,30]. Znaczna czg$¢ zglasza poprawe
w zakresie subiektywnej oceny komfortu oddychania, spadku nasilenia objawow no-
sowych oraz ogdlnego samopoczucia. Wskazuje to, ze septoplastyka jest zabiegiem
efektywnym, przynoszacym poprawe jakosci zycia [23, 28].

4. Powiklania pooperacyjne septoplastyki — czestos¢ i charakterystyka
Septoplastyka jest zabiegiem rutynowym oraz bezpiecznym, a powiktania po za-
biegu wystepuja stosunkowo rzadko [31, 32]. W badaniu retrospektywnym [31],
ktore obejmowato 5639 pacjentow odsetek powiktan wynosit 4,6%. Najczgstszym
powiklaniem w opisywanym badaniu byto nadmierne krwawienie, co jest zgodne z
literaturg [31]. Krwawienie lub krwotok po zabiegu septoplastyki zazwyczaj wyste-
puje w trakcie zabiegu lub bezposrednio po nim. Zazwyczaj fagodne saczenie krwi
z nosa wystepuje od 1-2 dni po zabiegu [32]. Ostre krwawienie w czasie zabiegu
moze by¢ wynikiem mig¢dzy innymi przypadkowego uszkodzenia blony $luzowej
podczas oddzielania ptatow §luzoéwkowych [32]. Czgstym zrodtem krwawienia po-
operacyjnego jest jednoczesne wykonywanie turbinoplastyki w czasie zabiegu [32].
Ponadto, podczas zabiegu moga pojawic si¢ nietypowe przyczyny krwawienia takie
jak przetoka tetnicy szyjnej wewnetrznej z zatokg jamista, ktora prowadzi do istot-
nego przekrwienia i reaktywnosci w obrebie nosa [32]. W celu prewencji krwawienia
pozabiegowego rutynowo stosowana jest tamponada nosa, ktora nie tylko ogranicza
krwawienie, ale takze zmniejsza ryzyko powstawania zrostéw pooperacyjnych [33].
Jednak obecnos¢ tamponady wptywa negatywnie na wentylacje nosa oraz powoduje



201

dyskomfort pacjenta [33, 34]. Alternatywa moze by¢ zastosowanie kleju fibryno-
wego [33, 34]. Jest to preparat oparty na koncentracie biatek osocza zdolnych do
krzepnigcia oraz wysoko oczyszczonej ludzkiej trombinie [32]. Analiza wynikow
badania prospektywnego [33], ktore obejmowato grupe pacjentow poddanych sep-
toplastyce potwierdzito skuteczno$¢ kleju fibrynowego w poprawie hemostazy miej-
scowej — nie odnotowano pooperacyjnego krwawienia wymagajacego uzycia srodka
obkurczajgcego naczynia.

Drugim najczgstszym powiktaniem zaobserwowanym w badaniu [31] byta per-
foracja przegrody nosowej. Czgstos¢ wystepowania tego powiklania po zabiegu sep-
toplastyki wynosi od 1,6% do 6,7%. Do objawow perforacji przegrody nosowej na-
lezy: niedrozno$¢ nosa, powstawanie strupow, suchos$¢ sluzoéwki, wyciek z nosa,
swist podczas wdechu przez nos czy bol gtowy [32]. Zazwyczaj perforacje sg nie-
wielkie oraz zlokalizowane w przedniej czesci przegrody [32]. Niektore perforacje
mogg ulec powigkszeniu i w rezultacie zaburza¢ mechaniczng konstrukcje nosa, co
prowadzi do jego zapadnigcia (,,saddle nose™) [32, 33]. Leczenie perforacji prze-
grody nosowej obejmuje odpowiednig pielegnacj¢ nosa w okresie pooperacyjnym -
stosowanie soli fizjologicznej, masci z bacytracyng czy wazeling. W przypadku
znacznych perforacji — chirurgiczne zamknigcie ubytku [35].

Kolejnym istotnym powiktaniem sg zakazenia miejscowe, ktorych czgsto$¢ wy-
stepowania wynosi od 0,4% do 12% [35]. Zapalenie opon mdézgowo-rdzeniowych,
zakrzepica zatoki jamistej, zapalenie wsierdzia czy przypadki zespotu wstrzasu tok-
sycznego sg niezwykle rzadkie [31].

Poza powiktaniami po zabiegu septoplastyki omowionymi powyzej, moga wy-
stapi¢ réwniez inne, rzadziej spotykane, ale istotne pod wzgledem klinicznym kom-
plikacje [31]. Do potencjalnych powiklan nalezy wyciek plynu moézgowo-rdzenio-
wego, ktdry jest wynikiem uszkodzenia blaszki sitowej kosci sitowej w gornej czgsci
przegrody nosowej, co skutkuje powstawaniem potaczenia pomi¢dzy jamag nosowa
a przestrzenig podpajeczyndéwkowa [32, 35]. Ponadto, stosunkowo rzadkim powi-
ktaniem jest znaczgca zmiana wygladu zewnetrznego nosa — 0,4% do 3,4%. Takie
nastegpstwo jest najczgsciej wynikiem niewystarczajgcej stabilizacji rusztowania
chrzgstnego przegrody nosowej, co prowadzi do jej rotacji ku tytowi i dotowi oraz
opadania grzbietu przegrody [31, 32, 35]. Zmiany te zwykle maja znaczenie tylko
kosmetyczne 1 estetyczne, a nie funkcjonalne. Mogg by¢ skorygowane poprzez
wszczepienie chrzgstkowego przeszczepu endonasalnie [31]. Z kolei przej$ciowym
powiklaniem zabiegu septoplastyki opisywanym w literaturze jest anosmia lub hi-
posmia, ktore sg wynikiem obrzeku [31]. W rzadkich przypadkach mogg takze wy-
stapi¢ powiklania oczne, ktore sg nastgpstwem zmniejszenia matzowiny nosowej
dolnej podczas turbinoplastyki [35].

Podsumowujac, powiktania po septoplastyce moga znaczaco wptynaé na pogor-
szenie efektu czynno$ciowego oraz estetycznego zabiegu. Jednak w wigkszosci
przypadkoéw majg one charakter tagodny, odwracalny i poddaja si¢ leczeniu zacho-
wawczemu. Powazne komplikacje takie jak perforacja przegrody nosowej, trwate
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deformacje czy zakazenia wystepuja rzadko, a $wiadomos¢ o mozliwych powikta-
niach pozwala na wczesne przeciwdzialanie i minimalizowanie ich wptywu na efekt
koncowy zabiegu septoplastyki [31, 32, 35].

5. Rekomendacje dotyczace opieki pooperacyjnej i profilaktyki powiklan

Prawidtowa higiena nosa po zabiegu septoplastyki ma kluczowe znaczenie nie tylko
dla komfortu zycia codziennego pacjenta, ale w celu uniknigcia powiktan i przyspiesze-
nia procesu gojenia. Pomocne w codziennej pielegnacji pooperacyjnej okazuje si¢ sto-
sowanie irygacji z uzyciem 3% roztworu nadtlenku wodoru [36]. Srodek ten, dzieki
swoim wlasciwosciom antyseptycznym, istotnie zmniejsza ryzyko infekcji bakteryjnych
w zasiegu operowanej blony §luzowej. Wykazuje dziatanie przeciwzapalne, co ograni-
cza r0zw0j pooperacyjnego obrzeku i stanu zapalnego. Regularne ptukanie roztworem
nadtlenku wodoru okazuje si¢ by¢ réwniez pomocne przy usuwaniu StrupOw oraz
zmniejsza ryzyko powstawania zrostow, a to przynosi pozytywne skutki szybkiego pro-
cesu gojenia si¢ blony sluzowej [37].

Wykazano, ze palenie tytoniu jest istotnym czynnikiem ryzyka nasilajacego czgstos$é
wystepowania wczesnych powiktan pooperacyjnych u pacjentéw po zabiegu septopla-
styki [38]. U 0sob palacych obserwuje si¢ wyzsze ryzyko perforacji przegrody nosowej,
wydluzony czas regeneracji blony sluzowej nosa, a takze istotnie op6zniony klirens $lu-
zowo-rzeskowy [39]. Zaburzenia te prowadzg do dluzszego utrzymywania si¢ wysicku
1 strupdw w jamie nosowej, opoznionego procesu gojenia ran chirurgicznych oraz nasi-
lonego stanu zapalnego. Co wigcej, palenie wplywa negatywnie na mikrokragzenie $lu-
z6wki nosa i moze obniza¢ skuteczno$¢ interwencji chirurgicznych [40].

Zaleca si¢ unikanie rutynowego stosowania systemowej antybiotykoterapii okotoo-
peracyjnej i pooperacyjnej u pacjentow poddawanych nieskomplikowanej 1 powiktane;
septoplastyce [41]. W sytuacjach o zwigkszonym ryzyku infekcji wskazane jest rozwa-
zenie celowanej profilaktyki antybiotykowej [42]. W takich przypadkach rekomenduje
si¢ zastosowanie cefalosporyn pierwszej generacji, np. cefazoliny; natomiast u pacjen-
tow z nadwrazliwoscig na antybiotyki B-laktamowe alternatywa pozostaje klindamy-
cyna [43].

Bl po septoplastyce ma charakter tagodny. Stosowanie opioidow powinno by¢ ogra-
niczone do minimum ze wzgledu na powszechnie znane negatywne skutki ich stosowa-
nia [43]. Pomocne jest wczesne zastosowanie leczenia przeciwbolowego, ze szczegdlng
dbatoscig o podanie lekéw w godzinach wieczornych, co wplynie pozytywnie na kom-
fort i higiene snu pacjenta [44].

Whioski

Skrzywienie przegrody nosowej (DNS) stanowi czgsta 1 kluczowg przyczyne
przewlektej niedroznos$ci nosa, ktora negatywnie wptywa na ogolng jakos¢ zycia pa-
cjenta w tym m.in. na zdrowie fizyczne oraz jako$¢ snu. Dodatkowo skutkami DNS
moze by¢ rowniez OBS, pogorszenie funkcji wechowych, a nawet nasilenie
objawow lekowych czy depresyjnych. Septoplastyka, bedaca standardowa metoda
leczenia chirurgicznego, wykazuje wysoka skutecznos¢ w poprawie droznosci nosa
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1 zmniejszeniu objawow zwigzanych z DNS. Zastosowanie standaryzowanych na-
rzedzi oceny jakos$ci zycia, takich jak NOSE, SNOT-22 i VAS oraz analiza wynikow
badan klinicznych zdecydowanie potwierdzajg istotng poprawe jakosci zycia pacjen-
tow po zabiegu. Dzigki obecnosci roznorodnych technik operacyjnych, takich jak
klasyczna septoplastyka, technika endoskopowa oraz septoplastyka pozaustrojowa,
mozliwe jest indywidualne dopasowanie metody leczenia do charakterystyki anato-
micznej deformacji i potrzeb pacjenta.

Roéwnoczesnie na skuteczno$é septoplastyki wptywa wiele czynnikow, takich jak
odpowiednia kwalifikacja pacjenta, do§wiadczenie chirurga, wlasciwa technika ope-
racyjna oraz uwazne monitorowanie efektow w okresie pooperacyjnym. Pomimo
braku optymalnego, obiektywnego narzedzia do oceny niedroznosci nosa, zastoso-
wanie subiektywnych skal dostarcza wiele warto$ciowych informacji diagnostycz-
nych i prognostycznych.

Reasumujac, efekty septoplastyki sg wymierne i potwierdzone nie tylko w prak-
tyce klinicznej, ale rowniez w badaniach naukowych i wykazuja istotng poprawe
jakosci zycia pacjentow z DNS.

Septoplasty and quality of life in patients with nasal septum
deviation — analysis of surgical treatment outcomes

Introduction

Deviated nasal septum (DNS) is one of the most common causes of chronic nasal
obstruction, which significantly affects patients' quality of life. Septoplasty is the
standard surgical procedure used to correct DNS.

The aim of this review article was to analyze the impact of nasal septal deviation
on patients' quality of life and to evaluate the effectiveness of septoplasty, taking into
account surgical techniques and potential postoperative complications

A literature review was conducted, analyzing scientific papers on septoplasty
in electronic databases (PubMed, Google Scholar, ResearchGate). The main crite-
rion for the analysis was the effectiveness of septoplasty assessed on the basis of
standardized quality of life questionnaires, such as NOSE and SNOT-22.

Septoplasty is characterized by a high level of patient satisfaction, improved nasal
airflow, and a reduction in symptoms such as sleep disturbances, anosmia,
and recurrent sinusitis.

Analysis of the collected data indicates the high effectiveness of septoplasty
as the leading method of treatment for DNS, leading to a significant improvement
in patient functioning. Key to the effectiveness of septoplasty is the appropriate
qualification of patients for surgery and systematic postoperative follow-up.

Keywords: septoplasty, nasal septum deviation, nasal deformity, quality of life.
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Styl zycia a uksztaltowanie kregostupa
w plaszczyznie strzalkowej

Mateusz Kozyra', Weronika Syta’,
Maciej Blyskal’, Piotr Jaworski’*

Streszczenie

Styl zycia ma istotny wptyw na ksztattowanie si¢ kregostupa. Przyjmowanie nie-
ergonomicznej pozycji podczas pracy czy nauki moze prowadzi¢ do zaburzen w jego
funkcjonowaniu, a w konsekwencji do roznych schorzen i dolegliwosci bolowych.
W badaniu skupiono si¢ na poréwnaniu stylu zycia badanych i ocenie uksztaltowania
ich kregostupdw w plaszczyznie strzatkowe;.

Badanie przeprowadzono na grupie 34 studentéw kierunku fizjoterapia w wieku
od 20 do 32 lat, w tym 20 kobietach i 14 m¢zczyznach. Badanie odbyto si¢ w kwiet-
niu 2025 roku na Uniwersytecie Radomskim i obejmowato wypelienie kwestiona-
riusza ankiety oraz pomiar lordozy szyjnej i ledzwiowej u badanych.

Ponad potowa badanych po$wigca minimum 4 godziny tygodniowo na aktyw-
nos$¢ fizyczng, pomimo tego, a takze edukacji na temat profilaktyki krggostupa ana-
liza pomiaréw wykazata, ze wickszo$¢ badanych zmaga si¢ z problemami w uksztat-
towaniu kregostupa w plaszczyznie strzatkowej. Ponad 1/4 badanych spedza tacznie
powyzej 6 godzin dziennie na nauke i korzystanie z TV/komputera. Zauwazono
takze, ze czesciej i z wigkszymi problemami w uksztattowaniu kregostupa zmagaja
si¢ kobiety.

Styl zycia, w tym wysokie BMI i dlugotrwale siedzenie, sprzyja patologicznym
zmianom krggostupa ledzwiowego. Kobiety wykazuja wigksza predyspozycje do hiper-
lordozy, co moze wynika¢ z mniejszej aktywnosci wzmacniajacej migsnie posturalne.

Cel pracy: Celem pracy byla ocena zalezno$ci pomigdzy stylem zycia a uksztatto-
waniem kregostupa w plaszczyznie strzatkowej u studentow fizjoterapii w wieku od
20 do 32 lat.

Stowa kluczowe: kregostup, ptaszczyzna strzatkowa, BMI, wady postawy, styl zycia.

! Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ, SKN MEDYK.
2 Uniwersytet Radomski im. K. Pulaskiego, WNMiNoZ, SKN MEDYK.
3 Uniwersytet Radomski im. K. Pulaskiego, WNMiNoZ, SKN MEDYK.
4 Uniwersytet Radomski, WNMiNoZ, Katedra Fizjoterapii, opieckun SKN MEDYK.
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Wstep

Uksztattowanie kregostupa odgrywa kluczowsa rol¢ w utrzymaniu prawidtowe;j
postawy ciala oraz w biomechanice ruchu. Zaburzenia w jego fizjologicznej krzy-
wiznie, mogg prowadzi¢ do powstawania zmian patologicznych, przecigzen struktu-
ralnych oraz dolegliwosci bolowych. Wspolczesny styl zycia, w szczegolnosci sie-
dzacy tryb pracy i nauki, coraz czesciej wskazywany jest jako jeden z istotnych czyn-
nikow wpltywajacych na zdrowie kregostupa. Szczegdlne znaczenie ma takze aktyw-
no$¢ fizyczna oraz wskaznik masy ciata (BMI), ktore moga modyfikowaé ryzyko
rozwoju patologii krggostupa. Zgodnie z WHO [1] kazda ilo§¢ aktywnosci fizycznej
jest korzystniejsza niz jej brak, a wigksza jej intensywnos¢ i czgstotliwos¢ sprzyjaja
osiagnigciu optymalnych efektow zdrowotnych. Jednoczesnie zaleca si¢ ogranicze-
nie siedzacego trybu zycia.

Oprocz znanych zagrozen dla zdrowia, sugeruje si¢, ze dlugotrwale siedzenie
moze rowniez powodowac zmiany postawy. Uwaza si¢, ze staba postawa staje si¢
coraz bardziej powszechna w spoteczenstwie z powodu zmian w ludzkiej aktywno-
sci fizycznej, spowodowanych wykorzystaniem technologii w nowoczesnym stylu
zycia [2].

Uksztattowanie kregostupa w plaszczyznie strzatkowej, obejmujace fizjolo-
giczne krzywizny — pelni istotng funkcje w utrzymaniu prawidlowej postawy ciata
oraz w biomechanice ruchu. Zachowanie odpowiednich proporcji tych krzywizn
umozliwia rownomierne rozkladanie sit dziatajacych na narzad ruchu, amortyzacje
wstrzasOw oraz zapewnienie sprawnos$ci funkcjonalnej cztowieka w codziennym zy-
ciu. Zaburzenia w budowie krggostupa w tej ptaszczyznie, takie jak hiperlordoza
ledzwiowa czy sptycenie lordozy, prowadza do nieprawidtowych wzorcow postawy,
przecigzen migsniowo-szkieletowych, a w konsekwencji do dolegliwosci bolowych
oraz do ograniczenia sprawnosci ruchowej [3].

Styl zycia wspotczesnego cztowieka, w ktorym dominuje dlugotrwate przebywa-
nie w pozycji siedzgcej, obnizona aktywnos$¢ fizyczna oraz nadmierne obcigzenia
psychiczne, sprzyjaja utrwalaniu nieprawidlowych wzorcow postawy. Szczegolnie
niepokojace jest to zjawisko wsrod mlodziezy i studentow, ktorych rozwdj soma-
tyczny jeszcze si¢ nie zakonczyl. Czynniki takie jak czas spedzany przed ekranem,
sposob siedzenia, brak systematycznego ruchu czy nadwaga moga wpltywaé na
zmiany w obrebie fizjologicznych krzywizn kregostupa [3].

Obecnie najczesciej spotykane, bo az okoto 90% przypadkow, znieksztatcenia
naturalnych krzywizn kregostupa to ich poglebiania i zwigkszanie. Zazwyczaj jest
to powigzane z nadwagg, ale takze siedzgcym i mato aktywnym trybem Zycia. Naj-
czgsciej znieksztatcenie kregostupa zaczyna si¢ od poglebienia lordozy ledzwiowej,
co prowadzi do przodopochylenia miednicy i poglebienia kifozy piersiowej, nastep-
nie do poglebienia lordozy szyjnej. Nie zawsze jednak znieksztatcenie kregostupa
w plaszczyznie strzatkowej rozpoczyna si¢ od odcinka ledzwiowego kregostupa. W za-
wodach siedzacych problemy zaczynaja si¢ najczgséciej od poglebienia lordozy szyjnej,
a u dzieci od poglebienia kifozy piersiowej. Terapie najlepiej rozpoczynac od rejonu,
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w ktorym wystgpit problem jako pierwszy. Nalezy pamigtac, ze problem w jednym
z odcinkow kregostupa wplywa na funkcjonowanie pozostatych czesci [4].

W przypadku plecoOw okraglych obserwuje si¢ znaczne poglebienie kifozy pier-
siowej. Patologii tej czesto towarzyszy wysunigcie gtowy do przodu, zaokraglenie
barkéw oraz ostabienie migsni prostownikow grzbietu i migsni miedzy topatkowych.
W rezultacie dochodzi do zmniejszenia pojemnosci klatki piersiowej, ograniczenia
wentylacji ptuc oraz zaburzenia statyki ciata. Plecy okragle mogg mieé¢ charakter
strukturalny lub czynnos$ciowy, przy czym ten drugi typ jest odwracalny poprzez
odpowiednio dobrang terapig. Plecy wkleste to deformacja polegajaca na poglebie-
niu lordozy ledzwiowej z towarzyszacym przodopochyleniem miednicy. Zmiana ta
wigze si¢ ze skroceniem migsni prostych uda oraz prostownikoéw grzbietu i ostabie-
niem mig$ni brzucha oraz posladkow. Zaburzona rownowaga mig$niowa prowadzi
do przecigzenia odcinka ledzwiowego, co moze skutkowac dolegliwo$ciami bolo-
wymi, szczegolnie w dolnym odcinku plecow, a takze zwigksza ryzyko dyskopatii.
Plecy okraglo-wkleste taczg cechy obu wyzej wymienionych wad — zwigkszong ki-
foze piersiowg i lordozg ledzwiowa. W obrazie postawy dominuje nadmierne wy-
giecie calego kregostupa, przesunigcie tutowia do przodu, wysunigcie gtowy i bar-
kéw oraz przodopochylenie miednicy. Wada ta jest ztozona i trudna do kompensacji,
a brak leczenia moze prowadzi¢ do dalszych zwyrodnien, zmian w obrebie stawow
krzyzowo-biodrowych oraz ostabienia funkcji uktadow oddechowego i pokarmo-
wego. Plecy ptaskie charakteryzuja si¢ sptyceniem fizjologicznych krzywizn krego-
stupa, co prowadzi do zmniejszenia zdolno$ci amortyzacyjnych. Taka sylwetka spra-
wia, ze cialo staje si¢ sztywne i mniej odporne na mikro urazy. Plecy ptaskie wiaza
si¢ takze z ostabieniem mig$ni przykrggostupowych oraz zwigkszong sktonnoscia do
przecigzen statycznych, co moze by¢ przyczyng przewleklych zespotow bolowych
[3,4,5,6].

1. Material i metodyka

Badanie zostalo przeprowadzone na grupie studentéw kierunku fizjoterapia Uni-
wersytetu Radomskiego. W badaniu brato udziat 34 studentow obojga ptci w prze-
dziale wiekowym 20-32 lata.

Pierwszym etapem badan byto wypeienie kwestionariusz ankiety, w ktérym
pytano o:

e dane antropometryczne, w tym wage i wzrost, na podstawie ktorych obliczono

wskaznik masy ciata (BMI),

e Sredni tygodniowy czas aktywnosci fizycznej,

e czas poswigcany dziennie na nauk¢ w trakcie roku akademickiego,

e czas spedzany dziennie przed telewizorem/komputerem.

Drugim etapem byt pomiar odlegtosci szczytu lordozy szyjnej i ledzwiowej od
pionu. Badania przeprowadzono przy uzyciu metody z wykorzystaniem pionu, ktory
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pozwala na oceng uksztattowania krg¢gostupa w plaszczyznie strzatkowej w pozycji
stojacej wedlug metodologii zaproponowanej przez Wilczynskiego [3].

Badanie odbyto si¢ w odpowiednio przygotowanym i wyciszonym pomieszcze-
niu, zapewniajagcym warunki do wykonania pomiaréw. Badany stat boso, tylem do
osoby przeprowadzajacej badanie, w swobodnej postawie, z konczynami goérnymi
luzno opuszczonymi wzdtuz ciata. Na odstonigte plecy badanego naktadano swo-
bodnie opuszczony pion (sznurek z cigzarkiem), ktdrego poczatek przyktadano do
guzowatosci potylicznej zewnetrznej. Pion musiat dotykaé ciata badanego w co naj-
mniej jednym punkcie. Kolejno, za pomocg linijki z podziatkg milimetrowa, doko-
nywano pomiaru odleglosci pionu od: szczytu lordozy szyjnej i szczytu lordozy le-
dzwiowe;.

Pomiary byty zapisywane i porownywane zgodnie z przyjetymi normami [3]:

e odleglos¢ szczytu lordozy szyjnej i ledzwiowej od pionu 2,5 cm — plecy pta-

skie,

e odleglos¢ szczytu lordozy szyjnej od pionu = 3,5 cm — plecy okragte,

o odleglos¢ szczytu lordozy ledzwiowej od pionu = 3,5 cm — plecy wkleste,

e odleglos¢ szczytu lordozy szyjnej i ledzwiowej od pionu = 3,5 cm — plecy

wklesto-okragte .

Na ich podstawie okreslano, czy krzywizny mieszczg si¢ w granicach fizjologii,
czy wykazuja sptycenie lub poglebienie, kwalifikujac postawe jako prawidlowa lub
nieprawidlowa.

Ryec. 1. Pomiar odlegldéci’szczytu lordozy szyjnej i ledzwiowej od pionu
Zrédto: Oprac. whasne.
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3. Wyniki
Tab. 1. Wiek grupy badanej
M Me SD Min Max
Wiek 21 21 2,17 20 32

Minimalny wiek uczestnikow badania wynosit 20 lat, natomiast maksymalny —
32 lata. Sredni wiek w badanej grupie wynosit 21 lat, przy czym mediana rowniez
ksztattowata si¢ na poziomie 21 lat, co wskazuje na symetryczny rozktad tej cechy
w probie.

Tab. 2. Podzial badanych ze wzgledu na BMI
Niedowaga Norma Nadwaga Otylosc

Osoby 2 25 6 1

W analizowanej grupie badanej niedowage stwierdzono u 2 oso6b. Wigkszos¢ ba-
danych (n=25), miescita si¢ w zakresie prawidlowej masy ciata. Nadwage stwier-
dzono u 6 o0s6b, natomiast 1 osoba zostata zakwalifikowana jako otyta.

Tab. 3. Sredni pomiar odleglosci od pionu lordozy szyjnej i ledzwiowej u badanych
w poszczegllnych kategoriach BMI

Niedowaga Norma Nadwaga Otytosc
Srefimg warto$¢ pomiaru lordozy 1.9 237 2.12 15
szyjnej [cm]
Srednia warto§¢ pomiaru lordozy 5 41 49 47

ledzwiowej [cm]

Sredni pomiar odlegtoéci od pionu lordozy szyjnej u 0sob w grupie 0séb z niedo-
waga wynosi 1,9, w grupie osob z prawidtowa masa ciala wynosi 2,37, z nadwaga
2,12, a z otyloscia 1,5. Sredni pomiar odleglosci od pionu lordozy ledzwiowej
w grupie osob z niedowaga wynosi 5, w grupie 0sob z prawidtowa masa ciata wynosi
4,1, znadwaga 4,9, a z otyloscia 4,7.

Tab. 4. Pomiar odleglo$ci od pionu lordozy szyjnej i ledzwiowej u badanych

M Me SD Min Max
Pomiar lordozy szyjnej [cm] 2,24 2,3 0,76 0,7 3,7
Pomiar lordozy ledzwiowej [cm] 4,77 4,7 1,27 2,2 7,7

Pomiar odlegtosci od pionu szczytu lordozy szyjnej mieScit si¢ w przedziale
0,7-3,7. Srednia wynosi 2,24, a mediana 2,3, co $wiadczy o symetrycznym rozkta-
dzie danych. Pomiar odlegtosci od pionu szczytu lordozy ledzwiowej miesci si¢
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w przedziale 2,2-7,7. Srednia warto$é wynosi 4,77, a mediana 4,7, co wskazuje na
symetryczny rozktad danych.

Tab. 5. Pomiar odleglosci od pionu lordozy szyjnej i ledzwiowej u kobiet

M Me SD Min Max
Pomiar lordozy szyjnej [cm] 1,96 1,7 0,72 0,7 3,2
Pomiar lordozy ledzwiowej [cm] 5,22 5,05 1,2 2,7 7,7

Pomiar odlegtos$ci od pionu szczytu lordozy szyjnej w badanej grupie kobiet mie-
Scit sie w przedziale 0,7-3,2. Srednia wynosi 1,96, mediana 1,7, odchylenie standar-
dowe 0,72, co wskazuje na umiarkowang zmienno$¢ wynikow w badanej grupie.
Pomiar odlegtosci od pionu szczytu lordozy lgdzwiowej miescil si¢ w przedziale
2,7-7,7. Srednia warto$¢ 5,22, mediana 5,05, natomiast odchylenie standardowe 1,2.

Tab. 6. Pomiar odleglo$ci od pionu lordozy szyjnej i ledzwiowej u mezczyzn

M Me SD Min Max
Pomiar lordozy szyjnej [cm] 2,63 2,55 0,64 1,2 3,7
Pomiar lordozy ledzwiowej [cm] 4,14 4,2 1,12 2,2 6,2

Pomiar odlegtosci od pionu szczytu lordozy szyjnej w badanej grupie m¢zczyzn
miescit sie w przedziale 0,7-3,7. Srednia warto$¢ wynosi 2,24, mediana 2,3, odchy-
lenie standardowe 0,64. Pomiar odlegtosci od pionu szczytu lordozy lgdzwiowe;j
miescit si¢ w przedziale 2,2-7,7. Srednia warto$¢ wynosi 4,77, mediana 4,7, nato-
miast odchylenie standardowe 1,12.

Tab. 7. Podzial badanych ze wzgledu na $redni tygodniowy czas badanych poswiecony
na aktywnos¢ fizyczna

Powyzej 4 go-
dzin
Osoby 0 4 8 3 19

Nie dotyczy =~ Ponizej godziny 1-2 godziny 3-4 godziny

4 osoby pos$wigcaja na aktywno$¢ fizyczng mniej niz 1 godzing tygodniowo.
8 0sob deklaruje czas aktywnosci w przedziale od 1 do 2 godzin. 3 osoby ¢wicza
srednio od 3 do 4 godzin tygodniowo. Najwicksza grupa, liczaca 19 oséb, spedza na
aktywnosci fizycznej powyzej 4 godzin tygodniowo. W badanej grupie nie odnoto-
wano osob, ktorych ten parametr nie dotyczy.

Tab. 8. Podzial badanych ze wzgledu na Sredni dzienny czas poSwi¢cony na nauke
w czasie trwania roku akademickiego

Powyzej 4 go-

Nie dotyczy  Ponizej godziny 1-2 godziny  3-4 godziny dzin

Osoby 0 7 18 7 2
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7 o0s6b poswieca na nauke¢ mniej niz 1 godzing dziennie. Najwicksza liczba
uczestnikow, bo az 18 o0sob, spedza na nauce od 1 do 2 godzin dziennie. 7 0s6b
deklaruje czas nauki wynoszacy od 3 do 4 godzin dziennie. Natomiast tylko 2 osoby
ucza si¢ powyzej 4 godzin dziennie. W grupie nie ma oséb, ktorych ten parametr nie
dotyczy.

Tab. 9. Podzial badanych ze wzgledu na Sredni dzienny czas spedzony przed telewizo-

rem/komputerem
Nie dotyczy  Ponizej godziny 1-2 godziny  3-4 godziny Powde;iJn4 £0-
Osoby 0 5 14 11 4

5 0s6b spedza na korzystaniu z urzagdzen mobilnych mniej niz 1 godzing dziennie.
14 0s06b deklaruje czas korzystania w przedziale od 1 do 2 godzin dziennie. 11 0s6b
korzysta z urzadzen mobilnych przez 3 do 4 godzin dziennie, natomiast 4 osoby po-
$wigcajg na to powyzej 4 godzin dziennie. W badanej grupie nie odnotowano osob,
ktorych ten parametr nie dotyczy.

4. Dyskusja

Wyniki badan wlasnych wskazujg na istotny wptyw stylu zycia, a w szczegdlno-
sci poziomu aktywnos$ci fizycznej i masy ciala, na uksztaltowanie kregostupa
w plaszczyznie strzatkowej. Niepokojacym zjawiskiem jest obserwowany zwigzek
pomigdzy wydluzonym czasem spedzanym gtownie podczas nauki oraz korzystania
z TV/komputera a wystegpowaniem zmian patologicznych w obrebie ptaszczyzny
strzatkowej kregostupa.

W badaniach wlasnych stwierdzono, ze siedzacy tryb zycia ma bezposredni
wptyw na patologie kr¢gostupa ledzwiowego, co w swoich badaniach potwierdzaja,
Adams i wsp. [7]. Wielogodzinne przebywanie w pozycji zgigciowej sprzyja prze-
cigzeniom mechanicznym oraz zaburzeniom réwnowagi mi¢sniowo-powigziowej,
co w dhuzszej perspektywie moze prowadzi¢ do zespotéw bolowych, niestabilnosci
segmentarnej, a nawet przepuklin dyskowych. Badania wtasne wskazuja, ze osoby,
ktore spedzajg wigcej niz 6 godzin dziennie na nauce i korzystaniu z telewizora/kom-
putera, wykazuja czgstsze dolegliwosci bolowe w okolicy ledzwiowej oraz zmniej-
szenie lordozy ledzwiowej. Cze$ciowo potwierdzaja to badania Lis 1 wsp [8], u pra-
cownikow réznych zawodow, ktérzy spedzaja znaczng czes¢ dnia w pozycji siedza-
cej, czgsciej diagnozowano zmniejszong lordozg ledzwiowg oraz przecigzenia mig-
$ni prostownikow grzbietu. W analizowanym badaniu wyniki wyszty analogicznie.
U oséb, ktére spedzajg wiecej czasu w pozycji siedzacej stwierdzono podobne
skutki.

Z kolei badanie przeprowadzone przez Abu-Odah i wsp. [9] z udziatem 385 stu-
dentow wykazato, ze dtugotrwate korzystanie z urzadzen elektronicznych w warun-
kach nauki zdalnej sprzyja nie tylko dolegliwo$ciom bolowym, ale rowniez rozwo-
jowi patologicznych zmian strukturalnych w obrgbie kregostupa ledzwiowego.
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Autorzy zwracajg uwage na zwigkszong czesto$¢ wystepowania hipolordozy ledz-
wiowej, dysbalansu migsniowego (m.in. ostabienia miesni stabilizujacych krego-
stup) oraz wczesnych objawdw dyskopatii. Wyniki badan wilasnych wskazujg na
istotny zwigzek pomigdzy czasem ekspozycji na statyczng pozycje¢ siedzacg a nasi-
leniem zmian patologicznych krggostupa w plaszczyznie strzatkowej 1 funkcjonal-
nych w dolnym odcinku kregostupa.

W badaniu Jung i sp. [10] analizowano wptyw dtugotrwalego siedzenia w zgar-
bionej pozycji przez 30 minut na zmg¢czenie migsni tutowia oraz odczuwanie dys-
komfortu u oséb z przewleklym bolem plecéw i u 0s6b zdrowych. Pomimo braku
istotnych zmian w aktywnos$ci migsni przykregostupowych, stwierdzono znaczng
roéznice w subiektywnym poczuciu dyskomfortu, w grupie z bolem ledzwiowym od-
czucie to znaczaco wzrosto po eksperymencie. Badania sugerujg, ze nawet krotko-
trwate, nieergonomiczne siedzenie moze sprzyja¢ zaburzeniom funkcji w ptaszczyz-
nie strzalkowej, co ulatwia progresj¢ zmian patologicznych. Wyniki te sg zbiezne
z wynikami badan wlasnych, ktore wskazuja, ze dhugie godziny spedzane na nauce
oraz czgste korzystanie z urzadzen mobilnych (np. telefonéw) sprzyjaja przyjmowa-
niu pozycji z poglebiong kifoza piersiowa i sptycong lordozg ledzwiowsa, co moze
prowadzi¢ do zmian w plaszczyznie strzatkowej kregostupa. Dla uzyskania prawi-
dlowej lordozy lgdzwiowej zalecany jest udzial w ¢wiczeniach stabilizacyjnych oraz
regularne przerwy i korekta postawy podczas siedzenia.

Otytos¢ jest czynnikiem, ktory moze wpltywac na rozwoj patologii w obrebie kre-
gostupa, zwlaszcza u mtodych osob. Nadmierna masa ciata zaburza rownowagg bio-
mechaniczng, co prowadzi do kompensacyjnych zmian ustawienia miednicy 1 kre-
gostupa w plaszczyznie strzatkowej. Zwickszone obcigzenie odcinka ledzwiowego
skutkuje czgsto poglebieniem lordozy lub jej sptyceniem w przypadku ostabienia
migséni stabilizujgcych. W badaniu Li i wsp. [11] wykazano, ze u dzieci i mtodziezy
z nadwagg i otyloscig wystepuje wicksze ryzyko progresji zaburzen osi kregostupa,
w tym skrzywien i deformacji lordotycznych, co wymaga zwigkszonej kontroli po-
sturalnej i korekcji poprzez aktywno$¢ fizyczng. Badania wlasne wykazaty, ze BMI
ma wplyw na uksztaltowanie kregostupa w plaszczyznie strzatkowej, ale potrzebne
sa dalsze — obszerniejsze badania na ten temat. Natomiast Shiri i wsp. [12]
w meta-analizie wykazali, ze otylos¢ jest jednym z najsilniejszych czynnikow ryzyka
wystgpienia przewlektych dolegliwosci bolowych w odcinku ledzwiowym.

Pozytywnego wplywu aktywnosci fizycznej na stan kregostupa dowiedli
Mucha D. i wsp. [13] w badaniu przeprowadzonym na grupie 73 nastolatkow. Wy-
kazali w nich, ze wigkszos¢ wskaznikow postawy ciala i wigksze zakresy ruchomo-
sci wystepujg u mlodziezy ze zwigkszong aktywnoscig fizyczng niz u mtodziezy
z przecigtng aktywnoS$cig fizyczng. Udowodnili tym, Zze uprawianie dodatkowej ak-
tywnosci fizycznej wplywa pozytywnie na ksztaltowanie si¢ postawy ciata oraz na
zakresy ruchomosci kregostupa. Potwierdza to rezultat autorskich badan wskazuja-
cych, ze poswiecanie czasu na aktywnos$¢ fizyczng sprzyja dbaniu o zdrowie krego-
stupa i zapobiega poglebianiu si¢ wad.
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Badania nad réznicami ptciowymi w uksztattowaniu kregostupa ledzwiowego
wykazuja, ze u kobiet znacznie cze¢$ciej niz u mezczyzn wystepuje hiperlordoza le-
dzwiowa, czyli zwigkszone wygiecie dolnego odcinka kregostupa. W przeciwien-
stwie do sptaszczenia lordozy, ktére bywa czestsze u mezczyzn, hiperlordoza u ko-
biet moze prowadzi¢ do wigkszego obcigzenia tylnych struktur kregostupa i wickszej
podatnosci na zwyrodnienia i bole ledzwiowe [14].

Badanie wykorzystujace tomografie komputerowg (CT) przeprowadzone przez
Mizukoshi i wsp. [15] ujawnito, ze kobiety charakteryzujg si¢ wigksza ruchomoscia
miednicy i miednicy krzyzowej niz mg¢zczyzni, co wptywa na glebsza lordoze ledz-
wiowg 1 wigksza zmienno$¢ kata lordozy przy zmianie pozycji ciata. Te dane oraz
dane badan wiasnych sugerujg, ze kobiety sg bardziej narazone na patologie takie
jak hiperlordoza czy zniesione mi¢dzylordotyczne krzywizny, szczegélnie w warun-
kach siedzgcego stylu zycia.

Odmienne cechy anatomiczne i biomechaniczne kobiet w poréwnaniu do mez-
czyzn mogg wpltywac na czgstsze wystepowanie patologii w odcinku ledzwiowym
kregostupa. W badaniu przeprowadzonym przez Hay 1 wsp. [16] wykazano istotne
roznice w ksztalcie i zakresie krzywizny ledzwiowej migdzy ptciami. Kobiety cha-
rakteryzowaly si¢ $rednio o 13,2° wigkszym katem lordozy ledzwiowej niz mez-
czyzni. Ta zwigkszona lordoza moze prowadzi¢ do wickszego przecigzenia dolnych
segmentow kregostupa, co w konsekwencji sprzyja rozwojowi zmian degeneracyj-
nych i dolegliwosci bolowych. Autorzy podkreslaja, ze réznice te moga miec za-
réwno znaczenie kliniczne, jak i funkcjonalne, szczegdlnie w kontekscie przewle-
ktych zespotdéw bolowych kregostupa ledzwiowego u kobiet.

Przeprowadzone badania wilasne i analiza innych badan potwierdzily istotny
wplyw stylu zycia na uksztaltowanie krggostupa lgdzwiowego oraz wystepowanie
zmian patologicznych w badanej grupie studentow. Szczegodlnie istotne okazaty si¢
czynniki takie jak poziom BMI, dlugotrwate siedzenie przed telewizorem i kompu-
terem oraz podczas nauki, ktore sprzyjajg rozwojowi nieprawidlowosci krggostupa.
Wyniki wskazuja rowniez na réznice ptciowe, kobiety czesciej niz megzezyzni pre-
zentowaly cechy hiperlordozy ledzwiowej, co moze mie¢ zwigzek zarowno z uwa-
runkowaniami anatomicznymi, jak i ze specyfikg ich stylu zycia.

Uzyskane wyniki podkreslajg potrzebe promowania aktywnosci fizycznej oraz
edukacji dotyczacej prawidlowej postawy, zwlaszcza wérod mtodych osob spedza-
jacych duzo czasu w pozycji siedzacej. Wprowadzenie odpowiednich dziatan profi-
laktycznych moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia czg¢stosci wystepowania patologii
kregostupa oraz poprawy jakos$ci zycia. Uzyskane wyniki sugeruja rowniez potrzebe
zindywidualizowanego podejscia do diagnostyki i terapii, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem ptci, BMI oraz rodzaju aktywnosci.

Whioski

1. Czas poswigcany na korzystanie z telewizora/komputera i na nauke maja wptyw
na uksztattowanie kregostupa w plaszczyznie strzatkowe;.

2. BMI ma wptyw na uksztaltowanie kregostupa w ptaszczyznie strzatkowe;.
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3. Aktywnos$¢ fizyczna ma wpltyw na uksztattowanie kregostupa w ptaszczyznie
strzatkowe;.
4. Ple¢ ma wptyw na uksztaltowanie kregoshupa w ptaszczyznie strzatkowe;.

Lifestyle shaped byin the sagittal

Abstrakt

Lifestyle has a significant impact on the development of the spine. Adopting non-
ergonomic postures during work or study can lead to dysfunctions and, consequently,
to various disorders and pain-related conditions. This study focused on comparing
the lifestyles of the participants and assessing the sagittal alignment of their spines.

The aim of the study was to evaluate the relationship between lifestyle and sagit-
tal spinal alignment in physiotherapy students aged 20 to 32.

The study was conducted among 34 physiotherapy students aged 20 to 32, in-
cluding 20 women and 14 men. It took place in April 2025 at Radom University and
involved the completion of a questionnaire and measurement of cervical and lumbar
lordosis.

More than half of the participants reported engaging in at least four hours of phys-
ical activity per week. Despite this and their education regarding spinal health, anal-
ysis of the measurements revealed that the majority had abnormalities in sagittal
spinal alignment. Over one-quarter of the participants spent more than six hours daily
studying or using TV/computer. It was also observed that women were more fre-
quently affected and experienced greater issues related to spinal alignment.

Lifestyle factors, including high BMI and prolonged sitting, contribute to patho-
logical changes in the lumbar spine. Women demonstrated a higher predisposition
to hyperlordosis, which may result from lower engagement in exercises that
strengthen postural muscles.

Keywords: spine, sagittal plane, BMI, postural defects, lifestyle.
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Triple Synchronous Primary Neoplasms: hypopharyngeal
carcinoma, breast cancer and ascending colon
adenocarcinoma — A Rare Case Report
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Streszczenie

Wystepowanie mnogich nowotworow pierwotnych jednoczasowo jest niezwykle
rzadkim zjawiskiem.W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 38-letniej kobiety,
u ktorej zdiagnozowano trzy niezalezne nowotwory zlosliwe: raka gardta dolnegio
cT4AN2bMO, raka piersi cTINIMO oraz gruczolakoraka wstepnicy cT2NOMO.
Ow przypadek prezentuje istotne trudnos$ci diagnostyczne i terapeutyczne, wskazu-
jac na potrzebe spersonalizowanego podejscia do pacjenta.

Niniejsza praca stanowi opis przypadku. Dane kliniczne, laboratoryjne, histopa-
tologiczne przedstawiono na podstawie dokumentacji medycznej pacjentki leczonej
w Radomskim Centrum Onkologii. Analizie poddano wyniki badan obrazowych,
biopsji, wycinkow endoskopwoych. Diagnostyka molekularna obejmowata badanie
mutacji germinalnych.

U pacjentki osiggnieto znaczng remisje raka gardla dolnego, wykonano mastektomie
radykalng piersi lewej, ktora wykazata zmniejszenie zmian nowotworowych w zwigzku
z zastosowanym leczeniem. Wykonano prawostronng hemikolektomie. Przebyte lecze-
nie byto powiktane ci¢zkg goraczka neutropeniczng i ropniakiem optucne;j.

Przedstawiony przypadek wystepowania trzech pierwotnych nowotwordw, pokazuje
jak ztozonym wyzwaniem diagnostycznym i terapeutycznym jest jednoczesne wyste-
powanie kilku nowotwordéw. Najwazniejszym elementem postgpowania okazalo si¢
ustalenie priorytetow leczenia i rozpoczecie terapii od nowotworu z najpowazniej-
szym rokowaniem, czyli raka gardta dolnego.

Obecnos¢ mutacji BRCA1 wskazuje na role predyspozycji genetycznych w roz-
Wwoju nowotworu, co zwraca uwage na wazno$¢ badan genetycznych u pacjentéw
w grupie ryzyka.

Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego.

Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego.

Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego.

Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, Mazowiecki Szpital Specjalistyczny w Radomiu.
Radomskie Centrum Onkologii im. Bohater6w Radomskiego Czerwca ’76.
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Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie i analiza niezwykle rzadkiego przy-
padku wspotwystepowania trzech pierwotnych nowotworéw u 38-letniej kobiety,
bedacej nosiecielkg mutacji BRCAL. Praca ma na celu omowienie wyzwan diagno-
stycznych oraz terapeutycznych, co podkresla znaczenie interdyscyplinarnej wspot-
pracy w diagnostyce pacjenta, personalizacji terapii oraz roli predyspozycji gene-
tycznych.

Keywords: Triple synchronous primary neoplasms, BRCA-1 mutation,
triple-negative breast cancer, Ascending colon adenocarcinoma, Hypopharyngeal
carcinoma.

Abstract

Background: The occurrence of multiple synchronous primary cancers is rare.
This case describes a 38-year-old woman diagnosed with three independent malig-
nancies: hypopharyngeal cancer, cT4N2bMO, breast cancer cTINIMO and an as-
cending colon cancer cT2NOMO. A germline mutation in the BRCA1 gene was also
found. We present this case due to therapeutic problems resulting from the diagnosis
of three coexisting neoplasms.

Case report: During the final stages of pregnancy, she experienced persistent
throat pain, hoarseness, enlarged left cervical lymph nodes, and cough with hemop-
tysis. In February 2024, she gave birth to a healthy infant. In April 2024
a 38-year-old female was admitted to the Radom Oncology Center and diagnosed
with three different cancers.

— lower throat cancer with significant local advancement

— low-advanced subclinical breast cancer

— Adenocarcinoma of the ascending colon

The patient underwent clinical evaluation, fiberoptic endoscopy, USG, CT,
PET-CT. Biopsies included fine-needle aspiration of cervical lymph nodes,
core-needle biopsy of the breast lesion, and endoscopic biopsy of the ascending co-
lon tumor. PET scan revealed pathological findings in the left breast and ascending
colon, in addition to the pharyngeal tumor. Histopathology confirmed invasive breast
cancer NOS, G3 (ER-, PR-, high Ki67, HER2-), with metastasis in a left axillary
lymph node. The ascending colon tumor was diagnosed as G2 adenocarcinoma.

Due to the cancer's advancement, radiochemotherapy was initiated for throat
cancer, later modified due to pleural empyema. Bilateral mastectomy with sentinel
lymph node biopsy on the left side was performed.

Almost complete remission of lesions in the throat and cervical lymph nodes was
achieved. Complete remission of the primary tumor was achieved in the left breast.
Metastases were found in two axillary lymph nodes. It is planned to perform hemi-
colectomy, adjuvant treatment of breast cancer and bilateral ovariectomy.

Conclusion: This rare case of a woman with triple primary malignancies-
hypopharyngeal cancer, left breast cancer, and ascending colon cancer-illustrates
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the complexities of diagnosing and managing synchronous tumors. The case
underscores the need for multidisciplinary coordination and personalized treatment
in patients with multiple malignancies, with particular consideration for the cancer
with the most severe prognosis.

Introduction: The synchronous occurrence of multiple neoplasms is an excep-
tionally rare clinical scenario that presents considerable diagnostic and therapeutic
challenges. Triple synchronous primary neoplasms-particularly involving the hypo-
pharynx, breast, and colon-are extremely uncommon and only sporadically reported
in the literature.

This case report presents a clinical situation of a 38-year-old woman diagnosed
with three independent primary cancers: hypopharyngeal carcinoma (cT4N2bMO0),
triple-negative breast cancer (cT1N1MO), and adenocarcinoma of the ascending co-
lon (¢cT2NOMO). Importantly, a pathogenic BRCA1 germline mutation was also
identified, suggesting a genetic predisposition contributing to tumor multiplicity.

This report aims to highlight the importance of multidisciplinary coordination in
managing synchronous malignancies and to explore the possible genetic underpin-
nings and systemic implications of such rare presentations. It underscores the neces-
sity of individualized treatment plans, guided by both the biological behavior of each
tumor and the overall condition of the patient.

Case report: April 2024 a 38-year-old female was admitted to the Radom
Oncology Center. During the final stages of pregnancy, she experienced persistent
throat pain, hoarseness, enlarged left cervical lymph nodes, and cough with
hemoptysis. In February 2024, she gave birth to a healthy infant. The patient was
in good general condition. Mucous membrane of the oral cavity and pharynx was
normal, with no macroscopic pathological changes. On the left side of the neck
was an enlarged mobile lymph node (20x15mm).

Based on the histopathological examination she was diagnosed with cT4AN2bMO
squamous cell carcinoma pl6(+) of the left hypopharynx. There was infiltration
of the posterior part of the larynx, cervical part of the oesophagus and thyroid.
Metastases to left cervical and right paratracheal lymph nodes were observed.

To assess the extent of the disease, a positron emission tomography (PET) scan
was conducted. The diagnosis confirmed a neoplastic lesion involving the pharynx.
There were also pathological findings in the left breast and ascending colon.

In May 2024 women was diagnosed with independent cTIN1IMO Estrogen
receptor (ER) / Progesterone receptor (PgR) negative, HER-2 negative Ki-67- positive
NOS- non specific type carcinoma of the left breast. (Fig. 1) Histopathological
examination of endoscopic biopsy of the ascending colon tumor revealed intestinal type
adenocarcinoma in hyperplastic polyps (Fig. 2)
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Fig. 1. Histopathological section of left breast tissue

Fig. 2. Histopathoogical specimen of ascending colon biopsy (own study)

A positive family history of breast cancer was noted, with the patient's maternal
aunt being affected. Therefore, genetic testing for BRCA gene mutations was
undertaken, revealing the presence of a pathogenic BRCA1 c.4035del (mutation).
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The coexistence of three primary tumors posed significant challenges in formulating
a treatment strategy. It was ultimately decided to commence treatment with the
pharyngeal carcinoma, given its highest level of aggressiveness.

A plan was established to initiate radiotherapy and 6 cycles of TPF chemotherapy,
a standard treatment for head and neck cancers, consisting of Docetaxel, Cisplatin,
and Fluorouracil including pegfilgrastim as protective medicine. TPF chemotherapy
is currently the standard induction treatment for patients with advanced head and neck
cancer.

In July 2024, after three cycles of chemotherapy, the patient developed febrile
neutropenia and a pleural empyema on the left side occurred. The drainage was
immediately established, and antibiotics and oxygen therapy were administered.
26.08 drainage was removed and two days later the patient left home. At the same time
the patient was undergoing concurrent radiotherapy targeting the pharyngeal area, lymph
nodes of the left side (66Gy), and regional lymph nodes (60 Gy). She was also getting
6 MV photon treatment.

In January 2025, a radical mastectomy was performed. Histopathological
examination of the left breast revealed no atypical cells or evidence of residual
malignant proliferation. Similarly, neoplastic growth were identified in the right
breast.

Notably metastatic involvement was observed in 2 out of 9 examined left axillary
lymph nodes with metastatic foci measuring up to 6 mm and demonstrating extracapsular
extension. The findings confirmed the prior diagnosis of invasive carcinoma of not oth-
erwise specified breast cancer of left breast responded well to neoadjuvant treatment.

A computer tomography scan performed in April 2025 demonstrated significant
therapeutic response of TPF therapy with marked reduction in the primary pharyngeal
tumor mass. The scan revealed no appreciable thickening of the aryepiglottic fold.
Compared to the previous computed tomography scan from December 2024, further
regression of the neoplastic changes in the left hypopharynx was observed along with
decreased contrast enhancement in this arena.

In April 2025, a right-sided hemicolectomy was performed. Histopathological
examination of the resected specimen confirmed the presence of an hyperplastic polyp
of the ascending colon. Remission of the ascending colon adenocarcinoma was
observed following the systemic treatment.

Discussion

Three independent primary neoplasms posed significant challenges
in determining an optimal treatment strategy, primarily due to the necessity
of prioritizing which tumor required immediate intervention. The anatomical loca-
tion of the tumor adds further complexity to treatment planning and maintaining the
patient’s functional status. While breast cancer and colorectal adenocarcinoma are
more prevalent individually, their simultaneous presentation alongside head and
neck malignancies remains uncommon, particularly in young patients with no
history of smoking, alcohol consumption, or identifiable risk factors.
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Hypopharyngeal squamous cell carcinoma prognosis is closely linked to the dis-
ease stage, with approximately 60% 5-year survival in early-stage tumors
(T1-T2), compared to less than 25% in advanced-stage disease (T3-T4) or cases
with cervical lymph node involvement [8]. Given the severity and extent of the
hypopharyngeal carcinoma, it was decided to initiate curative-intent therapy
targeting this tumor as a first-line approach. A retrospective analysis of prospectively
collected medical records from the institutional database at the University
of California, Davis, including patients newly diagnosed with hypopharyngeal
squamous cell carcinoma (HP SCC) between January 1999 and April 2013, revealed
that those with advanced-stage disease who underwent surgical treatment followed
by adjuvant radiotherapy (RT) or chemoradiation (CRT) showed a trend toward
improved overall survival (OS) and recurrence-free survival (RFS) compared
to patients treated with definitive CRT alone. Surgery of the pharynx was not
performed in our case due to several interrelated clinical, anatomical, and strategic
reasons: locally advanced disease (T4N2bMO) there was infiltration of adjacent
critical structures such as thyroid; coexistence of Multiple Primary Tumors;
BRCA-1 mutation. The BRCA1 mutation confers increased sensitivity
to DNA-damaging treatments, such as cisplatin. [7]

During the course of intensive radiotherapy and chemotherapy, the patient
developed febrile neutropenia which is the most common hematologic complication
observed during anticancer treatment. Even though she received pegfilgrastim
(G-CSF), it did not fully prevent febrile neutropenia after the TPF regimen, known
for its high hematologic and mucosal toxicity. The second complication that
occurred was pleural empyema, defined as the accumulation of purulent fluid within
the pleural space. Chemotherapy and radiotherapy can damage mucosal barriers,
facilitating bacterial translocation and infection-likely contributing to the pleural
empyema. Management of pleural empyema involves broad-spectrum intravenous
antibiotics and adequate drainage of the infected pleural fluid and this is what was
done in this case.

Breast cancer represents the most frequently diagnosed malignancy among
women and remains the leading cause of cancer-related mortality in female patients
worldwide. Mutations resulting in the disruption of BRCA1 gene integrity have been
identified as a primary cause of hereditary breast and ovarian cancer (HBOC). Stud-
ies have demonstrated that BRCA proteins are critically involved in fundamental
cellular processes, including DNA repair, cell cycle regulation, and apoptosis. [1]
The BRCA1 gene fulfills the criteria for classification as a tumor suppressor gene.
It exhibits high levels of expression in rapidly proliferating cells and plays a pivotal
role at cell cycle checkpoints, specifically at the G1-S and G2-M transitions. [2]

In studies conducted among patients from Baltic countries, the most frequently
observed BRCA1 mutations were c.4035del and c¢.5266dup. [3] Furthermore,
it has been established that the co-occurrence of a BRCA1 mutation and a family
history of malignancy among first- or second-degree relatives significantly elevates
the risk of developing HBOC. In the case of the patient described herein, breast
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cancer was diagnosed in the patient's maternal aunt. The BRCA1 ¢.4035del mutation is
among the five most prevalent pathogenic variants of the BRCA1 gene. [5] This muta-
tion induces a frameshift within exon 10, resulting in the formation of a premature STOP
codon, which consequently leads to the production of a truncated, non-functional protein
or the complete absence of the protein product. [3, 4]

According to national Polish guidelines, all individuals diagnosed with breast
and/or ovarian cancer, as well as their relatives, should undergo genetic screening
for the five recognized founder mutations, including BRCA1 c.4035del. [5]

Potrdjnie synchroniczne nowotwory pierwotne: rak gardla
dolnego, rak piersi i gruczolakorak okre¢znicy wstepujacej. -
Raport o rzadkim przypadk

Conclusion

This case report presents a unique and clinically complex situation of a 38-year-old
woman diagnosed with three independent synchronous primary neoplasms:
hypopharyngeal carcinoma, triple-negative breast cancer, and ascending colon
cancer The simultaneous presence of these malignancies significantly complicated
the diagnostic and therapeutic approach. The importance of combining diagnostic
work-up, multidisciplinary coordination, and genetic testing was crucial to choose
the sequence and intensity of treatments when multiple malignancies coexist. This
case illustrates the need for highly individualized, dynamic oncologic management
strategies and continued follow-up, especially in patients with underlying hereditary
cancer syndromes. Further studies are needed to guide optimal management
in similar clinical scenarios.

Keywords: Triple synchronous primary neoplasms, BRCA-1 mutation,
triple-negative breast cancer, Ascending colon adenocarcinoma, Hypopharyngeal
carcinoma.
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Warianty genetyczne w genie I1-10 i II-10R
jako determinanty ci¢zkosci przebiegu oraz czynnik ryzyka
wystapienia choroby Lesniowskiego — Crohna:
przeglad i metaanaliza
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Streszczenie

Choroba Lesniowskiego-Crohna (CD) to przewlekla, idiopatyczna choroba zapalna
jelit, obejmujgca petnoscienne zapalenie dowolnego odcinka przewodu pokarmowego.
Kluczowa rolg w jej patogenezie odgrywa deregulacja osi 11-10/JAK1/STAT3 (kinaza
janusowa 1/ przekaznik sygnatu i aktywator transkrypcji 3), prowadzaca do ostabienia
odpowiedzi przeciwzapalnej. Mutacje w genach 1/-10, 1[-10RA 1 1l-10RB (np. rs3024505,
p.T179T, p.S31P) skutkujg zmniejszong syntezg 11-10 lub utratg funkcji jej receptora,
nasilajac proces zapalny i sprzyjajac agresywnym postaciom choroby. Zredukowana
produkcja 11-10 przez komoérki dendrytyczne u pacjentdéw z fenotypem przetokowym
1 zwezajacym ma potencjalne znaczenie prognostyczne. Niektore polimorfizmy wply-
waja rowniez na opornos¢ na glikokortykosteroidy i skutecznos¢ terapii biologicznej,
co podkresla potrzebe personalizacji leczenia.

Stowa kluczowe: choroba Lesniowskiego-Crohna, 11-10, 1I-10RA, II-10RB, poli-
morfizmy w genie //-10.

Wstep

Choroba Lesniowskiego-Crohna (CD) to przewlekte, idiopatyczne zapalenie je-
lit, ktére moze obejmowaé dowolny odcinek przewodu pokarmowego. Jej patoge-
neza wigze si¢ z zaburzeniem réwnowagi mi¢dzy cytokinami pro- i przeciwzapal-
nymi, w tym niedostateczng aktywno$cig interleukiny 10 (II-10). II-10, kluczowa
cytokina przeciwzapalna, dziala poprzez receptor II-10R i szlak JAK1/STAT3 (ki-
naza janusowa 1/ przekaznik sygnatu i aktywator transkrypcji 3), hamujgc nadmierng
odpowiedz immunologiczng. Mutacja T300A uposledza t¢ odpowiedz, posrednio
ostabiajgc dziatanie IL-10.

! Uniwersytet Radomski im. K Putaskiego, WNMiNoZ.
2 Uniwersytet Radomski im. K Putaskiego, WNMiNoZ.
3 Uniwersytet Radomski im. K Putaskiego, WNMiNoZ.
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Badania wykazaly, Ze u pacjentow z przetokowq i zwezajaca postacig CD komorki
dendrytyczne produkuja mniej 11-10, zarowno spontanicznie, jak i po stymulacji
TLR4/TLR2 (Toll-like receptor 4/Toll-like receptor 2). Zaburzeniu ulega rowniez 0$
[I-10 przy zachowanej produkcji II-12, co sugeruje trwate defekty immunoregula-
cyjne, mogace mie¢ znaczenie prognostyczne i terapeutyczne.

Polimorfizm rs3024505 w genie 1l-10 wigze si¢ z wickszym ryzykiem CD, szcze-
golnie u Europejczykéw. Allel T uposledza wigzanie fosforylowanego STAT3,
zmniejszajac synteze 11-10 i sprzyjajac ciezszemu przebiegowi choroby. Z kolei mu-
tacja null w //l-10RB (p.S31P) catkowicie blokuje szlak JAK1/STAT3, prowadzac do
cigzkich zapalen juz u niemowlat — co potwierdza konieczno$¢ wczesnej diagnostyki
genetycznej i leczenia przyczynowego (np. przeszczepem komorek krwiotworczych).

Obnizona ekspresja I1-10 w jelicie koreluje z opornoscia na glikokortykosteroidy
i moze shuzy¢ jako biomarker cigzkiego przebiegu CD. Ponadto polimorfizm
rs3021094 w 11-10 zaburza farmakokinetyke infliksymabu, zwigkszajgc stan za-
palny, co wskazuje na potrzebe personalizacji terapii. Rowniez mutacja p.7179T
w 1l-10RA, mimo ze nie zmienia sekwencji biatka, wywotuje nieprawidlowy spli-
cing, prowadzac do ci¢zkiej, opornej postaci VEO-IBD (nieswoiste zapalenie jelit
o bardzo wczesnym poczatku). To podkresla wage analizy mutacji pozornie neutral-
nych w diagnostyce IBD (nieswoistych zapalen jelit).

Metodologia

Przeszukano systematycznie bazy artykutéw naukowych z wykorzystaniem ze-
standaryzowanych stéw kluczowych dotyczacych IL-10, IL-10R, polimorfizmow
genetycznych oraz choroby Lesniowskiego-Crohna. Do analizy wlgczano zaréwno
badania przegladowe, metaanalizy oraz typu case study zawierajace badania obser-
wacyjne opisujace stezenia IL-10 w surowicy i tkankach oraz ich powigzania z ak-
tywnoscig choroby, potrzeba hospitalizacji, obecnoscig przetok, koniecznoscig za-
biegdéw chirurgicznych. Wykluczone zostaly prace bez pierwotnych danych oraz ba-
zujace na zduplikowanych populacjach. Z uwagi na brak zrodet niestarszych niz
dziesigc lat oraz wyjatkowos¢ badania z 2009 roku, zdecydowano o wlgczeniu tegoz
badania do niniejszej pracy. Dwie osoby niezaleznie selekcjonowaty publikacje,
z ktorych nastepnie ekstrahowaly informacje o polimorfizmach genetycznych, po-
pulacji, metodach genotypowania oraz wskaznikach klinicznych $wiadczacych
o cigzkosci przebiegu. Wyniki przedstawiono w formie syntetycznego przegladu
literatury, bez wykonywania metaanaliz statystycznych, skupiajac si¢ na porownaniu
spojnosci obserwowanych kierunkoéw efektow oraz roéznic pomiedzy populacjami
i projektami badan.

1. Opis pojec teoretycznych

1.1. Choroba Les$niowskiego — Crohna

Choroba Les$niowskiego — Crohna(CD) to idiopatyczne schorzenie nalezace do
grupy nieswoistych choréb zapalnych jelita (IBD), w przeciwienstwie do wrzodzie-
jacego zapalenia jelita grubego, moze wystepowac na kazdym odcinku przewodu
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pokarmowego, zawsze jako petoscienne zapalenie. Najczesciej umiejscawia si¢
w dystalnym odcinku jelita cienkiego. Obecnie Ztotym standardem w diagnostyce
CD sg badania endoskopowe przewodu pokarmowego z pobraniem biopsji, uzupet-
niona o badania obrazowe (MR/CT enterografia, USG jelit) oraz markery stanu za-
palnego (kalprotektyna w kale, CRP w surowicy krwi). Na przebieg choroby skta-
daja si¢ okresy zaostrzen i remisji, czas trwania jest jednak zindywidualizowany
i trudno w momencie diagnozy przewidzie¢ przebieg choroby. Wyrdznia si¢ trzy
glowne wzorce przebiegu CD:
e Zapalny — gtéwne objawy to obrzeki i owrzodzenia blony $luzowe;.
® 7Zwe¢zajacy (stenotyczny) — wystepuja zwezenia jelita, ros$nie ryzyko niedroz-
nosci.
e Przetokowy (penetrujacy) — postac najci¢zsza — powstaja przetoki, najczesciej
okotoodbytnicze lub miedzypetlowe.

1.2. Interleukina 10

Interleukina 10 (II-10) to przeciwzapalna interleukina zlozona z dwoch identycz-
nych tancuchdéw polipeptydowych (po okoto 160 aminokwasow kazdy) — jest homo-
dimerem.

Gen II-10 znajduje si¢ na chromosomie 1q31-q32.

Geny kodujace podjednostki I1-10R lezg na:

e 11923.3-17I-10RA

e 21q22.11 —1l-10RB

[1-10 dziata przez swoj receptor II-10R ztozony z dwéch podjednostek (I1-10A
i [I-10B). Podjednostka A odpowiada za rozpoznawanie i wigzanie I1-10, natomiast
podjednostka B jest niezb¢dna do przekazywania sygnatu do komorki, jednak nie
bierze udziatu w wigzaniu I1-10.

I1-10 po zwigzaniu si¢ z II-10R aktywuje szlak JAK1/STAT3 (kinaza janusowa
1/przekaznik sygnatu i aktywator transkrypcji 3), ktory wywotuje reakcje przeciw-
zapalne. Na ponizszej rycinie doktadnie przedstawiony zostal mechanizm dziatania
szlaku JAK1/STAT3.
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II-10 zostaje zwigzana przez II-10R

Iwigzanie II-10 z II-10R powoduje aktywacje kinaz JAK1 i TYK2 (kinaza
tyrozynowa 2), ktore fosforylujg receptor

Fosforylowany II-10R przyciaga czgsteczki STAT3, ktdre rowniez ulegajq fosforylacii

\

Ufosforylowane STAT3 tworzqg dimery, kiére przechodzq do jgdra komoérkowego

Dimery STAT3 wigzq sie z DNA i wzmagajq ekspresje genow odpowiedzialnych za
redukcje syntezy cytokin prozapalnych oraz zwiekszonqg produkcije cytokin
przeciwzapalnych

Ryec. 1. Graficzne przedstawienie dzialania szlaku JAK1/STAT3
Zrodlo: Opracowanie wlasne

2. Analiza literatury

2.1. Wieloczynnikowo$¢ choroby Crohna na podstawie mutacji w genie

ATGI6L1

ATGI6L1 to biatko, ktore bierze udzial w autofagii, odgrywajac istotng rolg
w kompleksie lipidacji MAP1LC3/LC3 (Microtubule-associated protein 1 light
chain 3). ATG16L1 zawiera duzy domenowy region C-koncowy utworzony przez 7
powtorzen typu WD40 (domena WD40, WDD, reszty aminokwasowe 320-607). in-
terakcja migdzy /I-10RB a WDD jest wymagana dla prawidtowej endocytozy, wcze-
snego transportu wewnatrzkomorkowego i prawidlowego przekaznictwa sygnatow
receptorowych po zwiazaniu I1-10. Zostata wykryta zmiana w genie ATGI6LI,
gdzie treonina (T) zostaje zamieniony na alaning (A) w pozycji 300. Wykryta zmiana
zostala nazwana mutacjg 73004 (rs2241880). Mutacja ta zwigksza ryzyko zachoro-
wania na chorob¢ Lesniowskiego-Crohna. Badania wykazaly, Zze zmiana ta nie
wptywa na klasyczng autofagie, ale ostabia inne funkcje ATG16L1, np. obrone przed
bakteriami czy reakcje przeciwzapalne. W szczego6lnosci obecnos¢ 73004 utrudnia
laczenie si¢ ATG16L1 z biatkiem TMEMS9, co moze zaburza¢ walke z infekcjami.
Dowiedziono roéwniez, ze mutacja 73004 nie zakldca bezposrednio dziatania
II-10RB. Mutacja T300A4 powoduje niewielka zmiang strukturalng domeny WDD,
ktora zmienia swoistos¢ wigzania z naturalnymi ligandami ATG16L1, nie niszczac
jednak catkowicie jej zdolnosci do interakcji. Biatko I11-10RB dalej prawidtowo 13-
czy si¢ zATGI16L1, co daje prawidtowa reakcje komorki na I1-10. Badanie pokazuje,
ze mutacja 73004 nie niszczy wszystkich funkcji ATG16L1, tylko niektore, jak
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TMEMS59 (Transmembrane Protein 59), co wywotuje przewlekly stan zapalny. Wy-
stepowanie przewlektego stanu zapalnego jest podstawa chorob zapalnych jelit, wiec
stad wynika zwigkszone ryzyko choroby Le$niowskiego-Crohna.

Na poziomie komoérkowym obserwacje wykazaty, ze autofagiczne zakldcenia
spowodowane mutacja ATGI6LIT3004 prowadza do defektywnego obracania
I1-10R na powierzchni makrofagéw i komodrek dendrytycznych, co skutkuje zmniej-
szonym wewnatrzkomoérkowym przetwarzaniem receptora oraz uposledzong akty-
wacja STAT3. W modelach mysich analogiczne defekty sprzyjaty nasileniu odpo-
wiedzi zapalnej w jelicie, co dodatkowo potwierdza role I1-10 w utrzymaniu homeo-
stazy $luzowki jelitowej .

Pomimo ze gtownym tematem pracy sg warianty genow [I-10 i Il-10R, mutacja
73004 w ATG16L1 ma kluczowe znaczenie dla zrozumienia zaburzen szlaku sygna-
towego IL-10 w chorobie Le$niowskiego-Crohna (CD). Mutacja ta, cho¢ nie zaburza
bezposrednio interakcji II-10RB-ATG16L1, uposledza odpowiedz przeciwzapalna,
co posrednio wptywa na efektywnos¢ sygnalizacji 11-10. Poniewaz przewlekly stan
zapalny w CD wynika m.in. z defektow w regulacji immunologicznej, wigczenie tej
mutacji pozwala na szersze omowienie mechanizméw wptywajacych na cigzko$¢
choroby. Tym samym, 73004 stanowi istotny czynnik ryzyka CD, wspotdziatajacy
z zaburzeniami w szlaku I1-10, co uzasadnia jej analiz¢ w kontekscie genetycznych
uwarunkowan choroby[5].

2.2. Obnizony poziom II-10 w ciezkich postaciach CD

Przeprowadzono badanie pordwnawcze oceniajgce systemowg i komorkowa pro-
dukcje 11-10 u pacjentow z réoznymi fenotypami choroby Lesniowskiego-Crohna.
Analizie poddano zaréwno spontaniczng, jak i stymulowang lipopolisacharydem
(LPS) oraz syntetycznym tripeptydem lipidowanym (PAM3CSK4) sekrecj¢ 11-10
w hodowlach krwi pelnej oraz izolowanych hodowlach komoérek dendrytycznych
(DCs) pochodzacych od chorych. Badania wykazaty, ze zar6wno w warunkach pod-
stawowych, jak i po stymulacji wyzej wymienionymi czgsteczkami, poziom I1-10 byt
ZNnaczaco nizszy u pacjentow z przetokowa oraz zwezajacg postacig choroby, w po-
réwnaniu z chorymi z postacia zapalna. Zjawisko to bylo szczegolnie wyrazne w przy-
padku komorek dendrytycznych stymulowanych LPS, ktore wykazywaty zachowana
zdolnos$¢ do produkcji [1-12 (prozapalnej), przy jednoczesnym deficycie 11-10 (prze-
ciwzapalnej), co sugeruje wybiorczg deregulacje osi I1-10 zaleznej od TLR4. Poziom
I1-10 byt zmierzony réwniez w okresie remisji i uzyskano takie same proporcje jak
w okresie zaostrzenia — chorzy z postacig zapalng CD mieli wyzszy poziom I1-10 niz
chorzy z postaciami przetokowg i zwezajaca. Moze to $wiadczy¢, iz u chorych
z fagodniejszg postacig zachowane sg pewne mechanizmy przeciwzapalne, co mo-
globy wpltywac¢ na lepsza odpowiedz na standardowg terapig, natomiast u pacjentow
z ciezszym przebiegiem choroby przewaga I1-12 nad 11-10 moze sprzyjaé progresji
do powiktan (powstawania zwezen czy przetok). Moze mie¢ to znaczacy wplyw na
postepowanie Kkliniczne. Interwencje terapeutyczne ukierunkowane na szlak
TLR4/11-10 — obejmujace zarowno farmakologiczng indukcje ekspresji 1I-10,
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jak i inhibitory nadmiernej aktywacji receptora TLR4 mogg stanowi¢ potencjalng
strategie przywracania homeostazy immunologicznej, szczeg6lnie u pacjentow z fe-
notypem choroby charakteryzujgcym si¢ agresywniejszym przebiegiem. Ponadto,
ocena stosunku stezen I1-10/11-12 w przysztosci moze jako marker prognostyczny,
umozliwiajagc zarowno przewidywanie dynamiki choroby, jak i indywidualizacje
schematow terapeutycznych. Dodatkowo, utrzymywanie si¢ obserwowanej dysregu-
lacji stosunku stezen I1-10/11-12 w fazie remisji sugeruje konieczno$¢ wdrozenia
przewlektej terapii modulujacej funkcje komorek dendrytycznych (DCs), co mo-
globy istotnie zmniejszy¢ ryzyko nawrotow choroby [6].

Jednoczesnie nie zaobserwowano istotnych réznic w poziomach I1-12 oraz nie
zaobserwowano wplywu polimorfizmu promotora genu //-710 (108A/G) na poziom
ekspresji //-10, co nasuwa podejrzenie, ze cig¢zkie postaci CD sg bezposrednio zwig-
zane z obnizonym poziomem I1-10. Wyniki sugerujg zatem, ze obnizona zdolnos¢
komorek prezentujacych antygen do produkcji I1-10 moze mie¢ charakter konstytu-
tywny i niezalezny od fazy choroby, co moze predysponowaé do rozwoju ci¢zszego
przebiegu CD. Ostabienie funkcji regulatorowych komorek uktadu wrodzonego
(zwlaszcza DCs) moze odgrywac istotng rolg w utrzymywaniu przewlektego stanu
zapalnego z predyspozycja do powstawania przetok i zwezen. W kontek$cie tera-
peutycznym zwrocono uwage, ze wezesniejsze proby leczenia rekombinowang 11-10
okazaty si¢ nieskuteczne, co moze wynika¢ z braku odpowiedzi ze strony komorek
efektorowych lub z powodu nieadekwatnej lokalizacji dziatania. Autorzy sugeruja,
ze w przysztosci metody leczenia choroby Lesniowskiego-Crohna powinny koncen-
trowac si¢ na stymulacji endogennej produkcji II-10 w obrebie jelita lub przywroce-
niu funkcji immunomodulacyjnych DCs, szczego6lnie u pacjentdow z bardziej agre-
sywnym przebiegiem choroby. Wyniki te wskazuja, ze podziat pacjentow na podsta-
wie cech klinicznych oraz cigzko$ci przebiegu choroby ma istotne znaczenie pro-
gnostyczne, a takze moze stuzy¢ jako marker predykcyjny skutecznosci terapii.

2.3. Zwiazek polimorfizmow rs3024505 i rs1800896 z ryzykiem zachorowania
na CD

Zostal oceniony zwigzek migedzy polimorfizmem 753024505 lezacym za koncem
3’ genu /I-10 a ryzykiem zachorowania oraz obrazem klinicznym choroby Lesniow-
skiego-Crohna i wrzodziejacego zapalenia jelita grubego (WZJG) w populacji serb-
skiej (Mijac i wsp. 2016). Analizie poddano trzy warianty genetyczne — rs1800896
(G-1082A), rs1800871 (C-819T) oraz rs3024505 (C/T). Obserwacje wykazaty, ze
jedynie rs3024505 wykazuje istotne statystycznie powigzanie z CD [7].

Polimorfizm rs3024505 nalezy do SNP (pojedynczych zmian nukleotydow) poto-
zonych w poblizu genu 11-10 i polega na zmianie cytozyny na tyming, w wyniku czego
powstaje allel T. Powstanie allelu T powoduje zaktocenie wigzania ufosforylowanego
STAT3 do DNA w komorkach, co powoduje spadek syntezy 11-10 i1 innych cytokin
przeciwzapalnych, a takze hamowanie reakcji przeciwzapalnych. Obnizone zostaje
dodatnie sprzezenie zwrotne syntezy II-10, co daje brak wzmocnienia transkrypcji
11-10. Umiejscowienie polimorfizmu sugeruje jego potencjalny wptyw na aktywnos$é
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transkrypcyjna lub stabilnos¢ mRNA 11-10. Wariant ten moze wptywac na wigzanie
czynnikow transkrypcyjnych takich jak Sp1 (Specificity Protein 1), AP-1(Activator
Protein 1) czy USF (Upstream Stimulatory Factor), prowadzac do zaburzenia eks-
presji genu i ostabienia dziatania przeciwzapalnego I1-10.

Heterozygota CT ma czg$ciowo zablokowane wigzanie I1-10, natomiast homozy-
gota TT ma catkowicie zablokowane wigzanie 11-10. W wyniku nadmiernej reakcji
zapalnej uktad odpornosciowy jest bardziej pobudzony, co w konsekwencji powo-
duje przewlekte zapalenie. Taki stan jest charakterystyczny dla chorob zapalnych
jelit, na przyktad choroby Lesniowskiego-Crohna. Osoby z allelem T majg obnizony
poziom I1-10 co wigze si¢ bezposrednio z mniej skuteczng regulacja reakcji zapal-
nych. Konsekwencja tego jest do poltora raza wyzsze ryzyko wystapienia chorob
zapalnych jelit, a u 0sob chorych na CD cigzszy i bardziej agresywny przebieg —
wieksze ryzyko powiktan w postaci przetok i zwezen jelit.

Genotypy CT i TT byly wyraznie cze¢stsze u pacjentow z CD niz w grupie kon-
trolnej, osiggajac poziomy istotnosci statystycznej zar6wno w analizie allelicznej
(p=0.0038; OR=1.818), jak i genotypowej (p=0.018 dla CC vs. CT/TT). Dodatkowo,
haplotyp GCCT (obejmujacy rs3024505-T) wykazywat istotnie wyzszg czestos¢ wy-
stepowania w grupie pacjentow z ChLC niz w grupie kontrolnej (p=0.003;
OR=1.848), co potwierdza potencjalng warto$¢ rs3024505 jako markera ryzyka.
W przeciwienstwie do tego, polimorfizmy w promotorze genu /L-10 (G-1082A 1 C-
819T) nie wykazaty zwigzku ani z CD, ani z WZJG Co istotne, analiza fenotypowo-
genotypowa wykazala, ze obecnos¢ allelu C rs3024505, a wigc wariantu niepowia-
zanego z ryzykiem zachorowania, byla istotnie zwigzana z bardziej agresywnym fe-
notypem choroby (zwe¢zajagcym/penetrujgcym) oraz wystepowaniem anemii u pa-
cjentow z ChLC (odpowiednio p=0.012 i p=0.036), co moze wskazywac na ztozony,
potencjalnie kontekstowo zalezny wplyw tego wariantu na funkcjonowanie osi
11-10. Cho¢ biologiczna rola rs3024505 pozostaje niejasna, jego lokalizacja w po-
blizu potencjalnych sekwencji regulatorowych 3’UTR, mogacych wptywac na eks-
presje /I-10 poprzez oddzialywanie z czynnikami transkrypcyjnymi (np. AP-1, Spl,
USF), sugeruje mozliwy wptyw na mechanizmy posttranskrypcyjnej regulacji eks-
presji IL-10. Wyniki tego badania, bedacego pierwsza analiza rs3024505 w Europie
Wschodniej, dostarczajg istotnych przestanek na temat przydatnosci tego polimorfi-
zmu jako biomarkera ryzyka i cigzkosci przebiegu CD oraz wskazujg na potrzebg
dalszych badan funkcjonalnych i populacyjnych w celu pehiejszego wyjasnienia
jego znaczenia w patogenezie nieswoistych chordb zapalnych jelit.

Metaanaliza z 2021 roku potwierdzita wyniki powyzszego badania. Przeanalizo-
wano zwigzek pomiedzy polimorfizmem rs3024505 w genie //-10 a podatnoscia na
nieswoiste zapalenia jelit, w tym na chorobg Lesniowskiego-Crohna (CD). Analizie
poddano dane z 13 badan obejmujacych tacznie 8552 przypadki IBD (i 12 830 0sob
zdrowych, stosujac pie¢ modeli genetycznych: alleliczny, dominujacy, recesywny,
homozygotyczny i heterozygotyczny. U nosicieli allelu T stwierdzono istotnie pod-
wyzszone ryzyko wystgpienia CD we wszystkich modelach, m.in. OR=1,39
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(1,24-1,55) dla modelu allelicznego, OR=2,06 (1,46-2,93) dla recesywnego oraz
OR=2,26 (1,59-3,22) dla modelu homozygotycznego (wszystkie p < 0,0001).

Istotnym jest, ze efekt polimorfizmu rs3024505 byt znacznie silniejszy w popula-
cjach europejskich — dla modelu recesywnego OR=2,07 (1,73-2,48), dla dominujacego
OR=1,39 (1,31-1,49), przy braku istotnosci statystycznej w populacjach nieeuropej-
skich, co autorzy ttumacza niska liczebnos$cig prob w tych ostatnich grupach. To od-
krycie sugeruje, ze rs3024505 moze by¢ waznym markerem w populacjach europe;j-
skich, ale jego rola w innych grupach etnicznych wymaga dalszej weryfikacji. Ma to
ogromne znaczenie dla przysztych badan genetycznych i potencjalnego zastosowania
w projektowaniu terapii idealnie skrojonych pod konkretnego pacjenta [8].

Polimorfizm 7I-10 rs3024505 stanowi istotny genetyczny czynnik ryzyka cho-
roby Lesniowskiego-Crohna, zwlaszcza w populacjach europejskich. Jego poten-
cjalny wplyw na ekspresje IL-10 i aktywnos$¢ szlaku JAK-STAT czyni go nie tylko
biomarkerem ryzyka, ale takze potencjalnym celem przysztych strategii terapeutycz-
nych ukierunkowanych na immunomodulacj¢ w IBD.

W 2019 roku Quiroz-Cruz i wsp. opublikowali badanie przeprowadzone na po-
pluacji meksykanskiej, w ktérym dowiedli, ze polimorfizm rs1800896 réwniez jest
powiazany z CD. Polimorfizm ten lezy w obrgbie promotora genu I1-10 w pozycji
1q32.1 (doktadnie 206946897 wedlug GRCh38/hg38; -1082 przed genem 11-10), po-
lega na zmianie guaniny (allel G) na adening (allel A). Wykazano, ze obecnos¢ ge-
notypu AG wigzata si¢ z istotnie zwigkszonym ryzykiem zachorowania na CD, na-
tomiast genotyp AA wykazywat dziatanie ochronne. Wynika to stad, ze allel G tego
polimorfizmu odpowiada za wyzsza produkcje IL-10, podczas gdy allel A wigze sie
z nizsza aktywnoscig transkrypcyjng i nizszym poziomem tej cytokiny, co moze
wplywac na przebieg odpowiedzi immunologicznej w jelicie.. Co istotne, w anali-
zowanej populacji nie stwierdzono istotnych powigzan innych badanych SNP w ge-
nach zwigzanych z odpowiedzig immunologiczng (NOD2, IL23R, ATG16L1) z ry-
zykiem CD, co podkresla szczegolne znaczenie 1L-10 jako czynnika genetycznego
w patogenezie tej choroby w badanej grupie etnicznej [9].

Wyniki powyzszych badan pokazujg, jak istotna jest zmienno$¢ genetyczna
w obrebie genu /L-10 w kontekscie podatnosci na chorobe Lesniowskiego-Crohna.

2.4. Poziom I1-10, a opornos$¢ na leczenie

W 2022 roku dokonano wielowymiarowej oceny ekspresji IL-10 w surowicy oraz
w blonie $luzowej zajetych chorobowo fragmentow jelita u 23 chorych w czynnej
fazie choroby Lesniowskiego-Crohna. Chorzy byli podzieleni w kontekscie odpo-
wiedzi na leczenie na: steroidowrazliwych, steroidozaleznych i steroidoopornych.
Zmiang poziomu [1-10 mierzono zaré6wno porownujac dane grupy z grupa kontrolna,
jak i zmiang wzgledem poziomu wyj$ciowego u danego chorego. Obie metody daty
podobne wyniki. U chorych zbadano poziom ekspresji 1I-10 zaréwno przed lecze-
niem jak i po miesi¢cznej terapii glikokortykosteroidami. Zaobserwowano, ze u pa-
cjentow z postacig steroidooporng lub steroidozalezng byty znacznie nizsze poziomy
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mRNA 1I-10 w btonie §luzowej jelita w poréwnaniu do chorych wrazliwych na ste-
roidy, przy czym grupa steroidozalezna miala poziom ekspresji posredni pomi¢dzy
grupg oporng a grupg wrazliwg. Poziom mRNA I1-10 byt obnizony przed rozpocze-
ciem leczenia, po miesi¢cznej terapii poziom I1-10 ulegt obnizeniu. W grupie stero-
idowrazliwej nie zaobserwowano istotnych zmian w poziomie mRNA 11-10 po le-
czeniu. W przeciwienstwie do poziomu I1-10 w btonie §luzowej zajetej czesci jelita,
poziom II-10 w surowicy byt znacznie wyzszy przed leczeniem w grupie chorych
steroidozaleznych i steroidopornych niz steroidowrazliwych, a po miesi¢czne;j tera-
pii jeszcze bardziej wzrastat, co wskazuje na istotng dysproporcje pomigdzy ekspre-
sja surowiczg i $luzowkowa I1-10. Leczenie ratunkowe (immunosupresja lub terapia
biologiczna) zmniejszaly poziom IL-10 w blonie $luzowej u osob opornych, co ko-
relowato z poprawa kliniczng, chociaz r6znice miedzy poszczegdlnymi grupami da-
lej si¢ utrzymywatly.

Badanie to pokazuje, jak wazny jest prawidtowy poziomu I1-10 do uzyskania re-
misji. Lokalny spadek IL-10 w miejscach zapalenia moze by¢ kluczowym czynni-
kiem predysponujacym do ztej odpowiedzi terapeutycznej oraz progresji do trud-
nych postaci choroby (zwezajacych lub przetokowych). Autorzy podkreslaja, ze po-
miar mRNA IL-10 w blonie sluzowej moze stanowi¢ warto§ciowy biomarker pro-
gnostyczny identyfikujgcy pacjentow najbardziej narazonych na steroidoopornosc
oraz wymagajacych wczesnej interwencji farmakologicznej. Oprécz tego konse-
kwentna wysoka warto$¢ IL-10 w surowicy, nawet przy niskim poziomie $rodslu-
zowkowym, moze maskowaé prawdziwy stan immunoregulacyjny jelita, co moze-
by¢ uzyteczne w kontekscie diagnostycznym i terapeutycznym [10].

2.5. Rola polimorfizmoéw Il-10RA na odpowiedz na leczenie inflimksymabem

W 2020 roku przeprowadzono badanie w grupie pacjentow z chorobg Lesniow-
skiego-Crohna leczonych infliksymabem — chimerycznym przeciwciatem monoklo-
nalnym klasy IgG1, ktore neutralizuje czynnik martwicy nowotworow alfa (TNF-a).
Celem badania byla analiza wptywu polimorfizméw pojedynczych nukleotydow
(SNP) w genie IL-10 oraz innych genach zwigzanych z regulacjg odpowiedzi immu-
nologicznej na st¢zenie infliksymabu (IFX) we krwi po zakonczeniu fazy indukcji
terapii.

Z przeprowadzonych obserwacji wyciagnieto wniosek, ze sposrod 41 badanych
SNP 6 z nich istotnie wptywa na stezenie IFX w surowicy, w tym jeden dotyczy
[I-10 — rs3021094. Polimorfizm ten lezy w obrebie genu I1-10, w jego pierwszym
intronie w pozycji pozycja 206946917 (GRCh38). Zmiana nukleotydowa polega na
zmianie tyminy na guaning, w efekcie czego budowa I1-10 nie zostaje zmieniona, ale
moze mie¢ wptyw na ekspresje genu //-10. Chorzy z tym polimorfizmem o genotypie
GG (homozygota) mieli istotnie obnizone ste¢zenia infliksymabu po rozpoczeciu le-
czenia w poréwnaniu do homozygot TT lub heterozygot TG, co wskazuje na poten-
cjalny wplyw tego SNP na farmakokinetyke leku. Wariant ten moze zaburza¢ wia-
zanie czynnika transkrypcyjnego SP3 odpowiedzialnego za ekspresje //-10, co skut-
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kuje obnizeniem ekspresji //-10, a to wptywa na niedostateczng regulacj¢ odpowie-
dzi zapalnej. Stan przewlektego zapalenia przyspiesza eliminacj¢ infliksymabu z or-
ganizmu. Wyniki pokazuja, ze polimorfizm rs3021094 jest istotnym biomarkerem
farmakokinetycznym, ktéory moze by¢ wykorzystany do personalizacji leczenia bio-
logicznego u pacjentow z CD, pozwalajac wezesniej przewidzie¢ odpowiedz farma-
kologiczng i dostosowac strategi¢ terapeutyczng do profilu genetycznego chorego,
co pozwoli na prowadzenie skuteczniejszych terapii u chorych na CD [11].

2.6. Rola mutacji I1-10RA w zaburzeniach mikrobiomu

Podjednostka A receptora dla I1-10 odpowiada za rozpoznawanie i wigzanie
11-10. Zaburzenia w obrebie tej jednostki prowadza do zahamowania fosforylacji kinaz
JAK1 i TYK2 (kinaza tyrozynowa 2), co skutkuje spadkiem ekspresji genow o dzia-
faniu przeciwzapalnym.W pracy Xue i wsp. (2020) u dzieci z bardzo wezesnym po-
czatkiem choroby Lesniowskiego-Crohna (VEO-CD) z mutacjg w genie //-10RA po-
wodujaca utrate funkcji podjeto probe scharakteryzowania mikrobiomu jelitowego.
W badaniu uwzgledniono 17 pacjentéw z mutacjami /I-10RA, 17 dzieci z klasyczng
postacig CD oraz 26 zdrowych dzieci jako grupe kontrolng. Uzyto sekwencjonowania
regionow V3-V4 genu /6S rRNA do oceny roznorodnosci i sktadu mikrobiomu kato-
wego. Wykazano istotne zmniejszenie roznorodnosci mikrobiologicznej u pacjentow
z mutacjg ILIORA w poréwnaniu z grupg kontrolng przy jednoczesnym wzro$cie
zmiennosci sktadu mikroflory. Charakterystycznym rysem dysbiozy w tej grupie byta
zwigkszona wzgledna liczebnos¢ Firmicutes, Lactobacillales, Bacilli, Enterococca-
ceae 1 Enterococcus, przy jednoczesnym spadku obfitosci Clostridiales, Clostridia, Bi-
fidobacterium, Veillonellaceae i Selenomonadales. Istotne jest to, ze stopien dysbiozy
jelitowej korelowat ze stopniem aktywnos$ci choroby. Dowiedziono, ze u 0s6b z mu-
tacjami w obrebie //-10RA jelitowa mikrobiota jest bardziej podatna na zaktdcenia $ro-
dowiskowe z powodu nieprawidtowo funkcjonujacego uktadu immunologicznego
i braku mechanizmow regulacyjnych zaleznych od I1-10, co prowadzi do niestabil-
nego, prozapalnego srodowiska mikrobiologicznego. Obserwowane zmiany nie po-
krywaty si¢ z tymi, ktore wystepujg u pacjentow z innymi mutacjami ryzyka IBD, co
sugeruje odmienng, unikatowg o$ patogenetyczng I1-10R A—mikrobiom. wyniki pod-
kreslaja znaczenie interakcji miedzy genotypem gospodarza a mikroflorg jelitowa
w patogenezie i1 nasileniu przebiegu VEO-CD, oraz otwieraja perspektywy dla przy-
sztych terapii celowanych z uwzglednieniem komponenty mikrobiologicznej, na przy-
ktad uwzglednienie odpowiedniej suplementacji probiotykami uzupetniajacej terapi¢
w grupie chorych z defektem w sygnalizacji 11-10 [12].

2.7. Opis przypadku mutacji typu null w genie //l-10RB oraz mozliwe impli-
kacje kliniczne

W 2019 roku Yazduni i wsp. przedstawili przypadek pacjenta z bardzo wczesnym

poczatkiem nieswoistego zapalenia jelit (VEO-IBD), u ktorego stwierdzono nowa,

homozygotyczng mutacj¢ typu null w genie /I-10RB (c.92C>T, p.S31P). Mutacja ta

znajduje si¢ w eksonie 2 i obejmuje region kodujacy domeng zewnatrzkomdrkowa
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receptora [1-10RB. Zostata uznana za patogenng ze wzgledu na jej przewidywany
wplyw na strukture i funkcje biatka oraz brak wczesniejszych doniesien o jej obec-
nosci w populacji ogdlnej — jest to pierwszy opisany przypadek. Mutacja tego typu
prowadzi do catkowitej utraty funkcji genu //-10RB, co skutkuje catkowitym bra-
kiem zdolnosci do transdukcji sygnatu, mimo prawidlowego poziomu cytokin I1-10.
U pacjentow homozygotycznych dochodzi do zupelnej niewydolnosci receptora
w zakresie wigzania ligandu, co uniemozliwia aktywacje szlaku JAK1/STATS3 i pro-
wadzi do niekontrolowanej odpowiedzi zapalnej. Manifestacjg kliniczng jest bardzo
wczesna postac choroby Lesniowskiego-Crohna (VEO-IBD).

Chorym byt 9-miesi¢czny chtopiec z Iranu, homozygota pod wzgledem mutac;ji
typu null, pochodzacy z kazirodczego zwigzku. Chlopiec prezentowal typowe ob-
jawy dla cigzkiej postaci choroby: przewlekta biegunke, nawracajace owrzodzenia
okotoodbytnicze, kandydoze jamy ustnej, staby przyrost masy ciata oraz zahamowa-
nie wzrostu. Co istotne, pomimo tak zaawansowanego obrazu klinicznego, parame-
try limfocytarne i ogdlny profil immunologiczny byly w granicach normy, co dodat-
kowo podkresla kluczowa role diagnostyki genetycznej w rdznicowaniu nietypo-
wych postaci IBD.

Z perspektywy patofizjologicznej, mutacje typu null w 1l-10RB prowadza do cal-
kowitej utraty funkcjonalnos$ci receptora dla Il-10 oraz innych cytokin z rodziny
[1-10 (w tym 11-22, 11-26 i interferonow typu III), co skutkuje zniesieniem mechani-
zmow hamowania odpowiedzi zapalnej w blonie s§luzowe;j jelita. Chorzy z defektem
1I-10RB mogga prezentowac¢ bardziej nasilony fenotyp kliniczny niz osoby z muta-
cjami w [/l-10RA, co wynika z funkcji podjednostek receptoru — podjednostka A
wigze jedynie I1-10, natomiast podjednostka B odpowiada za przekazywanie sygnatu
wywolanego przylaczeniem si¢ I1-10 do receptora i innych cytokin przeciwzapal-
nych. Chlopiec mial réwniez wspotistniejacg kandydoze jamy ustnej, ktéra moze
wynika¢ z braku rownowagi pomig¢dzy I1-10 a sygnalizacjg zalezng od TLR2, pro-
wadzac do nadmiernej miejscowej immunosupresji. U chorych z mutacja typu null
w genie //-10RB jedyna skuteczng opcja leczenia zapewniajaca wejscie w remisj¢
jest allogeniczny przeszczep komorek krwiotworczych (HSCT), standardowe lecze-
nie immunosupresyjne nie przynosi oczekiwanych efektow. Jest to kolejna praca,
ktoéra dostarcza dowodow wskazujacych na to, ze mutacje utraty funkcji w genach
szlaku /I-10 sg jednym z najistotniejszych molekularnych determinantdéw cigzkiej,
wczesnej postaci choroby Lesniowskiego-Crohna [13].

2.8. Wplyw wystepowania mutacji w genie //-10RA u chorych na VEO-IBD

Za bardzo wczesng posta¢ choroby Lesniowskiego-Crohna moga by¢ odpowie-
dzialne mutacje, ktore zaburzajg prawidtowe dojrzewanie transkryptu mRNA. Praca
Oh i wsp. opisata rzadki wariant p.T179T w genie //-10RA, ktéry — mimo Ze nie zmie-
nia sekwencji aminokwasowej — powoduje istotne zaburzenia splicingu, prowadzac do
delecji egzonu 4 1 wytworzenia skroconego biatka receptora I11-10. W konsekwencji
dochodzi do utraty domeny transbtonowej oraz wewnatrzkomorkowej receptora,
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co skutkuje uposledzong fosforylacja STAT3 po stymulacji [1-10, a w efekcie funkcjo-
nalng niewydolnoscia tego szlaku przeciwzapalnego. U pacjentéw z tym wariantem
obserwowano oporny na leczenie stan zapalny, czesto wymagajacy leczenia chirur-
gicznego pod postacig kolektomii. Wystepowaly niestety przypadki $miertelne i byly
zwigzane z uogolniong sepsa. Co istotne, pacjent homozygotyczny dla p.T179T cha-
rakteryzowat si¢ opoznionym poczatkiem choroby (6. rok zycia) oraz brakiem przetok
odbytu, co odrozniato go od typowego obrazu //-10RA-deficytowego IBD ujawniajg-
cego sie w niemowlectwie. To odkrycie rzuca nowe $wiatto na potencjalnie niedoce-
niang role wariantow synonimicznych w patogenezie IBD oraz sugeruje potrzebe roz-
szerzenia diagnostyki genetycznej w kierunku analizy btedoéw splicingu nawet w przy-
padku pozornie ,,tagodnych” zmian genetycznych. Identyfikacja takich defektow ma
nie tylko znaczenie diagnostyczne, ale rowniez terapeutyczne, poniewaz jedyna sku-
teczng interwencjg pozostaje przeszczepienie komorek macierzystych, przywracajace
prawidlowg funkcjonalnos¢ uktadu odpornosciowego [14].

Whioski

Najnowsze badania naukowe skupiajace si¢ na obecnosci mutacji w obrebie genow
1I-10 oraz II-10R rzucaja nowe $wiatlo na obecne schematy leczenia choroby Le$niow-
skiego-Crohna i jasno pokazuja koniecznos¢ poddania pod dyskusje obowigzuja-
cych zalecen.

U pacjentow, u ktorych wystapily omowione przez nas mutacje standardowe sche-
maty leczenia nie byly skuteczne, co wskazuje na konieczno$¢ poszukiwania nowych
metod leczenia, ktére dadza klinicznie pozytywny efekt u tych chorych — rozwazone
powinno zosta¢ leczenie biologiczne egzogenng Il-10 oraz wprowadzenie diagno-
styki genetycznej u osdb, u ktérych przyczyna braku postepow leczenia pozostaje
na chwile obecna nieuchwytna, po to, aby tacy chorzy mogli otrzymac¢ odpowiednig
diagnoze oraz leczenie, co bedzie miato pozytywny wptyw na jakos¢ ich zycia.

Ponadto badania pokazuja, Ze obniZone stezenia I1-10 jest bezpoSrednio zwigzane
z wystepowaniem ciezszych postaci choroby, co moze by¢ przydatnym czynnikiem
prognostycznym i drogowskazem, jaka forme leczenia wybra¢ u chorych z niskim ste-
zeniem I1-10.

Genetic Variants in the 11-10 and I1-10R Genes
as Determinants of the Severity of Crohn's Disease
and a Risk Factor: A Review and Meta-Analysis

Abstract

Crohn's disease (CD) is a chronic, idiopathic inflammatory bowel disease
characterized by transmural inflammation that can affect any segment of the
gastrointestinal tract. A key role in its pathogenesis is played by the dysregulation
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of the 1I-10/JAK1/STAT3 axis, leading to impaired anti-inflammatory responses.
Mutations in the 7I-10, lI-10RA, and II-10RB genes (e.g., rs3024505, p.T179T,
p.S31P) result in reduced I1-10 synthesis or loss of receptor function, exacerbating
inflammation and promoting aggressive disease phenotypes. Diminished Il-10
production by dendritic cells in patients with fistulizing and stenosing disease may
have prognostic significance. Certain polymorphisms also influence glucocorticoid
resistance and the efficacy of biologic therapies, underscoring the need for treatment
personalization.

Keywords: Crohn disease, 11-10, II-10RA, 11-10RB, Polymorphisms in the 11-10 gene.
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Wplyw palenia tytoniu oraz przebycia choroby COVID-19
na percepcje zapachow perfum — analiza deklaratywna
w populacji dorostych respondentow

Agnieszka Sliwa', Elzbieta Siek’, Mariola Mendrycka®

Streszczenie

Percepcja zapachow, w tym perfum, odgrywa istotna role w ksztaltowaniu emocji
1 ogdlnego dobrostanu cztowieka. Czynniki takie jak palenie tytoniu oraz przebycie
infekcji SARS-CoV-2 mogg wplywaé na funkcjonowanie zmystu wechu.

Celem badania byla ocena wptywu palenia tytoniu (w tym e-papierosow) oraz prze-
bytego COVID-19 na odbiér zapachow perfum u 0so6b dorostych.

Badanie przeprowadzono w lutym i marcu 2025 roku na grupie 461 dorostych
respondentéw. Zastosowano autorski kwestionariusz dotyczacy percepcji zapachow,
emocjonalnych reakcji na perfumy oraz informacji o paleniu tytoniu i przebiegu CO-
VID-19. Analizg statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem odpowiednich te-
stow zaleznosci.

Wyniki wskazuja, ze palenie tytoniu oraz ci¢zki przebieg COVID-19 mogag wig-
zaé si¢ z ostabiong percepcja zapachdéw perfum, jednak nie wykazano zaleznosci
istotnych statystycznie. Osoby, ktore przeszty COVID-19 w cigzkiej postaci, czg-
sciej deklarowaly zmiany w odczuwaniu intensywnosci oraz jakos$ci zapachow. Za-
obserwowano réwniez roznice w emocjonalnym odbiorze zapachoéw pomiedzy pa-
laczami a osobami niepalacymi.

Badanie sugeruje istnienie potencjalnych zwigzkéw mig¢dzy paleniem tytoniu,
przebytym COVID-19 a percepcjg zapachow perfum, jednak konieczne sg dalsze,
poglebione badania z wykorzystaniem obiektywnych narzedzi oceny wechu w celu
potwierdzenia uzyskanych obserwacji.

Stowa kluczowe: COVID-19, funkcje wechowe, palenie tytoniu, percepcja zapa-
chow, perfumy.

Cel pracy: Celem niniejszego badania byta kompleksowa ocena wplywu palenia tytoniu
(W tym e-papierosow) oraz przebycia choroby COVID-19 na odbior zapachow perfum

! Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ.
2 Uniwersytet Radomski im. K. Pulaskiego, WEiF.
3 Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, WNMiNoZ.
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wsrod dorostych respondentow. Analiza obejmowala zarowno zmiany w zakresie inten-
sywnosci 1 jakosci odczuwanych zapachow, jak 1 zdolno$¢ wywotywania przez nie emo-
¢cji oraz wspomnien autobiograficznych. Podjeto probe okreslenia, w jakim stopniu oba
czynniki mogg modyfikowa¢ indywidualne doswiadczenia zapachowe, wplywajac tym
samym na funkcjonowanie emocjonalne i ogolny dobrostan.

Wstep

Zmyst wechu odgrywa fundamentalng role w codziennym funkcjonowaniu czto-
wieka. Umozliwia nie tylko rozpoznawanie i interpretacj¢ bodzcoéw Srodowisko-
wych, ale takze uczestniczy w procesach emocjonalnych, poznawczych i spotecz-
nych. Percepcja zapachow — takze perfum — to zlozony proces neurobiologiczny,
ktory obejmuje zarowno obwodowy uktad wechowy, jak i struktury osrodkowego
uktadu nerwowego, w szczegdlnosci uktad limbiczny. Struktury takie jak hipokamp
i ciato migdatowate, odpowiedzialne za kodowanie pamigci oraz przetwarzanie emo-
cji, sa bezposrednio powigzane ze szlakami wechowymi. Dzigki temu zapachy moga
wywotywaé intensywne reakcje afektywne oraz przywotywac zywe wspomnienia —
zjawisko znane jako ,,efekt Prousta”, opisane po raz pierwszy w kontek$cie pamigci
autobiograficznej przez Marcela Prousta [1].

W odroznieniu od innych modalnosci sensorycznych, takich jak wzrok czy stuch,
informacje wechowe przekazywane sg do kory mézgowej z pominigciem wzgdrza.
Taka bezposrednios¢ toru wechowego pozwala na szybkie przetwarzanie bodzcow
i moze thumaczy¢ ich natychmiastowy oraz czgsto nieu§wiadomiony wptyw na zacho-
wanie [2]. Zmyst wechu pelni zatem istotng funkcje w regulacji stanéw emocjonal-
nych, interpretacji sygnaldw spotecznych oraz ocenie bezpieczenstwa otoczenia [3].

Zapachy perfum nie ograniczajg si¢ wylacznie do roli estetycznej — petnia takze
funkcje komunikacyjng i psychologiczng. Moga stanowi¢ element autoprezentacji,
wyrazania tozsamosci oraz narzedzie wplywu interpersonalnego. Ich percepcja
wigze si¢ z subiektywnym poczuciem przyjemnos$ci, komfortem psychicznym oraz
zdolnoscig do przywotywania silnych skojarzen emocjonalnych, zarowno pozytyw-
nych, jak i negatywnych [4].

Zaburzenia wgchowe — wywotane m.in. infekcjami wirusowymi, urazami mecha-
nicznymi lub ekspozycja na substancje toksyczne, takie jak dym tytoniowy — moga
prowadzi¢ do znaczacego obnizenia jakosci zycia. Objawiajg si¢ one nie tylko spad-
kiem apetytu czy wycofaniem spolecznym, ale takze objawami depresyjnymi i ob-
nizonym nastrojem [5].

Palenie tytoniu, zar6wno w formie papierosow tradycyjnych, jak i elektronicz-
nych, jest istotnym czynnikiem ryzyka dla funkcji wechowych. Zawarte w dymie
substancje chemiczne moga uszkadza¢ nabtonek wechowy i receptory odpowie-
dzialne za detekcj¢ zapachow. Liczne badania wskazuja, ze osoby palace czesciej
do$wiadczajg zaburzen wechu, takich jak hiposmia (ostabienie wechu) czy anosmia
(catkowita utrata wechu), w porownaniu do osob niepalgcych [6-8].

W kontekscie pandemii COVID-19 zaburzenia wechu zyskaty rowniez
nowe znaczenie kliniczne i diagnostyczne. Jednym z czestych objawow zakazenia
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SARS-CoV-2 jest nagta utrata wechu (anosmia) oraz znieksztalcenie percepcji za-
pachow (parosmia). Mechanizmy tych zaburzen obejmujg zaréwno bezposrednie
uszkodzenie komorek nabtonka wechowego przez wirusa, jak i wtdrne procesy za-
palne oraz neurotoksyczne [9-11]. Parosmia, objawiajaca si¢ jako odbidr znanych
zapachow jako nieprzyjemnych lub obcych, czgsto wystepuje w fazie rekonwale-
scencji i moze by¢ oznaka regeneracji neuronéw wechowych [12, 13]. Ze wzgledu
na ztozong strukture kompozycji perfum, osoby z parosmig moga by¢ szczegdlnie
podatne na ich znieksztalcony odbior.

Dotychczasowe badania nad zaburzeniami we¢chu koncentrowaty si¢ glownie na
og6lnych ubytkach sensorycznych, pomijajgc specyfike percepciji zapachdéw perfum.
Tymczasem zapachy te odgrywaja wazng rol¢ w autoregulacji emocjonalnej i inte-
rakcjach spolecznych. Zaré6wno palenie tytoniu, jak i przebycie COVID-19, moga
wplywac na sposob, w jaki zapachy perfum sg odbierane. Zakres i mechanizmy tych
oddziatywan pozostajg jednak niedostatecznie poznane, co uzasadnia potrzebg dal-
szych badan w tym obszarze.

1. Zalozenia badawcze

Zaburzenia wgchowe sg coraz cze$ciej postrzegane jako istotny wskaznik zdro-
wia fizycznego i psychicznego. Ich obecnos¢ moze wptywac na jakos¢ zycia, funk-
cjonowanie spoteczne oraz dobrostan emocjonalny. Szczegdlnego znaczenia nabiera
to w kontekscie zapachoéw perfum, ktore pelnig nie tylko funkcje estetyczna, lecz
takze emocjonalng i autobiograficzng, przywolujac wspomnienia i wzmacniajgc re-
akcje afektywne. W obliczu pandemii COVID-19 oraz wysokiego odsetka osob pa-
lacych tyton zasadne staje si¢ zbadanie czynnikow, ktére moga modyfikowacé su-
biektywna percepcje zapachow perfum.

2. Material i metody badan

Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem
autorskiego kwestionariusza ankietowego. Narzedzie badawcze zostalo opracowane
w oparciu o przeglad piSmiennictwa naukowego oraz wstepng analiz¢ zagadnienia,
a jego celem byto uzyskanie deklaratywnych danych dotyczacych percepcji zapa-
chow perfum w kontekscie palenia tytoniu i przebycia choroby COVID-19.

Kwestionariusz zostal udostepniony w formie elektronicznej, a link do badania
rozestano za posrednictwem komunikatorow spotecznosciowych (m.in. Messenger,
WhatsApp). Zbieranie danych odbywalo si¢ w okresie od lutego do marca
2025 roku. Uczestnicy badania zostali poinformowani o jego celu, anonimowosci
oraz dobrowolnym charakterze udziatu. Kazdy respondent przed wypeklieniem an-
kiety zapoznat si¢ z instrukcjg i wyrazit §wiadoma zgode¢ na udziat. Badanie nie wy-
magato podawania danych osobowych, a odpowiedzi byly rejestrowane w sposob
uniemozliwiajacy identyfikacj¢ uczestnikow.

Ostateczna préba badawcza objeta 461 dorostych respondentéw, spetniajacych
kryteria wlaczenia oraz petne i poprawne wypetnienie formularza.
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3.1. Analiza statystyczna

Dane zgromadzone w trakcie badania zostaly poddane analizie statystycznej przy
uzyciu programu Statistica (StatSoft Inc.).

Do stwierdzenia zaleznosci migdzy zmiennymi zastosowano test niezaleznos$ci
chi-kwadrat (przy przyjetym poziomie istotnosci a=0,05). Kazdorazowo testem tym
weryfikowano hipotezg zerows, ze zmienna X jest niezalezna od zmiennej Y, zesta-
wiajac jej hipoteze alternatywnag, ze zmienna X zalezy od zmiennej Y. W przypadku
gdy dla wyznaczonej statystyki chi-kwadrat warto$¢ p-value byta wigksza niz przy-
jety poziom istotnosci, oznaczalo to brak podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;j
(o braku zalezno$ci migdzy zmiennymi). W przypadku gdy dla wyznaczonej staty-
styki chi-kwadrat warto$¢ p-value byla mniejsza niz przyjety poziom istotnosci,
oznaczalo to odrzucenie hipotezy zerowej na rzecz hipotezy alternatywnej (istnieje
zalezno$¢ migdzy zmiennymi).

Do oceny sity wspolzaleznosci pomigdzy zmiennymi wykorzystano wspotczyn-
niki kontyngencji ¢ oraz V Cramera (oparte na statystyce chi-kwadrat). Statystyczna
istotnos¢ tej wspotzaleznosci oceniono na podstawie wartosci p-value statystyki chi-
kwadrat (za statystycznie istotne zwigzki uznano te, w ktorych warto$¢ p-value sta-
tystyki chi-kwadrat byla mniejsza od przyjetego poziomu istotnosci).

Wspotczynniki ¢ 1 V Craméra to miary sity zwigzku miedzy dwiema zmiennymi
nominalnymi. Wspotczynnik ¢ stosuje si¢ do oceny sity zwigzku dla zmiennych
dwuwarto$ciowych, natomiast wspolczynnik V jest szczeg6lnie uzyteczny w anali-
zie tabel kontyngencji, gdy zmienne maja wigcej niz dwie kategorie. Wartosci
wspotczynnikéw mieszczg si¢ w przedziale od 0 (brak zwigzku) do 1 (zwigzek bar-
dzo silny), co umozliwia okreslenie sity zalezno$ci niezaleznie od rozmiaru tabeli.

Zastosowanie tych metod bylo uzasadnione charakterem danych (nominalnych
1 niemetrycznych) oraz celem analizy, ktorym byta ocena, czy istnieje statystyczna za-
lezno$¢ pomigdzy narazeniem na okreslone czynniki (palenie, przebycie COVID-19)
a odbiorem zapachow perfum.

3. Wyniki badan i omdéwienie

Grupe badawcza tworzyto tacznie 461 respondentow, z czego zdecydowang
wigkszos¢ stanowity kobiety — 418 0sob (90,67%). Mgzczyzni byli reprezentowani
przez 43 osoby (9,33%). Znaczna przewaga kobiet moze mie¢ wptyw na charakte-
rystyke uzyskanych wynikow, szczegdlnie w konteksScie percepcji zapachow, ktora —
zgodnie z literaturg naukowa — moze r6zni¢ si¢ w zaleznosci od plci.

Pod wzgledem wieku dominujacg grupe stanowili respondenci ponizej 25. roku
zycia, obejmujac tacznie 427 0s6b (92,62%). Pozostate grupy wiekowe byty repre-
zentowane w mniejszym zakresie: 23 osoby (4,99%) byly w wieku 26-35 lat,
a 11 osob (2,39%) miato powyzej 36 lat.



245

3.1. Wplyw palenia tytoniu na percepcje zapachu perfum

W pierwszym zatozeniu badawczym przyjeto, ze osoby palace tyton lub e-papie-
rosy mogg wykazywac ostabiong percepcj¢ intensywnosci zapachéw perfum w po-
rownaniu do 0sob niepalacych.

W celu oceny wptywu palenia tytoniu na percepcje intensywnos$ci zapachdw per-
fum, przeanalizowano odpowiedzi na pytanie dotyczace czasu trwania odczuwania
zapachu w zaleznos$ci od deklarowanego statusu palenia. Nie zaobserwowano znacz-
nych roznic w strukturach poszczegolnych grup, co potwierdzity wyniki przeprowa-
dzonej analizy (y*=2,11; p=0,71; V Craméra = 0,048). Oznacza to, ze nie potwier-
dzono wptywu palenia papieroséw lub e-papierosd6w na czas trwania percepcji zapa-
chu perfum w badanej grupie (tab. 1).

Prawdopodobnie, subiektywny charakter oceny (czas percepcji zapachu) mogt
przyczyni¢ si¢ do niewykrycia potencjalnych réznic w czutosci wechowe;.

Tab. 1. Zalezno$¢ miedzy paleniem papieroséw lub e-papieroséw a czasem odczuwania
zapachu uzywanych perfum

Czy pali Czy po dlui§zym czasi? przestaje Pan/Pani od-

Pan/Pani czuwad zapach uzywanych perfum? .
papief‘osy lub Tak, bardzo kiliikég((i)zi- Nie, zawsze czuje Razem | Wyniki testu
e-papierosy? szybko nach zapach

Tak, regularnie 79 91 12 182

% wiersza 43,41% 50,00% 6,59% 100%

Sporadycznie 39 37 5 81 V =0,048
% wiersza 48,15% 45,68% 6,17% 100% (x? = 2,11;
Nie 88 91 19 198 p =0,71)
% wiersza 44,44% 45,96% 9,60% 100%

Razem 206 219 36 461

Zrédto: Oprac. wlasne.

W badaniu uwzgledniono rowniez emocjonalno-poznawczy aspekt odbioru za-
pachow perfum, koncentrujac si¢ na ich zdolno$ci do wywotywania wspomnien lub
skojarzen w zaleznosci od statusu palenia. Analiza wykazata istotny statystycznie,
cho¢ staby zwigzek pomigdzy zmiennymi (y* = 15,26; p < 0,05; V Craméra = 0,13).
Osoby palace zarowno regularnie, jak i sporadycznie czg¢sciej niz osoby niepalgce
deklarowaty, ze zapachy perfum przywotuja u nich wspomnienia. W grupie niepa-
lacej odpowiedz ,,Tak, czgsto” wskazato 63,13% respondentdw, natomiast wsrod pa-
laczy odsetek ten przekraczat 76% (tab. 2).

Uzyskane dane sugerujg, ze pomimo potencjalnego ostabienia czutosci wgchowej
u 0s6b palacych, mechanizmy zwigzane z zapachowa pamigcig autobiograficzng
mogg pozosta¢ wzglednie nienaruszone. Ponadto, wyniki te pozostaja w pewnej
sprzecznosci z poczatkowym zatozeniem, zgodnie z ktorym oczekiwano nizszej cze-
stosci takich deklaracji wérod palaczy.
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Tab. 2. Zalezno$¢ miedzy statusem palenia papieroséw lub e-papieroséw a deklarowa-
nym wywolywaniem wspomnien i skojarzen przez zapach perfum

Czy pali Czy zapachy perfum wywoluja u

P.an/Pani pa- Pana/Pani wspomnienia lub skojarzenia? Razem Wyniki testu
pler'o sy lu})) e Tak, czgsto Czasami Nie

papierosy?

Tak, regularnie 140 31 11 182

% wiersza 76,92% 17,03% 6,04% 100%

Sporadycznie 63 18 0 81 V=013
% wiersza 77,78% 22,22% 0,00% 100% (x? = 15,26;
Nie 125 58 15 198 p < 0,05)
% wiersza 63,13% 29,29% 7,58% 100%

Razem 328 107 26 461

Zrédto: Oprac. wlasne

3.2. COVID-19 a pogorszenie wechu

W celu oceny wptywu przebycia COVID-19 na percepcje zapachow przeanali-
zowano odpowiedzi 252 respondentow, ktorzy zadeklarowali zakazenie wirusem
SARS-CoV-2. Respondenci z cigzkim przebiegiem choroby istotnie cz¢sciej zgta-
szali zmiany w odbiorze zapachow zarowno w zakresie ostabienia ich intensywno-
$ci, jak 1 zmiany jakos$ci (41,67%), w porownaniu do 0sob, ktore przeszty zakazenie
w sposob tagodny (22,81%). Analiza wykazalta, ze rdznica ta byla statystycznie
istotna (y? = 4,16,p = 0,04), przy czym sita zwigzku, wyrazona wspétczynnikiem
¢, wyniosta 0,13, co wskazuje na zaleznos$¢ o stabym nat¢zeniu (tab. 3).

Na podstawie uzyskanych danych wynika, ze osoby z ci¢zkim przebiegiem
COVID-19 czgsciej deklarowaty zmiany w percepcji zapachow niz osoby, ktore cho-
rowaty tagodnie. Wyniki te moga wskazywaé na wickszy wplyw ciezszej postaci
choroby na funkcjonowanie zmystu wechu, co znajduje potwierdzenie w dotychcza-
sowej literaturze naukowej opisujacej neurotropowe dziatanie wirusa SARS-CoV-2.

Tab. 3. Zalezno$¢ miedzy przebyciem choroby COVID-19 a deklarowanymi zmianami
w odczuwaniu zapachow

Czy po przebyciu COVID-19 zauwazyla(l)
Czy choro- Pan};/ll)’alll) zmi:ny w odczuwaniu zapazcyh()w?
walz.l(l) Tak, zapachy sg mniej in- . . Razem Wyniki testu
Pani/Pan na tensywne/ inne nis weze- Nie zauwazy-
COVID-19 nic] tam/tem zmian
Tak, przebieg 57 176 278
fagodny
% wiersza 22.81% 77,19% 100,00% o= 0,13
Tak, przebieg (x? = 4,16;
cigzki 10 14 4 p = 0,04)
% wiersza 41,67% 58,33% 100,00%
Razem 62 190 252

Zrodto: Oprac. whasne
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W analizie zbadano, czy przebycie COVID-19 ma zwigzek z wystgpowaniem
zdiagnozowanych zaburzen wechu, takich jak hiposmia, anosmia czy parosmia.
W catlej probie jedynie 2 osoby (0,43%) zadeklarowaty formalng diagnoze takich
zaburzen, przy czym obie przeszty COVID-19 w tagodnej postaci. W grupie respon-
dentow po cigzkim przebiegu COVID-19 oraz wsrod osob, ktore nie chorowaly,
nie odnotowano zadnych przypadkéw zdiagnozowanych dysfunkcji wechowych.

Analiza statystyczna nie wykazala istotnej zaleznosci pomigdzy przebyciem
COVID-19 a wystepowaniem rozpoznanych zaburzen wechowych (* = 2,00;
p = 0,37; V Craméra = 0,066), co oznacza brak zwigzku statystycznego pomiedzy
tymi zmiennymi w badanej probie (tab. 4).

Liczba formalnie zdiagnozowanych przypadkéw byta bardzo niska, co mogto
ograniczy¢ mozliwosci analizy. Wynik ten moze réwniez sugerowac, ze wiele przy-
padkéw zaburzen wechu po COVID-19 pozostaje niezdiagnozowanych klinicznie,
mimo subiektywnych odczué pacjentow.

Tab. 4. Zalezno$¢ mi¢dzy przebyciem COVID-19 a wystepowaniem zaburzen we¢chu
(anosmia, hiposmia, parosmia)

Czy choro- Czy zdiagnozowano u Pana/Pani zabu-

walz.l(l) rzenia wechu (np. hlposmla, anosmia, Razem Wyniki testu
Pani/Pan na parosmia)?

COVID-19 Tak Nie

Tak, przebieg ta- ’ 229 231

godny

% wiersza 0,087% 99,13% 100,00%

Tak, przebieg V =0,066
% wiersza 0,00% 100,00% 100,00% p =0,37)
Nie 0 206 206

% wiersza 0,00% 100,00% 100,00%

Razem 2 459 461

Zrodto: Oprac. whasne

Zaktadano réwniez, ze osoby, ktore przeszly COVID-19, czg$ciej doswiadczaja
pogorszenia funkcji wechowych w poréwnaniu do osob niechorujacych. Analiza
wykazata istotng zalezno$¢ statystyczng (y*> = 24,71; p < 0,05; V Craméra = 0,16).
W grupie z ciezkim przebiegiem COVID-19 az 41,67% respondentow deklarowato
pogorszenie wechu, wobec 8,74% w grupie bez historii choroby (tab. 5).

Wyniki te potwierdzaja, ze przebycie COVID-19, szczegolnie w ciezszej postaci,
wigze si¢ z czestszym wystepowaniem subiektywnie odczuwanego pogorszenia
funkcji wechowych, co wskazuje na potrzebe dalszej obserwacji dlugoterminowych
skutkoéw zakazenia SARS-CoV-2 dla zmystu wechu.
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Tab. 5. Zalezno$¢ miedzy przebyciem COVID-19 a subiektywna oceng zmian wechu
w ostatnich latach

Czy choro- Czy zauwazy.la/l Pam/l;an Zmiany w swoim we-

wala/t chu w ostatnich latach?

Pani/Pan na Tak, wech sig ;I;ak’ qurca}_l Nie zauwazy- Razem Wynikd testu
COVID-19 pogorszyt ¢ a if tam/lem zmian

Tak, przebicg 31 12 188 231

tagodny

% wiersza 13,42% 5,19% 81,39% 100,00%

Tak, przebieg V=0,16
ciezki 10 3 11 24 (1 = 24,7;
% wiersza 41,67% 12,50% 45,83% 100,00% p < 0,05)
Nie 18 11 177 206

% wiersza 8,74% 5,34% 85,92% 100,00%

Razem 59 26 376 461

Zrodto: Oprac. whasne

4. Dyskusja

Wyniki przeprowadzonego badania nie wykazaty istotnej statystycznie zalezno-
$ci migdzy paleniem tytoniu (w tym e-papieroséw) a ostabiong percepcja intensyw-
nosci zapachow perfum. Pomimo ze wczesniejsze badania sugerowaty negatywny
wplyw palenia na funkcje wechowe, analiza danych wlasnych nie potwierdzita istot-
nych réznic w percepcji zapachu perfum pomigdzy osobami palacymi a niepalagcymi
[14, 15].

Badania Katotomichelakisa i wsp. wykazaty, Ze palenie papieroséw moze pro-
wadzi¢ do pogorszenia zdolnos$ci wechowych ocenianych obiektywnie przy uzyciu
testu ,,Sniffin’ Sticks”, ktory mierzy prég, dyskryminacje¢ oraz identyfikacje zapa-
chéw [14]. Natomiast przeglad systematyczny Ajmani i wsp. wskazuje, ze aktualne
palenie tytoniu — w przeciwienstwie do palenia w przeszlosci — istotnie zwigksza
ryzyko dysfunkcji wechowej, co sugeruje potencjalng odwracalno$¢ zmian po za-
przestaniu palenia [15].

Brak istotnych r6znic w przeprowadzonym badaniu moze wynika¢ z kilku czyn-
nikow. Po pierwsze, percepcja zapachow perfum to doswiadczenie wysoce subiek-
tywne, podatne na adaptacje wechowg (zmeczenie wegchowe), ktore prowadzi do
ostabienia odbioru zapachu przy dlugotrwatej ekspozycji [16]. Po drugie, zmiennos¢
w indywidualnych preferencjach oraz sposobach aplikacji perfum mogta dodatkowo
wptynaé na samoocen¢ intensywnos$ci zapachu. Istotnym ograniczeniem jest row-
niez fakt, Zze analiza opierata si¢ na deklaratywnych danych, ktore nie zawsze od-
zwierciedlajg rzeczywisty stan funkcji sensorycznych. W przysztosci zaleca si¢ uzu-
pethienie badan o testy psychofizyczne.

Interesujacy rezultat uzyskano w zakresie emocjonalno-poznawczego aspektu
odbioru zapachow. Wbrew pierwotnym zatozeniom, osoby palace — zarowno regu-
larnie, jak i sporadycznie — czg$ciej niz osoby niepalace deklarowaty, ze zapachy
perfum wywotujg u nich wspomnienia lub skojarzenia. Pomimo iz sita zwiagzku byta
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staba, byl on statystycznie istotny. Moze to wskazywac¢, ze mimo potencjalnego osta-
bienia funkcji sensorycznych, mechanizmy emocjonalne i pami¢ciowe zwigzane
z zapachem pozostajg u palaczy wzglednie zachowane.

Zdolno$¢ zapachow do wywotywania wspomnien jest powigzana z aktywnoscia
uktadu limbicznego, zwlaszcza struktur takich jak hipokamp i cialo migdatowate [17].
Herz i Schooler opisujg tzw. ,,efekt Prousta”, czyli zdolnoé¢ zapachdéw do przywo-
lywania intensywnych wspomnien autobiograficznych [18]. W tym kontekscie, na-
wet u 0sob z ostabiong funkcjg wechowa, pamigciowe §ciezki przetwarzania zapa-
chow moga pozosta¢ aktywne. Istnieje prawdopodobienstwo, ze osoby palace cze-
sciej traktuja perfumy jako narzedzie autoprezentacji, co moze wzmacnia¢ ich wy-
miar emocjonalny.

Wyniki badania potwierdzaja rowniez, ze przebycie choroby COVID-19, zwlasz-
cza 0 cigzszym przebiegu, wiaze si¢ z czgstszym wystepowaniem zaburzen wecho-
wych. Respondenci z ci¢zka postacig infekcji istotnie czeSciej niz pozostali zgtaszali
zmiany w percepcji zapachow — zarowno w zakresie intensywnosci, jak i jakosci.
Ten wynik jest zgodny z wczesniejszymi doniesieniami literaturowymi. Lechien
1 wsp. sugeruja, ze dysfunkcje wechowe u pacjentéw z COVID-19 sg wynikiem za-
réwno bezposredniego dziatania wirusa na nabtonek wechowy, jak i wtornych reak-
cji zapalnych i neurotoksycznych [19].

Metaanaliza Bagheri i wsp. wskazuje, ze zaburzenia wechu sg jednym z najczgst-
szych objawow COVID-19, szczegdlnie u pacjentow z objawowym przebiegiem
choroby, i moga stanowi¢ jeden z elementow zespotu post-COVID [20]. Zgroma-
dzony material empiryczny, mimo iz pochodzi z deklaracji respondentéw, potwier-
dza istnienie tej zalezno$ci — pogorszenie wechu czesciej deklarowaty osoby po ciez-
kim przebiegu choroby.

W analizie nie potwierdzono jednak statystycznie istotnego zwigzku mig¢dzy
przebyciem COVID-19 a formalnym rozpoznaniem zaburzen wechu, takich jak pa-
rosmia, anosmia czy hiposmia. Sposrod wszystkich badanych, tylko 0,43% zglosito
taka diagnozg, co moze wynikac z niskiej $wiadomosci diagnostycznej oraz ograni-
czonego dostepu do specjalistycznej opieki. Chu i Downes wykazali, ze az 80% pa-
cjentow z COVID-19 doswiadcza zaburzen wechu, jednak jedynie niewielki odsetek
uzyskuje ich formalne potwierdzenie kliniczne [21].

Natomiast w niniejszym badaniu odnotowano istotng zalezno$¢ pomigdzy prze-
byciem COVID-19 a subiektywnie odczuwanym pogorszeniem funkcji wechowych
w ostatnich latach. Respondenci z cigzszym przebiegiem choroby znacznie czesciej
wskazywali na trwate pogorszenie wechu niz osoby niechorujace. Ten wynik jest
spojny z danymi z badan longitudinalnych, ktore pokazuja, ze u czes$ci pacjentow
zaburzenia wechu mogg utrzymywac si¢ przez wiele miesiecy po infekcji [22, 23].

Podsumowujac, wyniki niniejszego badania dostarczaja interesujacych, cze-
sciowo niespojnych z wezesniejszymi doniesieniami naukowymi danych na temat
wptywu palenia tytoniu i przebycia COVID-19 na percepcje¢ zapachdéw perfum.
Nie wykazano statystycznie istotnego wptywu palenia na ostabienie intensywnosci
zapachu, natomiast zaobserwowano istotny zwigzek pomiedzy statusem palenia
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a emocjonalnym aspektem odbioru zapachéw. W odniesieniu do COVID-19, analiza
potwierdzita zalezno$¢ migdzy ci¢zszym przebiegiem choroby a deklarowanym po-
gorszeniem wechu, jednak brak zdiagnozowanych przypadkéw w badanej probie
ogranicza mozliwo$¢ peliejszej oceny klinicznej tego zjawiska.

Uzyskane rezultaty wskazuja na potrzebe zastosowania w przysztych badaniach
obiektywnych metod oceny funkcji wechowych oraz uwzglednienia czynnikow psy-
chologicznych i behawioralnych, ktére mogg wptywaé na subiektywng percepcje za-
pachow w populacji og6lne;.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych analiz sformutowano nastepujace wnioski:

1. Palenie tytoniu zaréwno tradycyjnego, jak i elektronicznego nie wykazato staty-
stycznie istotnego wpltywu na percepcje intensywnosci zapachoéw perfum. Mimo
ze osoby palace czgsciej deklarowaly szybsze przyzwyczajenie si¢ do zapachu
perfum, rdznice te nie znalazly potwierdzenia w analizie statystycznej.

2. Palacze papieroséw i e-papierosow czesciej przypisywali zapachom perfum zdol-
no$¢ wywotywania wspomnien lub skojarzen niz osoby niepalgce, co moze
$wiadczy¢ o istotnym znaczeniu zapachow w emocjonalnym i autobiograficznym
kodowaniu do§wiadczen w tej grupie.

3. Osoby, ktére przebyty COVID-19, szczegolnie w cigzkiej postaci, istotnie cze-
sciej deklarowaty pogorszenie wechu w poréwnaniu z osobami bez historii infek-
cji. Wykazano stabg, lecz statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy przebyciem
COVID-19 a subiektywnie ocenianym spadkiem funkcji wechowych.

4. Brak istotnej statystycznie zaleznosci migdzy przebyciem COVID-19 a formalnie
zdiagnozowanymi zaburzeniami wechu (takimi jak parosmia, anosmia czy hipo-
smia) moze wynika¢ z niskiej Swiadomosci diagnostycznej oraz niewielkiej
liczby 0séb poddanych specjalistycznej ocenie.

5. Pogorszenie funkcji wechowych w ostatnich latach byto istotnie czgsciej zgta-
szane przez osoby po przebyciu COVID-19 niz przez osoby bez potwierdzonej
infekcji, co moze wskazywac na potencjalny dlugoterminowy wptyw zakazenia
SARS-CoV-2 na percepcje zapachow.

The impact of tobacco smoking and COVID-19 infection
on the perception of perfume scents — a declarative analysis
in an adult population

Abstract
Introduction: The perception of scents, including perfumes, plays an important
role in shaping human emotions and overall well-being. Factors such as tobacco
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smoking and a history of SARS-CoV-2 infection may affect the functioning of the
olfactory system.

Aim of the study: The aim of the study was to assess the impact of tobacco
smoking (including e-cigarette use) and previous COVID-19 infection on the
perception of perfume scents among adults.

Materials and methods: The study was conducted in February and March 2025
among 461 adult respondents. A proprietary questionnaire was used to assess scent
perception, emotional reactions to perfumes, smoking behaviors, and the course
of COVID-19. Statistical analyses were performed using appropriate tests of association.

Results: The results indicate that tobacco smoking and a severe course
of COVID-19 may be associated with weakened perception of perfume scents;
however, no statistically significant relationships were found. Individuals who
experienced severe COVID-19 more frequently reported changes in the intensity and
quality of perceived scents. Differences in the emotional perception of scents were
also observed between smokers and non-smokers.

Conclusions: The study suggests potential associations between tobacco
smoking, past COVID-19 infection, and the perception of perfume scents.
Nonetheless, further in-depth research using objective olfactory assessment tools
is needed to confirm these observations.

Keywords: COVID-19, olfactory function, tobacco smoking, scent perception,
perfumes.
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Wtorny rak piersi po radioterapii Srodpiersia z powodu
chloniaka Hodgkina: przypadek dlugoletniego przezycia
i wieloetapowego leczenia onkologicznego
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Streszczenie

Pacjenci leczeni z powodu chloniaka Hodgkina sg narazeni na rozwo6j wtornego
raka piersi, czgsto ujawniajgcego si¢ wiele lat po radioterapii srodpiersia. Przerzuty
raka piersi do przewodu pokarmowego, w tym odbytnicy, sg rzadkie.

W artykule dokonano analizy retrospektywnej dokumentacji medycznej 50-let-
niej pacjentki z historig chtoniaka Hodgkina, mutacji BRCA2 oraz obustronnego
raka piersi, ze szczegétowym opisem postepowania chirurgicznego, chemioterapii,
radioterapii oraz terapii celowanej (talazoparyb, sacituzumab govitecan).

Pacjentka przebyta wieloetapowe leczenie onkologiczne, obejmujgce mastekto-
mig, radioterapi¢, chemioterapi¢, hormonoterapi¢ oraz terapie celowane. W trakcie
choroby stwierdzono przerzuty do odbytnicy. Leczenie talazoparybem i sacituzuma-
bem govitecan bylo skuteczne i dobrze tolerowane, pozwalajgc na kontrole choroby
i utrzymanie jakosci zycia.

Przedstawiony przypadek podkresla znaczenie spersonalizowanego podejscia te-
rapeutycznego u pacjentek z wieloetapowym leczeniem onkologicznym, obcigze-
niem genetycznym oraz nietypowymi lokalizacjami przerzutow. Kluczowe dziatania
to: monitorowanie progresji, dostosowanie terapii do aktualnego profilu molekular-
nego nowotworu oraz rozwazenie profilaktycznych strategii redukujacych ryzyko
raka piersi u nosicielek mutacji BRCA2.
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magisterskie, IV rok.
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Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie przypadku pacjentki z wtérnym, obu-
stronnym rakiem piersi po leczeniu chtoniaka Hodgkina, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem historii leczenia, predyspozycji genetycznych i nowoczesnych strategii te-
rapeutycznych.

Stowa kluczowe: wtorny rak piersi, choroba dtugoterminowa, mutacja BRCA-2, za-
rzadzanie przewleklym nowotworem.

Wstep

Pacjenci, ktorzy zostali poddani leczeniu na chtoniaka Hodgkina, wykazujg ry-
zyko rozwinigcia poznych powiktan zwigzanych z terapig. Wsrdd tych nastepstw
rozw0j wtornego raka piersi jest dobrze znanym zjawiskiem, ktore czgsto ujawnia
si¢ dopiero po wielu latach od leczenia pierwotnego nowotworu. Przerzuty raka
piersi do przewodu pokarmowego, a w szczegélnosci do odbytnicy, wystepuja
rzadko[1]. Przedstawiamy ten przypadek ze wzgledu na przewlekly przebieg cho-
roby nowotworowej, ktéra dzigki stale powstajagcym nowym rozwigzaniom, moze
by¢ kontrolowana. Podkre$la on istotng potrzebe monitorowania, indywidualizacji
leczenia oraz uwzgledniania nowo pojawiajacych si¢ terapii w opiece nad pacjen-
tami ze zlozong historig onkologiczna.

Material i metoda

Do opracowania niniejszego studium przypadku wykorzystano petng dokumen-
tacje medyczna pacjentki, obejmujaca wyniki badan histopatologicznych i immuno-
histochemicznych, badania genetyczne w kierunku mutacji BRCA2, wyniki badan
obrazowych (PET, TK, MRI) oraz szczegdlowy przebieg terapii onkologiczne;j,
w tym leczenia chirurgicznego, chemioterapii, radioterapii i terapii celowanej. Ana-
liza danych miata charakter opisowy i zostata uzupetniona przegladem literatury do-
tyczacej wtornych rakow piersi po radioterapii, raka piersi o niskiej ekspresji HER2,
przerzutéw raka zrazikowego do nietypowych lokalizacji oraz strategii postepowa-
nia u pacjentek z mutacjami BRCA2.

Opis przypadku

Przedstawiamy przypadek 50-letniej pacjentki, u ktorej w 2004 roku wykryto
chtoniaka Hodgkina. Chorej podano 6 kursow chemioterapii wedlug programu
ABVD (doksorubicyna, bleomycyna, winblastyna, dakarbazyna) oraz przeprowa-
dzono radioterapi¢ na wezty chtonne $rodpiersia. U chorej uzyskano catkowita re-
misje¢ choroby. Ze wzgledu na dtugi czas, jaki uptynat od prowadzenia tego leczenia,
nie udato si¢ ustali¢ szczegotéw dotyczacych zaawansowania choroby i przeprowa-
dzone;j terapii.

W 2016 roku u chorej rozpoznano raka inwazyjnego zrazikowo-przewodowego
prawej piersi o zaawansowaniu pT1cN1MO, z ekspresja receptorow estrogenowych
(80%) 1 progesteronowych (100%) oraz niska ekspresja HER-2(+1). U pacjentki
wykonano radykalng mastektomi¢ podskorng z rekonstrukcjg oraz biopsja wezla
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wartowniczego. Po operacji pacjentka otrzymata hormonoterapi¢ adjuwantowg —
reselig 1 tamoksyfen.

W 2017 roku wykonano badanie genetyczne, stwierdzajac mutacje germinalng
genu BRCA2. Podjeto wowczas decyzje o wykonaniu profilaktycznej obustronnej
ooforektomii. W jajnikach nie wykazano zmian o charakterze nowotworowym.
Z nieznanych powodow odstapiono od profilaktycznej mastektomii. W 2021 roku
u chorej zdiagnozowano inwazyjnego raka zrazikowego piersi lewej pT1N3MO
z ekspresja receptorow estrogenowych (50%) i progesteronowych (15%) oraz niska
ekspresjg HER-2(+1). Pacjentka zostala poddana zmodyfikowanej mastektomii z re-
konstrukcja. Po operacji podano 8 cykli chemioterapii sktadajacej si¢ z karboplatyny
i docetakselu oraz radioterapi¢ lewej czesci klatki piersiowe;.

W pazdzierniku 2024 roku pacjentka zaczeta skarzy¢ si¢ na bol okolicy nadtono-
wej. Wykonano kolonoskopie. W badaniu mikroskopowym stwierdzono gruczola-
koraka. Przeprowadzono ocen¢ immunohistochemiczng, ktora potwierdzita jego
obecnos$¢. Wyniki barwienia immunohistochemicznego okazaty si¢ pozytywne dla
CK7 (+), GATA 3 (+), GCDFP-15 (+), Ber-Ep4 (+), E-kadheryna (+), a negatywne
dla CK20 (-), mammoglobiny (-), ER (-), PgR (-), Ki-67 (25%), HER-2 (-). Materiat
byt zbyt ograniczony, aby umozliwi¢ wiarygodna oceng ekspresji PD-L1.

W Pazdzierniku 2024 roku wykonano pozytonowa tomografi¢ emisyjna aby oce-
ni¢ rozleglos¢ procesu nowotworowego. W obrebie glowy 1 szyi zaobserwowano
aktywny metabolicznie, nieprawidtowy zrost tkanek migkkich oraz zmiany struktu-
ralne w prawym oczodole. W obrebie klatki piersiowej nie stwierdzono zmian pato-
logicznych. Sciana odbytnicy pogrubiona i metabolizujaca. Wezty chtonne wykazu-
jace aktywnos$¢ metaboliczng znajduja si¢ pomiedzy lewg tetnicg biodrowa wspdlng
a lewym migéniem ledzwiowym wigkszym (rys. 1.).

Ze wzgledu na potwierdzony histopatologicznie rozsiew nowotworowy do
otrzewnej oraz dolegliwosci bolowe u pacjentki wytoniono stomi¢ protekcyjng oraz
zatozono cewniki JJ do uktadu kielichowo-miedniczkowego obu nerek. Pacjentka
zostala skierowana na rezonans magnetyczny oczodotu. Stwierdzono lagodne
zmiany zapalne w prawym oczodole, z obrzmieniem tkanki ttuszczowej, tagodnym
pogrubieniem mig¢snia prostego gérnego oraz heterogenicznym sygnalem w obrebie
blizszej czesci nerwu wzrokowego, bez nieprawidtowego wzmocnienia. Gatka
oczna po prawej stronie wygladata prawidtowo.

W listopadzie 2024 roku rozpoczgto leczenie tazaloparybem. Jest to inhibitor
poli-ADP-rybozy stosowany u pacjentek z HER-2 ujemnym rakiem piersi i muta-
cjami germinalnymi BRCA1 i BRCA2. W styczniu 2025 roku wykonano tomografie
komputerowa, ktora ukazata dalszy postgp zmian. Z tego wzgledu od lutego
2025 roku pacjentka otrzymuje sacituzumab govitecan. Jest to przeciwcialo mono-
klonalne potaczone z lekiem cytostatycznym przeznaczone dla pacjentek z potrojnie
uyjemnym rakiem piersi. W kwietniu 2025 wykonano tomografi¢ komputerowa, ktora
wykazata rozlegle zmiany naciekowe w miednicy z widocznym znacznym pogru-
bieniem $ciany odbytnicy, pogrubieniem $cian pgcherza moczowego oraz wzrost pa-
tologicznych wezlow chlonnych przy naczyniach biodrowych. U pacjentki istnieje
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koniecznos$¢ dalszego monitorowania pod katem ewentualnych nawrotéw choroby;
leczenie planowane jest do momentu progresji choroby lub wystapienia niedopusz-
czalnej toksycznosci.

Rys. 1. Badanie PET z 11 listopada 2024 — nowotwoér odbytnicy

Omowienie i dyskusja

Pacjentka opisana w tym przypadku klinicznym posiada ztozong histori¢ chorob
onkologicznych. Zachorowala na dwa rézne pierwotne nowotwory — chloniaka
Hodgkina oraz obustronnego asynchronicznego raka piersi o typie zrazikowym.

Inwazyjny rak zrazikowy (ILC) stanowi 10-15% wszystkich inwazyjnych rakow
piersi, przez co jest drugim najczestszym podtypem histologicznym po inwazyjnym
raku przewodowym(IDC). W odro6znieniu od raka przewodowego (IDC), rak zrazi-
kowy (ILC) charakteryzuje si¢ rozlanym wzorcem wzrostu oraz unikalnym profilem
przerzutowym. Zauwazono, ze w przypadku ILC wystepuje wigksza sktonnos¢ prze-
rzutowania do atypowych tkanek, w tym do przewodu pokarmowego, otrzewne;j,
przestrzeni zaotrzewnowej, opony migkkiej i oczodotéw. Badania wykazaty zajecie
przewodu pokarmowego w nawet 40% przypadkow raka zrazikowego (ILC), w po-
roéwnaniu do okoto 2% w raku przewodowym (IDC) [5]. Uwaza si¢, ze ta predylekcja
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wynika z utraty ekspresji E-kadheryny — cechy charakterystycznej raka zrazikowego
(ILC) — spowodowanej mutacjami genu CDHI. E-kadheryna jest kluczowa cza-
steczka odpowiedzialng za adhezj¢ komoérka-komorka, a jej utrata prowadzi do za-
burzenia spojnosci komorkowej, co sprzyja rozlanemu naciekaniu i rozsiewowi
do nietypowych lokalizacji przerzutowych. Ponadto brak E-kadheryny prowadzi do
zwigkszonej ekspresji biatka 1d2, co sprzyja powstaniu fenotypu indolentnego oraz
umozliwia wzrost niezalezny od zakotwiczenia, co moze przyczyniac si¢ do charak-
terystycznego wzorca przerzutow obserwowanego w raku zrazikowym (ILC) [2].
Znajac charakterystyke, klinicysci powinni by¢ §wiadomi mozliwosci wystgpienia
atypowych przerzutow u pacjentek z historig inwazyjnego raka zrazikowego.

W leczeniu choroby przerzutowej nalezy uwzgledni¢ fakt, ze ze wzgledu na wy-
soka czgstos¢ wystgpowania mutacji somatycznych w tkance nowotworowej ekspre-
sja kluczowych marker6w molekularnych moze ulega¢ zmianie w trakcie trwania
choroby. Z tego wzgledu nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby uzyska¢ aktualny ob-
raz morfologiczny i molekularny nowotworu, co umozliwia precyzyjne dostosowa-
nie strategii terapeutycznej do biezacych cech biologicznych raka. W leczeniu raka
piersi coraz czesciej stosuje si¢ terapie celowane, ktore opierajg si¢ na identyfikacji
specyficznych czynnikéw predykcyjnych umozliwiajacych dobor najbardziej efek-
tywnej terapii, co przeklada si¢ na wysoka skutecznos¢ leczenia. Ostatnie postepy
w zakresie koniugatow przeciwciat z lekami (ADC) otworzyty nowe mozliwosci le-
czenia dla tej podgrupy pacjentow.

Ze wzgledu na obecno$¢ mutacji BRCA2, pacjentka byta leczona talazoparybem,
inhibitorem PARP. Talazoparyb wykazuje skutecznos¢ w leczeniu pacjentek z mu-
tacjami germinalnymi BRCA1/2. W badaniu EMBRACA wykazano, ze leczenie ta-
lazoparybem znacznie wydtuza czas wolny od progresji (PFS) w poréwnaniu do
standardowej chemioterapii — mediana PFS: 8,6 vs 5,6 miesi¢cy, z lepszym profilem
dziatan niepozadanych oraz poprawag jakosci zycia pacjentek Wsrod efektow ubocz-
nych terapii wystgpity niedokrwisto$¢, neutropenia, trombocytopenia, zmgczenie
oraz bole gtowy. Ze wzgledu na ryzyko mielosupresji, konieczne jest monitorowanie
parametrow hematologicznych w trakcie terapii. [3]. Te wyniki wspierajg zasadnos¢
stosowania PARP-inhibitoréw u pacjentek z mutacjg BRCA. Po 3 miesigcach terapii
badanie kontrolne ujawnito progresje. W nowo stwierdzonym ognisku choroby
u pacjentki zaobserwowano utrate ekspresji receptoréw estrogenowych (ER) i proge-
steronowych (PR), co stanowito podstawe do rozwazenia innego sposobu leczenia.

Nasza pacjentka prezentuje fenotyp raka piersi o niskiej ekspresji HER2
(IHC 1+ or 2+, ISH-negative). Jest to podtyp, ktory zostal niedawno uznany biolo-
gicznie 1 klinicznie. Chociaz nowotwory o niskiej ekspresji HER2 (HER2-low)
poczatkowo uwazano za spektrum prognostycznego pomi¢dzy nowotworami
HER2-ujemnymi a HER2-dodatnimi. Narastajgca liczba dowodoéw wskazuje, ze wy-
kazujg one unikalne cechy molekularne oraz swoiste podatnosci terapeutyczne [4].
W rezultacie sacituzumab govitecan zostat wybrany jako kolejna linia terapeutyczna.

Sacituzumab govitecan jest skierowany przeciw Trop-2, glikoproteinie po-
wierzchniowej komorki, ktéra jest nadmiernie wyrazana w licznych nowotworach
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litych, w tym w raku piersi. Trop-2 jest zwigzany z onkogenezg oraz ztym rokowa-
niem w przypadku kilku nowotworow. Sacituzumab jest skoniugowany z SN-38,
aktywnym metabolitem irynotekanu, ktory dziala jako inhibitor topoizomerazy I,
prowadzac do uszkodzenia DNA i $mierci komorki. Ta strategia terapeutyczna
umozliwia celowang dostawe chemioterapii, minimalizujac toksycznos¢ ogolnou-
strojowa, jednoczesnie zwigkszajac aktywnos¢ przeciwko nowotworowi. Sacituzu-
mab govitecan uzyskal warunkowa zgod¢ EMA w listopadzie 2021 roku do leczenia
pacjentek z przerzutowym potrdjnie ujemnym rakiem piersi (nTNBC), ktore wcze-
$niej otrzymaly co najmniej dwie linie terapii w chorobie zaawansowanej. W bada-
niu fazy III ASCENT wykazano, ze mediana przezycia wolnego od progresji (PFS)
wyniosta 5,6 miesigca w poréwnaniu do 1,7 miesigca w grupie otrzymujacej che-
mioterapi¢, a mediana catkowitego przezycia (OS) osiagneta 12,1 miesigca wobec
6,7 miesigca. Odsetek odpowiedzi obiektywnej (ORR) wynidst 35%. Najczgsciej
wystepujacymi dziataniami niepozadanymi byly biegunka, zme¢czenie, wymioty
i nudnosci, z neutropenig jako najpowazniejszym dziataniem toksycznym, ktore
moze wymagac¢ modyfikacji dawki lub leczenia wspomagajacego[5]. U prezentowa-
nej pacjentki tolerancja leczenia jest dobra.

Co istotne, ten przypadek stanowi przyktad zmiany w onkologii — z traktowania
zaawansowanego raka jako nieuniknionej diagnozy terminalnej na postrzeganie go
jako choroby przewlektej, ktorag mozna zarzadza¢ przez dtugi czas. Stosowanie tera-
pii takich jak sacituzumab govitecan nie tylko wydtuza przezycie, ale takze daje pa-
cjentom mozliwo$¢ utrzymania wyzszej jakosci zycia przy jednoczesnym kontrolo-
waniu choroby.

U naszej pacjentki w 2017 roku zdiagnozowano patogenng mutacj¢ genu BRCA2,
co doprowadzito do profilaktycznego obustronnego usunigcia jajnikow i jajowodow.
Mimo bardzo wysokiego ryzyka rozwoju raka piersi, nie zostata poddana profilak-
tycznej mastektomii. W 2021 roku, w wieku 43 lat, zdiagnozowano u niej raka piersi.

Nosicielki mutacji BRCA2 majg istotnie podwyzszone ryzyko zachorowania na
raka piersi — siegajace 45-69% do 70. roku zycia, w porownaniu do ok. 12% w po-
pulacji ogolnej [6,7]. Dodatkowo, nasza pacjentka przebyta w wieku 30 lat leczenie
radioterapia z powodu chtoniaka Hodgkina, obejmujaca srodpiersie. Wykazano,
ze napromienianie klatki piersiowej, szczegélnie migdzy 10. a 30. rokiem Zzycia,
zwigksza ryzyko raka piersi od 4- do 8-krotnie [8,9].

Cho¢ dane dotyczace jednoczesnego wystepowania mutacji BRCAZ2 i napromienia-
nia sg ograniczone, uwaza si¢, ze czynniki te majg dziatanie addytywne lub synergiczne,
co moze prowadzi¢ do skrajnie wysokiego ryzyka rozwoju raka piersi [10]. W zwigzku
z tym aktualne zalecenia — w tym rekomendacje National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) — wskazuja, ze nosicielki mutacji BRCA1/2, zwtaszcza z ekspo-
zycja na wezesniejsza radioterapie, powinny rozwazy¢ profilaktyczng obustronng
mastektomie jako element kompleksowej profilaktyki nowotworowej [11].

Podkresla si¢ znaczenie wspdlnego podejmowania decyzji, z uwzglednieniem in-
dywidualnych czynnikow ryzyka oraz preferencji pacjentki. Dost¢gpne dane kli-
niczne potwierdzaja skutecznos¢ profilaktycznej mastektomii u nosicielek mutacji
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BRCA. Badanie przeprowadzone przez Rebbeck i innych [12] pokazato, Zze obustronna
profilaktyczna mastektomia redukuje ryzyko raka piersi w okoto 90% u nosicielek opi-
sanych mutacji. Konkretnie, raka piersi zdiagnozowano u 1,9% kobiet, ktore poddaty si¢
zabiegowi, w porownaniu do 48,7% w grupie kontrolnej w okresie obserwacji trwaja-
cym s$rednio 6,4 roku. Metaanaliza 22 badan wykazata, ze profilaktyczna mastektomia
prowadzi do 89% redukcji ryzyka zachorowania na raka piersi oraz 77% redukcji ogol-
nej Smiertelnosci wsrdd kobiet z grupy wysokiego ryzyka [13].

W przypadku naszej pacjentki brak wykonania profilaktycznej mastektomii mogh
przyczyni¢ si¢ do rozwoju raka lewej piersi. Podkresla to konieczno$¢ gruntownego
doradztwa genetycznego i rozwazenia wszystkich opcji zmniejszajacych ryzyko dla
nosicieli mutacji BRCA.

Podsumowanie

Ten przypadek kliniczny podkre§la wazno$¢ personalizowanych strategii tera-
peutycznych dla pacjentow ze ztozong historia nowotworowsg, szczegdlnie tych
z predyspozycjami genetycznymi, takimi jak mutacje w genie BRCA2. Sacituzumab
govitecan wykazuje obiecujgce wyniki w leczeniu pacjentek z rakiem piersi o niskiej
ekspresji HER2 (HER2-low) i stanowi realng opcj¢ terapeutyczng takze dla chorych
z innymi podtypami raka piersi w zaawansowanych stadiach choroby.

Opisany przypadek zwraca rowniez uwage na konieczno$§¢ wzmozonej czujnosci
klinicznej u pacjentek z rakiem zrazikowym piersi, gdyz mogg one rozwija¢ prze-
rzuty w nietypowych lokalizacjach, takich jak odbytnica. Ponadto istotne znaczenie
ma profilaktyczna mastektomia u nosicielek mutacji w genie BRCA, poniewaz zna-
czaco redukuje ryzyko zachorowania na raka piersi i powinna by¢ rozwazana jako
element kompleksowej opieki.

Waznym aspektem leczenia jest systematyczne monitorowanie nawrotdw i pro-
gresji choroby, a podejmowane decyzje terapeutyczne powinny uwzglednia¢ za-
rowno skutecznos¢ leczenia, jak i profil toksycznos$ci, aby zoptymalizowaé jakos¢
zycia pacjentek. Nie mozna tez zapominac o konieczno$ci regularnej oceny aktual-
nego profilu molekularnego i mutacji nowotworu, ktére moga ulega¢ zmianom
w trakcie choroby i wptywac¢ na wybor optymalnej terapii

Podsumowujac, indywidualnie dostosowane plany leczenia, czujna obserwacja,
wczesne interwencje oraz elastyczne zarzadzanie terapig, uwzgledniajace dyna-
miczne zmiany molekularne nowotworu, stanowia klucz do poprawy rokowania
1 utrzymania jakosci zycia u pacjentek z obcigzonym wywiadem onkologicznym.

Whioski
1. Pacjentki z mutacja BRCAZ2 i historig napromieniania klatki piersiowej maja
bardzo wysokie ryzyko rozwoju wtérnego raka piersi, co podkresla znaczenie
profilaktycznej mastektomii i indywidualnego doradztwa genetycznego.
2. Rak zrazikowy piersi moze dawaé przerzuty w nietypowych lokalizacjach,
np. do przewodu pokarmowego, co wymaga wzmozonej czujnosci klinicznej
1 monitorowania.
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3. Terapie celowane, takie jak sacituzumab govitecan czy talazoparyb, stanowia
skuteczne opcje u pacjentek z mutacjami BRCA i/lub nowotworem HER2-low,
pozwalajac na wydtuzenie przezycia przy zachowaniu jakosci zycia.

4. W leczeniu zaawansowanego raka piersi konieczne jest monitorowanie zmian
molekularnych i profilu mutacji nowotworu, co umozliwia precyzyjne dosto-
sowanie terapii 1 optymalizacj¢ wynikow leczenia.

5. Indywidualnie dostosowane strategie terapeutyczne, wczesne interwencje
i elastyczne zarzadzanie leczeniem sg kluczowe dla poprawy rokowania pa-
cjentek ze ztozong historig onkologiczna.

Secondary breast cancer after mediastinal radiotherapy
for Hodgkin's lymphoma: a case of long-term survival
and multi-stage oncological treatment

Summary

Background: Patients treated for Hodgkin lymphoma are at increased risk
of developing secondary breast cancer, often many years after mediastinal
radiotherapy. Metastases to the gastrointestinal tract, including the rectum, are rare.

Objective: To present a case of a patient with secondary bilateral breast cancer
following Hodgkin lymphoma treatment, emphasizing treatment history, genetic
predisposition, and modern therapeutic strategies.

Materials and methods: Retrospective analysis of medical records of a 50-year-old
patient with a history of Hodgkin lymphoma, BRCA2 mutation, and bilateral breast
cancer, including details of surgery, chemotherapy, radiotherapy, and targeted
therapy (talazoparib, sacituzumab govitecan).

Results: The patient underwent multi-stage oncological treatment including
mastectomy, radiotherapy, chemotherapy, hormone therapy, and targeted therapies.
Metastatic spread to the rectum was observed. Treatment with talazoparib and
sacituzumab govitecan was effective and well tolerated, enabling disease control
and preservation of quality of life.

Conclusions: This case highlights the importance of personalized treatment
strategies for patients with complex oncological histories, genetic predisposition, and
atypical metastases. Continuous monitoring of disease progression, adaptation
of therapy to the tumor's current molecular profile, and consideration of risk-reducing
strategies for BRCA2 mutation carriers are essential.

Keywords: secondary breast cancer, long-term disease, BRCA-2 mutation, chronic
cancer management.
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Zaburzenia we¢chu — przeglad metod terapeutycznych
i perspektyw leczenia we wspolczesnej
praktyce medycznej

Martyna Kundzicz', Julia Lubiniskd’,
Mateusz T yniec3, Kamal Morshed’

Streszczenie

Zaburzenia wechu stanowig istotny problem kliniczny, ktory wptywa na jakosé
zycia, zdrowie psychiczne oraz codzienne funkcjonowanie pacjentow. W ostatnich
latach, szczegdlnie w kontekscie pandemii COVID-19, obserwuje si¢ znaczacy
wzrost liczby przypadkow powirusowej dysfunkcji wechowej, co przetozylo sie na
zwigkszenie zainteresowania tematyka diagnozy i terapii tych schorzen.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy na temat
etiologii, diagnostyki oraz dostgpnych metod leczenia zaburzen wechu, ze szczegol-
nym uwzglednieniem innowacyjnych podejs¢ terapeutycznych. Praca ma charakter
narracyjnego przegladu literatury. Omdwiono zaré6wno metody niefarmakologiczne —
trening wgchowy, jak réwniez farmakoterapie, leczenie chirurgiczne, immunotera-
pi¢ oraz nowatorskie strategie, takie jak zastosowanie osocza bogatoptytkowego
(PRP — ang. Platelet Rich Plasma), komorek macierzystych czy fotobiomodulacji.

Praca zostata napisana jako narracyjny przeglad literatury. Analize¢ przeprowa-
dzono na podstawie publikacji naukowych pozyskanych z baz: PubMed, Google
Scholar, Frontiers, MDPI, SpringerNature oraz Thieme Group. Zakres wyszukiwa-
nia obejmowat lata 2020-2025, z uwzglednieniem starszych prac istotnych dla tema-
tyki terapii zaburzen wechu. Zgromadzone zrodta poddano jako$ciowej analizie opi-
sowej, a wyniki przedstawiono w formie syntetycznego opracowania zgodnego
z zasadami przegladu narracyjnego.

W pracy podkreslono znaczenie wczesnego rozpoznania oraz potrzebe dalszych
badan nad skutecznoscig i bezpieczenstwem nowoczesnych metod terapeutycznych,
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ktére mogg stac si¢ istotnym uzupetieniem dotychczasowych procedur leczniczych
w praktyce otorynolaryngologiczne;.

Stowa kluczowe: zaburzenia wgchu, COVID-19, trening wechowy, anosmia, prze-
wlekte zapalenie zatok przynosowych.

Cel pracy: Celem niniejszej pracy przegladowej jest przedstawienie aktualnego
stanu wiedzy na temat zaburzen wechu, ich przyczyn, diagnostyki oraz metod lecze-
nia. Praca ma zaprezentowac skutecznos¢ danych metod leczenia oraz ich poten-
cjalng role we wspotczesnej praktyce medycznej w kontekScie rosnacej liczby przy-
padkow dysfunkcji wechowych, rowniez po infekcji SARS-CoV-2.

Wstep

Wech jest jednym z pigciu zmystow cztowieka, ktory petni wazng role w odbio-
rze otoczenia. Dodatkowo wplywa na percepcje zapachow, zwigkszajac apetyt,
a takze peni rolg ostrzegawcza [1]. Obecnie szacuje si¢, ze problem zaburzen wechu
moze dotykaé ok. 20% $wiatowe]j populacji. Schorzenie to wigze si¢ rowniez z trud-
no$ciami w relacjach interpersonalnych [2]. Utrata wechu znaczaco obniza jako$¢ zy-
cia — sprawia, ze chorzy maja problemy z odbiorem zapachow i higieng osobistg [3].
Osoby te narazone s3 na niebezpieczenstwo (np. przez niewyczucie dymu, gazu, ze-
psutego jedzenia) i obarczone nawet czterokrotnie wigkszg $miertelnoscia [4]. We-
dlug najnowszych badan u pacjentéw z zaburzeniami wgchu moga pojawic si¢ po-
wazne problemy emocjonalne i psychiczne jak np. depresja, apatia, obnizenie na-
stroju, zmniejszone zaangazowanie spoleczne [5,6]. Ponadto osoby z pourazowg
anosmig osiggaja nizsze wyniki w zakresie empatii, pami¢ci oraz rozpoznawania
emocji [7].

Wech jest nieodlacznie zwigzany ze zmystem smaku, w zwigzku z czym osoby
cierpigce na zaburzenia wechu czgsto doswiadczaja réwniez zaburzen smaku,
co z kolei powoduje ograniczenie przyjemnosci z jedzenia, zmniejsza apetyt i pro-
wadzi do niezrownowazonego spozywania pokarmow [2, 3, §].

Gwaltowny wzrost liczby przypadkoéw zaburzen wechu nastapit w czasie pande-
mii COVID-19, gdzie ponad 50% pacjentow cierpialo na powirusowa dysfunkcje
wechu (PVOD — ang. Post-Viral Olfactory Dysfunction) [9]. Utrata wechu byla jed-
nym z pierwszych objawow zakazenia u ok. 30% chorych, przy czym nawet u 7%
problem ten utrzymywat si¢ dluzej niz 12 miesiecy [3, 8].

Wszystko to sprawito, ze w ostatnich latach zainteresowanie tematyka zaburzen
wechu wzrosto prawie trzykrotnie [3].

1. Zaburzenia wechu (OD — ang. Olfactory disorders)

Unikalng cechg uktadu wechowego jest jego wysoka regeneracyjnosé. Sktada si¢
on z nabtonka wechowego zbudowanego z komorek receptorowych, podporowych,
mikrokosmkowych oraz podstawnych, ktore dziela si¢ jeszcze na kuliste (aktywne
proliferacyjnie) i poziome (rezerwowe).
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Czasteczki zapachowe generuja potencjal czynnosciowy, aktywujac receptory
w rzeskach neuronow receptorow wechowych, ktore nastepnie przenoszone sa do
opuszki wechowej 1 dalej do kory mozgu — w ten sposdb powstaja wrazenia we-
chowe [4, 5, 8].

Wyroézniamy kilka typow zaburzen wechu:
anosmia — catkowita utrata wechu,
— hiposmia — czg$ciowa utrata wechu,
parosmia — zaburzone rozpoznawanie zapachow,
fantosmia — odczuwanie zapachow bez ich obecnosci.

Inny podziat opiera si¢ na lokalizacji schorzenia:

— przewodzeniowe — blokada doptywu zapachow do receptorow, np. przez
polipy nosa

— czuciowo-nerwowe — uszkodzenie neuronéw lub osrodkéw wechowych,
np. w wyniku neurodegeneracji, infekcji wirusowych,

— centralne — wynik uszkodzenia mozgu, np. w przebiegu choroby neurodege-
neracyjnej, guza, urazu,

— mieszane — lgczace cechy powyzszych typow [5, 8].

Istnieje wiele przyczyn wystepowania zaburzen wechu — do najczestszych naleza
infekcje wirusowe (w tym infekcje gornych drog oddechowych) oraz przewlekte za-
palenie zatok przynosowych z polipami nosa (CRSWNP — ang. Chronic rhinosinu-
sitis with nasal polyps). Ponad potowa chorych na COVID-19 doswiadczyta dys-
funkcji wechowej (PVOD) [1,9]. Prawie 60% os6b z urazowym uszkodzeniem mo-
zgu cierpi na dysfunkcje wechu, a czestos¢ anosmii wzrasta wraz z cigzkoscig urazu
[7]. W przebiegu chordb degeneracyjnych takich jak choroba Alzheimera czy Par-
kinsona rowniez moze doj$¢ do schorzen uktadu wechowego na skutek patologii
w obrebie opuszki wechowej 1 agregacji biatek, takich jak amyloid beta i tau. Do
powstania tych zaburzen przyczyniajg si¢ tez inne czynniki jak zanieczyszczenie po-
wietrza, leki (np. cynk, flutykazon), wiek, zaburzenia psychiczne (depresja, schizo-
frenia), zapalenie zatok czy alergiczny niezyt nosa [4, 8].

Diagnostyka zaburzen wechu opiera si¢ na metodach subiektywnych, do ktérych
naleza wszelkiego rodzaju kwestionariusze, wywiady oraz samoocena utraty wechu
przez pacjenta. Z kolei metody obiektywne opierajg si¢ na testowaniu trzech glow-
nych sktadowych wechu: progu zapachu, dyskryminacji i identyfikacji zapachu [9].
Po urazach i w chorobach neurodegeneracyjnych stosuje si¢ MRI (rezonans magne-
tyczny — ang, Magnetic resonance imaging) i PET (pozytonowa tomografia emisyjna —
ang. Positron emission tomography) do oceny opuszki wechowe;.

Zastosowanie metod obrazowych, oceny klinicznej i testow psychofizycznych
pozwala na precyzyjne rozpoznanie zaburzenia [7,8].
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2. Metody leczenia zaburzen wechu

2.1. Trening wechowy (olfaktoryczny)

Trening wechowy (olfaktoryczny) to obecnie jedna z najlepiej udokumentowa-
nych 1 najczesciej rekomendowanych niefarmakologicznych metod leczenia zabu-
rzen wechu o réznej etiologii. Terapia polega na systematycznym, codziennym wy-
stawianiu pacjenta na dziatanie wybranych substancji zapachowych w celu stymula-
cji regeneracji struktur odpowiedzialnych za percepcij¢ zapachow oraz poprawy neu-
roplastyczno$ci osrodkowego uktadu nerwowego [1, 6, 7, 10].

2.1.1. Klasyczny trening wechowy (COT — ang. Classical olfactory training)

Klasyczny wariant terapii, zaproponowany ponad dekade temu, opiera si¢ na re-
gulammym wachaniu czterech konkretnych zapachow: rozy, eukaliptusa, cytryny
1 gozdzikdéw — kazdego przez minimum 10 sekund, z krotkimi przerwami pomiedzy
nimi, 2 razy dziennie, przez okres co najmniej 12 tygodni. Liczne badania potwier-
dzity, ze taka forma stymulacji przyczynia si¢ do poprawy funkcji wechowych, na-
wet u pacjentdow z przewleklymi lub znacznie nasilonymi deficytami [1].

Najnowsze dane wskazuja, ze wydtuzenie terapii powyzej 12 tygodni daje znacz-
nie lepsze rezultaty [1, 10]. Co istotne, poprawa dotyczy gléwnie zdolnosci rozpo-
znawania 1 rozrézniania zapachow, a nie progu wechowego, co sugeruje istotny
wpltyw na przetwarzanie osrodkowe [1,11]. Efekty terapii sg widoczne takze w ba-
daniach neuroobrazowych — wykazano reorganizacjg sieci funkcjonalnych w obrebie
kory wechowej, co potwierdza neuroplastyczny mechanizm dziatania treningu we-
chowego [12]. COT jest skuteczny u pacjentdw z kazdej grupy wiekowej oraz nie-
zaleznie od stopnia utraty wechu [10]. Terapia ta moze by¢ nuzaca i dlugotrwala,
jednak jej skuteczno$¢ zostata potwierdzona w wielu badaniach. Obecnie trening
wechowy uznaje si¢ za podstawowag niefarmakologiczng metode leczenia zaburzen
wechu, o niskim ryzyku dziatan niepozadanych i szerokim zastosowaniu [11].

2.1.2. Modyfikowany trening wechowy (MOT - ang. Modified olfactory
training)

W miare wzrostu popularnosci COT, zaczgto eksperymentowac i wprowadzac
pewne urozmaicenia terapii. Modyfikacje obejmuja zmiane zapachow co kilka tygo-
dni, uzycie zapachdéw o wigkszej masie czasteczkowej (>150 g/mol), zastosowanie
réznych stezen substancji zapachowych oraz wykorzystanie urzadzen wspomagajg-
cych, takich jak np. ,,pitka zapachowa” [7, 12].

Rotowanie zapachow co kilka tygodni pozwala na bardziej kompleksowg stymu-
lacje zmystu wechu. W badaniach wykazano réwniez, ze odoranty o wigkszej masie
czasteczkowej 1 wyzszym stgzeniu mogg sprzyja¢ odzyskiwaniu zdolnosci rozpo-
znawania i rozrozniania zapachow. Wykorzystanie urzadzen wspomagajacych nie
tylko poprawia efektywno$¢, ale takze wspiera przestrzeganie zasad terapeutycznych
przez pacjentdw [1, 10]. MOT nie zawsze przynosi lepsze rezultaty w poréwnaniu
do COT, natomiast jej niezaprzeczalng zaletg jest subiektywnie wigksza motywacja
badanego do kontynuowania terapii [7].
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2.1.3. Trening wechowy w skojarzeniu ze sterydoterapia

Coraz wigcej uwagi poswigca si¢ rOwniez taczeniu treningu wechowego z terapia
farmakologiczng — szczegolnie glikokortykosteroidami. W wielu badaniach spraw-
dzano, czy dodanie sterydow — podawanych donosowo, w formie irygacji, aerozolu
lub w niektorych przypadkach doustnie — moze zwigkszy¢ skutecznos$¢ rehabilitacji.
Chociaz nie wszystkie wyniki sg jednoznaczne, istniejg przestanki, ze potaczenie
tych dwoch metod moze przyspieszy¢ i nasili¢ poprawe funkcji wechowych, zwtasz-
cza u pacjentow, u ktorych deficyt ma podloze zapalne. Co istotne, skuteczno$¢ te-
rapii wydaje si¢ zaleze¢ rowniez od formy aplikacji — lepsze efekty obserwowano
w przypadkach, gdy substancje lecznicze dostarczane byly bezposrednio do szcze-
liny wechowej, a nie jedynie do jamy nosowej [1, 7, 11, 13].

2.1.4. Skuteczno$¢ treningu wechowego

W przypadku pourazowej dysfunkcji wechowej skutecznosé treningu wydaje si¢
bardziej zroznicowana. Cho¢ metoda ta rowniez tutaj wykazuje dziatanie terapeu-
tyczne, odpowiedz na leczenie moze by¢ mniej przewidywalna niz w przypadku za-
burzen poinfekcyjnych. Zalezy to w duzej mierze od rodzaju i rozleglosci urazu —
pacjenci z uszkodzeniami w obrebie obwodowych struktur wgchowych reagujg zwy-
kle lepiej niz ci z uszkodzeniem o$rodkowym, np. w obrgbie kory wechowej. Wska-
zuje si¢, ze w takich przypadkach dziatanie treningu moze opieraé si¢ nie tyle na
regeneracji, co raczej na aktywizacji funkcji poznawczych oraz mechanizmach kom-
pensacyjnych w mozgu. Z tego wzgledu korzysci z terapii czesciej dotycza aspektow
takich jak rozréznianie i identyfikacja zapachdow, niz poprawa progu wykrywania
bodzca [7, 8, 10].

Zgodnie ze stanowiskiem wielu zespotow badawczych i klinicznych, najwazniej-

szymi czynnikami wplywajgcymi na powodzenie terapii sg:

— jak najwczes$niejsze rozpoczgcie treningu po wystapieniu objawow,

— dhugotrwate stosowanie metody (co najmniej 3-4 miesigce),

— odpowiedni dobor bodzcow zapachowych oraz ich rotacja w czasie — warto
zmienia¢ zestaw zapachdw, dodajac te, ktorych pacjent najbardziej chciatby
zndéw doswiadczaé, nawet jesli obecnie sa one catkowicie niewyczuwalne,

— przestrzeganie codziennego rytuatu ekspozycji [11, 12].

Opisana metoda leczenia dysfunkcji wechowej jest bezpieczna, relatywnie prosta
i mozliwa do zastosowania w warunkach domowych. Minusami terapii jest koniecz-
nos¢ utrzymywania odpowiedniej dyscypliny przez pacjenta — systematycznosci i cier-
pliwosci. Trening wechowy stanowi obecnie pierwszorzedne narzgdzie terapeutyczne
rekomendowane zarowno w krajowych, jak i mi¢dzynarodowych wytycznych doty-
czacych leczenia utraty wechu — niezaleznie od jej przyczyny [1, 7, 10, 11, 12].
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2.2. Farmakoterapia

Farmakoterapia stanowi istotne uzupetienie terapii niefarmakologicznych zabu-
rzen wechu, takich jak trening wechowy. Cho¢ zadna pojedyncza substancja nie wy-
kazuje jednoznacznie potwierdzonej skutecznosci w leczeniu wszystkich postaci dys-
funkcji wechowej, wiele lekow, suplementow i srodkéw eksperymentalnych znajduje
zastosowanie w praktyce klinicznej lub jest przedmiotem intensywnych badan.

2.2.1. Kortykosteroidy

Kortykosteroidy, zarowno miejscowe, jak i ogoélnoustrojowe, sa najczesciej stoso-
wang grupg lekow w terapii zaburzen wechu, szczegdlnie po infekcjach wirusowych,
w tym COVID-19. Ich dziatanie opiera si¢ na redukcji stanu zapalnego oraz potencjal-
nym wspomaganiu regeneracji nablonka wechowego [8]. Podanie doustne oraz za po-
mocg nebulizacji wykazujg wyzszg skuteczno$¢ niz preparaty donosowe [14]. W ba-
daniach z zastosowaniem budezonidu w ptukankach donosowych wykazano poprawe
funkcji wechowej, szczegélnie w skojarzeniu z treningiem wechowym. Z drugiej
strony dlugotrwale stosowanie steroiddéw donosowych moze niekorzystnie wptywaé
na neurony czuciowe. Natomiast przy stosowaniu steroidow doustnych nalezy wzig¢
pod uwagg ich ogdlnoustrojowe, niekorzystne dziatania niepozadane [8]. Wedtug nie-
ktorych zalecen, np. British Rhinological Society, wskazaniem do podania steroidow
ogolnoustrojowych jest stan, gdy utrata wechu po COVID-19 trwa ponad dwa tygo-
dnie i jest jedynym utrzymujacym si¢ objawem infekcji [14, 15].

2.2.2. Witamina A i kwas retinowy (RA — ang. Retinoic acid)

Witamina A odgrywa istotng role w regeneracji neuronéw wechowych. Jej dono-
sowe zastosowanie w polaczeniu z treningiem wechowym wykazato skutecznosc,
zwlaszcza u pacjentéw z poinfekcyjng dysfunkcja wechowa. Doustna suplementacja
nie przyniosta wyraznych efektéw terapeutycznych [16]. Kwas retinowy, bedgcy ak-
tywnym metabolitem witaminy A, stymuluje regeneracj¢ nabtonka wechowego
i moze dziata¢ immunomodulacyjnie. Wykazano, ze RA stosowany w ramach terapii
uzupetniajacej u pacjentéw z OD po COVID-19 moze przyczyni¢ si¢ do poprawy
progu wechowego [14, 15]. Trwaja badania nad skutecznos$cig RA stosowanego
w inhalacji [8].

2.2.3. Kwasy omega-3
Kwasy tluszczowe omega-3 okazaly si¢ obiecujgcg farmakoterapia zaburzen
wechowych, dzigki swoim dziataniom przeciwzapalnym, antyoksydacyjnym
1 neuroprotekcyjnym [8, 14, 15, 16]. W badaniach wykazano, Ze ich suplementacja
poprawia prog wechowy u pacjentdw po operacjach podstawy czaszki oraz po in-
fekcjach, w tym COVID-19 [8,16].
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2.2.4. Cynk
Cynk odgrywa wazng rolg w procesach regeneracji komorek podporowych i neu-
ronalnych. Doustna suplementacja (np. glukonian cynku) moze poprawic¢ prog we-
chowy po urazach, jednak donosowa posta¢ cynku jest przeciwwskazana ze wzgledu
na ryzyko trwatej utraty wechu [16]. Jego niedobér moze prowadzi¢ do zaburzen
w obr¢bie opuszki wechowej [8].

2.2.5. Kwas alfa-liponowy (ALA - ang. Alpha Lipolic Acid)
ALA to silny przeciwutleniacz o wlasciwosciach neuroprotekcyjnych. W jednym
z badan u 61% pacjentow z powirusowa dysfunkcja wechu odnotowano niewielka
poprawe po jego zastosowaniu [8,15]. Potrzebne sg jednak badania na temat wyko-
rzystania ALA w leczeniu OD zwigzanym z COVID-19 [15]. Obecnie nie jest ofi-
cjalnie rekomendowany przez towarzystwa naukowe w leczeniu zaburzen wecho-
wych o jakiejkolwiek etiologii [8].

2.2.6. PEA-LUT (palmitoiloetanoloamid + luteolina)

Kombinacja PEA i luteoliny, znana jako CoUltraPEALut, dziata przeciwzapal-
nie, antyoksydacyjnie, neuroprotekcyjne i neuroregeneracyjnie [15]. W badaniach
wykazano, ze jej zastosowanie w potagczeniu z treningiem wechowym zwigkszato
skutecznos¢ leczenia w porownaniu do samego treningu [14]. Badania wykazaty,
ze pacjenci z przewlekla anosmiag po COVID-19 uzyskali poprawe funkcji wechowej
po terapii PEA-LUT [14,15].

2.2.7. Insulina donosowa
Donosowa insulina jest obiecujacym srodkiem wspierajagcym funkcje wechu. Re-
ceptory insulinowe obecne w opuszce wegchowej sugerujg potencjalny wptyw na
przetwarzanie bodzcow wechowych. W badaniach wykazano, Ze pacjenci stosujacy
donosowg insulin¢ (np. w postaci filmu na $luzoéwke nosa) uzyskali poprawe identy-
fikacji zapachow bez wptywu na poziom glukozy [14, 15].

2.2.8. Neuromodulatory
W leczeniu uporczywej parosmii i fantosmii, zwtaszcza po COVID-19, badano
skutecznos$¢ takich lekow jak gabapentyna, topiramat, haloperidol, werapamil czy
nortryptylina. Wstepne wyniki wykazaly poprawe funkcji wechowej u czesci pacjen-
tow, jednak mozliwe dzialania niepozadane (sennos¢, zawroty glowy) wymagaja in-
dywidualnej analizy korzysci i ryzyka [16].

2.2.9. Toki-shakuyaku-san (TSS)
Japonska mieszanka ziolowa o potencjalnym dziataniu immunomodulujgcym
1 przeciwzapalnym. Mimo, ze w badaniach retrospektywnych odnotowano poprawe
wechu u 43-77% pacjentéw z OD po infekcjach stosujacych TSS, potrzebne jest
wigcej badan na temat jego skutecznosci [16].
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2.2.10. Cytrynian sodu

Przyjmuje si¢, ze wolny wapn w nabtonku wechowym moze hamowac przetwa-
rzanie sygnatéw we¢chowych. Potencjalnym rozwigzaniem jest donosowe zastoso-
wanie cytrynianu sodu, ktory — posiadajac wtasciwosci buforujace — moze zmniej-
szy¢ stgzenie wolnego wapnia, a co za tym idzie, tymczasowo poprawia¢ funkcje
wechu. Efekt utrzymuje si¢ do dwoch godzin po aplikacji w aerozolu donosowym.
Moze by¢ przydatny w trakcie sporzgdzania i spozywania positkow, aby moc delek-
towac si¢ pokarmem [16].

2.2.11. Teofilina
W formie ptukanki donosowej testowano jg jako stymulator przekazywania sy-
gnatu przez cAMP i cGMP. Efekty w leczeniu OD sg niejednoznaczne i wymagaja
zweryfikowania jej dziatania w tym kontekscie [14].

2.2.12. Cerebrolizyna
Cerebrolizyna to preparat peptydowy o dziataniu neurotroficznym i neuroprotek-
cyjnym. Wykazano, ze moze ona promowac¢ regeneracj¢ neurologiczng. Jej zastoso-
wanie rozwaza si¢ w przypadkach utrzymujacej si¢ poinfekcyjnej anosmii [14].

2.2.13. Inne Srodki eksperymentalne
W badaniach przedklinicznych testowano skutecznosc¢ statyn, walproinianu sodu,
ekstraktu z mitorzebu japonskiego, iwermektyny (donosowo), hesperydyny oraz pre-
paratu Imupret. Cho¢ wiele z nich wykazuje dzialanie neuroprotekcyjne i regenera-
cyjne, ich skuteczno$¢ u ludzi nie zostata jeszcze potwierdzona i wymaga dalszych
badan [8, 14].

2.3. Leczenie biologiczne i immunoterapia

W ostatnich latach coraz wigksze zainteresowanie wzbudzaja terapie biologiczne
oraz immunoterapia, szczeg6lnie w kontekscie przewleklego zapalenia zatok przy-
nosowych z polipami nosa, ktore jest jedng z najczestszych przyczyn przewlektej
dysfunkcji wechowe;.

Immunoterapia stosowana jest takze u pacjentéw z alergicznym niezytem nosa
czy autoimmunologicznymi chorobami o$rodkowego uktadu nerwowego. Przykta-
dem moze by¢ badanie, w ktérym systemowa immunoterapia podskdrna znaczaco
poprawita funkcje wechowa u pacjentéw z alergicznym niezytem nosa. Immunomo-
dulacja zmniejsza potrzebe stosowania sterydow ogolnoustrojowych oraz ryzyko na-
wrotdw po zabiegach operacyjnych [8].

Najwigkszy postep odnotowano jednak w terapii biologicznej, zwlaszcza w le-
czeniu przewlektego zapalenia zatok przynosowych z polipami nosa. W patogenezie
kluczowg rol¢ odgrywaja cytokiny zapalne typu 2, takie jak IL-4, IL-5, IL-13 1 IgE,
ktore staty si¢ celem dla przeciwcial monoklonalnych [17].
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Dupilumab, blokujacy receptory IL-4 i IL-13, wykazuje bardzo dobrg skutecz-
no$¢ — poprawa wynikow testow wechowych (UPSIT - ang. The University of Penn-
sylvania Smell Identification Test) byla zauwazalna juz po 2 tygodniach leczenia
i utrzymywata si¢ do 52 tygodnia. Udziat pacjentow z anosmig spadt z 78% do 28%
w 24. tygodniu leczenia [16,18]. Dodatkowo dupilumab modyfikuje sktad komorek
nablonkowych, co sugeruje dziatanie dlugofalowe i immunomodulujace. Efekty
byly widoczne rowniez u chorych po wielu operacjach zatok, co czyni ten lek atrak-
cyjnym w leczeniu opornych przypadkow [17].

Omalizumab, przeciwcialo monoklonalne skierowane przeciwko IgE, rowniez
przynosi poprawe wechu u pacjentow z CRSWNP. W badaniach klinicznych po-
prawa funkcji wechowej byta widoczna juz po 8 tygodniach. Omalizumab zmniejsza
takze liczb¢ polipoéw i poprawia objawy zatkania nosa [16, 18].

Mepolizumab, dzialajacy przeciwko IL-5, w niektorych analizach nie wykazat
znaczacej poprawy funkcji wechowej [16], jednak w badaniach fazy III uzyskano
pozytywne efekty zar6wno w zakresie testow zapachowych, jak i objawow klinicz-
nych [17, 18]. Mepolizumab jest dobrze tolerowany, cho¢ wydaje si¢ mniej sku-
teczny niz dupilumab.

W poréwnaniach posrednich dupilumab uzyskat najwyzsza skutecznos¢ w po-
prawie wechu, wyprzedzajac mepolizumab oraz omalizumab. Pomimo braku badan
typu head-to-head, wyniki sugeruja przewage dupilumabu jako leku pierwszego wy-
boru w cigzkich przypadkach CRSwNP z anosmig [18].

Nalezy jednak podkresli¢, ze leczenie biologiczne ma zastosowanie gltownie
u pacjentéw z zaburzeniami wechu o podtozu zapalnym typu 2. W przypadkach
o inngj etiologii (np. pourazowej, neurodegeneracyjnej) skutecznos¢ immunoterapii
nie zostala potwierdzona [8].

2.4. Leczenie chirurgiczne

Chirurgiczne metody leczenia zaburzen wechu znajduja zastosowanie przede
wszystkim w przypadkach, w ktérych przyczyna dysfunkcji sg zmiany mechaniczne
lub przewlekte stany zapalne jam nosa i zatok przynosowych. Do najczesciej wyko-
nywanych zabiegéw nalezy endoskopowa chirurgia zatok (ESS — ang. Endoscopic
Sinus Surgery), funkcjonalna septorynoplastyka (fSRP — ang. Functional Septorhi-
noplasty) oraz — w wybranych przypadkach — resekcja nabtonka wechowego.

Endoskopowa operacja zatok stosowana jest glownie u pacjentow z przewlekltym
zapaleniem zatok przynosowych (CRS - ang. Chronic Rhinosinusitis), cz¢sto w prze-
biegu z polipami nosa. Zabieg ten ma na celu poprawg przeplywu powietrza i przy-
wrocenie droznosci szczeliny wechowej, umozliwiajgc dotarcie zapachow do recep-
torow wechowych [8,19]. W wielu badaniach wykazano, ze ESS poprawia funkcje
wechowa u okoto potowy pacjentdow, a u czgsci z nich dochodzi do pelnego przy-
wrocenia zdolnosci wechowej. Skutecznos$¢ operacji ro$nie, gdy jest ona polgczona
z korekcjg przegrody nosa (septoplastyka), natomiast obecnos¢ polipdw oraz wcze-
$niejsze operacje mogg zmniejszac jej efektywnosc¢ [20].
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Podczas operacji istotne jest unikanie urazu btony wechowej, poniewaz jej uszko-
dzenie moze prowadzi¢ do trwatego pogorszenia wechu, a takze do powiktan takich
jak zrosty i zakazenia. Ryzyko nawrotoéw objawOw roéwniez jest istotne i wymaga
monitorowania [8].

Funkcjonalna septorynoplastyka to nowsza technika operacyjna, ktora polega na
jednoczesnej korekcji skrzywionej przegrody nosa oraz struktur nosa zewnetrznego.
Zabieg ten poprawia zarowno estetyke nosa, jak i jego funkcj¢ oddechows. W bada-
niach klinicznych przeprowadzonych na pacjentach z dilugotrwalg anosmia po
COVID-19 wykazano, ze fSRP moze prowadzi¢ do znacznego polepszenia zdolno-
sci wechowej, nawet jesli zawiodly wezesniej stosowane metody, takie jak leczenie
farmakologiczne i trening wechowy. U wigkszo$ci operowanych pacjentow uzy-
skano poprawe wechu, a u niektorych odzyskano go niemal w catosci. Zwigkszenie
przeplywu powietrza o okoto 30% w obrebie jamy nosowej uznano za czynnik ini-
cjujacy regeneracje komorek wechowych [21].

W wyjatkowych przypadkach jakosciowych zaburzen wechu, takich jak jedno-
stronna parosmia o charakterze halucynacyjnym, stosowana bywa resekcja nabtonka
wechowego, wykonywana przez nos za pomoca technik endoskopowych. Cho¢ me-
toda ta nie jest rutynowo stosowana, moze by¢ brana pod uwage w ciezkich przy-
padkach [8].

Mimo dostgpnych opcji chirurgicznych, zabiegi operacyjne nie sg postepowa-
niem z wyboru w leczeniu zaburzen wechu. Sg one rozwazane gtownie w przypad-
kach, gdy istnieje mechaniczna przeszkoda w dostepie powietrza do szczeliny we-
chowej lub gdy leczenie zachowawcze, takie jak kortykosteroidy i trening wechowy,
nie przynoszg poprawy [8]. Ze wzgledu na ryzyko uszkodzenia btony wechowe;j,
niska skuteczno$¢ u wybranych pacjentow oraz mozliwe nawroty, decyzja o leczeniu
chirurgicznym powinna by¢ podejmowana ostroznie i indywidualnie.

3. Innowacyjne metody leczenia

3.1. Osocze bogatoplytkowe (PRP)

Osocze bogatoptytkowe jest to autologiczny preparat krwiopochodny zawiera-
jacy duze stezenie ptytek krwi, cytokin o dziataniu przeciwzapalnym i regeneracyj-
nym oraz czynnikow wzrostu (m.in. PDGF, TGF-B, VEGF, EGF, IGF, neurotrofina-3,
Ang-1 i GDNF), odgrywajacych kluczowa rol¢ w regeneracji tkanek nerwowych.
PRP bierze udziat w tworzeniu rusztowania z fibryny, wspomaga migracj¢ komorek,
proliferacje, angiogeneze oraz przebudowe tkanki. Stymuluje przeksztalcanie si¢ ko-
morek podstawnych w funkcjonalne neurony wechowe, co jest istotne w leczeniu
anosmii [4, 16, 22].

Badania pokazuja, ze u ponad potowy pacjentow leczonych PRP odnotowano
klinicznie istotng poprawe funkcji wechowych — obejmowata ona gtéwnie prog
1 dyskryminacj¢ zapachow, ale nie zawsze ich identyfikacje [16, 23].

Skutecznos¢ tej metody leczenia zalezy m.in. od wieku pacjenta i jego stanu ogol-
nego, chorob wspotistniejacych oraz czasu trwania zaburzen wechu.
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Odnotowano pojedyncze, tagodne dziatania niepozadane tj. krwawienie z nosa,
umiarkowany bdl, epizody wazowagalne.

Na chwile obecng PRP uznawane jest za bezpieczng metode, jednak brak dlugo-
terminowych danych uniemozliwia jednoznaczne okreslenie trwatosci efektow [22].

3.2. Terapia komorkami macierzystymi

Charakterystyczng cechg nablonka wechowego jest fakt, Ze neurogeneza w nim
zachodzi przez cate zycie. Odpowiedzialne sg za to dwie populacje komorek: ak-
tywne GBC (ang. globose basal cells) i uspione HBC (ang. horizontal basal cells),
aktywowane po uszkodzeniu [16].

Komorki macierzyste wspomagaja regeneracje poprzez bezposrednie roznicowa-
nie, ale rowniez posrednio wydzielajgc substancje wspierajace przezywalnos¢ i roz-
nicowanie neurondéw [4].

Sa rozne zrodla komoérek macierzystych wykorzystywanych w terapii zaburzen
wechu. Komorki ze szpiku kostnego (BMSC — ang. Bone Marrow derived Mesen-
chymal Stem Cells) majg neuroprotekcyjny wptyw na komorki mitralne w opuszce
wechowej, co poprawia funkcje wechowe, oraz wykazujg zdolnos$¢ roznicowania si¢
w neurony wechowe [5]. HBC u zdrowego czlowieka sg ,,uspione”, jednak po urazie
ulegaja aktywacji i roznicuja si¢, co ma ogromny wptyw na odbudowe nabtonka.
Badania pokazuja, ze mezenchymalne komodrki macierzyste z tkanki thuszczowe;,
dzigki wydzielaniu czynnikow troficznych, maja udziat w regeneracji nabtonka we-
chowego i stymulacji neurogenezy [8].

Dotychczas przeprowadzone badania dowodza skutecznosci terapii komérkami ma-
cierzystymi oraz potwierdzajg jej bezpieczenstwo. Jednak wcigz potrzebne sg liczne ba-
dania, gdyz pomimo wielu manipulacji genetycznych w dalszym ciagu istnieje spore
ryzyko odrzutu immunologicznego, potencjalne ryzyko nowotworzenia oraz problemy
etyczne wynikajace z wykorzystywania komorek embrionalnych [24].

3.3. Fotobiomodulacja (PBMT — ang. Photobiomodulation Therapy)

PBMT jest nieinwazyjng metodg polegajaca na stymulacji proceséw komorko-
wych przy zastosowaniu $wiatta czerwonego lub bliskiej podczerwieni. Jej dziatanie
polega na absorpcji fotonow przez oksydazg cytochromu ¢ w mitochondriach, co
prowadzi do wzrostu produkcji ATP, aktywacji genow zwigzanych z naprawg tka-
nek 1 redukcjg mediatoréw zapalnych [6].

Terapie t¢ donosowo zastosowano u 0sob z utrzymujaca si¢ anosmig po COVID-19.
Jej dzialanie polegato na redukcji stanu zapalnego, poprawie unaczynienia btony
sluzowej nosa i potencjalnej aktywacji nerwowych komoérek macierzystych opuszki
wechowej.

Jest to stosunkowo nowa metoda, dlatego tez nie ustalono jeszcze optymalnych
parametrow PBMT - tj. dlugo$¢ fali, czas i liczba sesji. Dlatego tez konieczne
sg dalsze badania kliniczne [25, 26].



274

Whioski

Zaburzenia wechu stanowig istotny problem medyczny i spoteczny, ktory zna-
czgco obniza jako$¢ zycia pacjentdw, wplywa na ich zdrowie psychiczne, relacje
spoteczne oraz bezpieczenstwo codziennego funkcjonowania. Pandemia COVID-19
doprowadzita do gwattownego wzrostu liczby przypadkoéw powirusowej dysfunkcji
wechowej, co uwidocznito koniecznos¢ rozwoju skutecznych metod diagnostycz-
nych i terapeutycznych.

Diagnostyka zaburzen wgchu wymaga kompleksowego podejscia —taczacego su-
biektywne metody oceny (wywiad, kwestionariusze) z obiektywnymi testami psy-
chofizycznymi oraz nowoczesnymi technikami obrazowania (MRI, PET), co po-
zwala na doktadna ocen¢ lokalizacji i przyczyny dysfunkcji.

Trening wechowy, zwlaszcza klasyczny (COT), stanowi obecnie podstawowa,
skuteczng 1 bezpieczng niefarmakologiczng metodg leczenia zaburzen wechu o po-
twierdzonym dziataniu neuroplastycznym. Skutecznos$¢ treningu zwigksza si¢ przy
jego wczesnym rozpoczgciu oraz w potaczeniu ze sterydoterapia.

Farmakoterapia — obejmujaca kortykosteroidy, witaming A, kwasy omega-3,
cynk, insuling donosowg czy neuroprotekcyjne suplementy — moze stanowi¢ uzupet-
nienie terapii, zwlaszcza w zaburzeniach we¢chu pochodzenia zapalnego Iub wiruso-
wego. Jednak wiele z tych rozwigzan nadal wymaga dalszych badan.

Terapie biologiczne, zwlaszcza dupilumabem, wykazujg wysoka skutecznosé
w poprawie wechu u pacjentow z CRSwWNP. Omalizumab i mepolizumab rowniez
przynosza korzysci, cho¢ w mniejszym stopniu. Leczenie to sprawdza si¢ glownie
w przypadkach o etiologii zapalnej, a jego skuteczno$¢ w innych typach zaburzen
wechu nie zostata potwierdzona.

Leczenie chirurgiczne ma zastosowanie glownie w przypadkach zaburzen wegchu
zwigzanych z mechanicznymi przeszkodami lub przewlektymi stanami zapalnymi.
Powinno by¢ rozwazane indywidualnie, z uwzglgdnieniem ryzyka i oczekiwanych
korzysci.

Coraz wigksze znaczenie zyskujg innowacyjne metody leczenia, takie jak osocze bo-
gatoplytkowe wykazujace dziatanie regeneracyjne, przeciwzapalne i przynoszace kli-
nicznie istotng poprawe u pacjentow z anosmig. Terapia komorkami macierzystymi row-
niez wykorzystuje zdolnos¢ regeneracyjng nablonka wechowego, wykazujac duzy po-
tencjal w leczeniu trwatych dysfunkcji, cho¢ weigz wymaga dalszych badan nad bezpie-
czenstwem i skuteczno$cia. Takze fotobiomodulacja to obiecujgca, nieinwazyjna me-
toda poprawiajaca funkcje wechowe — gltdwnie u osob po COVID-19. Jednak jej para-
metry i dlugoterminowa skuteczno$¢ caty czas pozostajg przedmiotem dalszych analiz.

Obecnie brak jednej, uniwersalnej w 100% skutecznej terapii wykorzystywanej we
wszystkich typach zaburzen wechu. Leczenie powinno by¢ dobierane indywidualnie,
w zaleznosci od etiologii i czasu trwania objawow.

W kontekscie dynamicznego rozwoju badan nad terapiami biologicznymi, komarko-
wymi i neuromodulacyjnymi istnieje realna szansa na opracowanie bardziej skutecznych
i spersonalizowanych metod leczenia zaburzen wechu w najblizszych latach.
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Olfactory disorders — a review of therapeutic methods
and treatment perspectives in contemporary medical practice

Abstract

Olfactory disorders represent a significant clinical problem that affects quality
of life, mental health, and daily functioning. In recent years, particularly in the
context of the COVID-19 pandemic, a marked increase in cases of post-viral
olfactory dysfunction has been observed, which has contributed to growing interest
in the diagnosis and treatment of these conditions.

The aim of this review was to present the current state of knowledge on the
etiology, diagnosis, and available treatment methods for olfactory disorders, with
particular emphasis on innovative therapeutic approaches. The study is a narrative
literature review. Both non-pharmacological methods, such as olfactory training,
and pharmacological treatment, surgical interventions, immunotherapy, and
novel strategies including platelet-rich plasma (PRP), stem cell therapy,
and photobiomodulation are discussed.

The study was written as a narrative literature review. The analysis was based on
scientific publications retrieved from PubMed, Google Scholar, Frontiers, MDPI,
SpringerNature, and Thieme Group. The search covered the years 2020-2025, with
the inclusion of older studies relevant to the treatment of olfactory disorders.
The collected sources were subjected to a qualitative descriptive analysis, and the
findings were presented as a synthetic overview consistent with the principles
of a narrative review.

The paper highlights the importance of early diagnosis and the need for further
research on the efficacy and safety of modern therapeutic methods, which may
become a valuable complement to existing treatment protocols in otolaryngological
practice.

Aim of the study: The purpose of this review paper is to present the current state
of knowledge on olfactory dysfunction, its causes, diagnosis and treatment methods.
The paper aims to present their effectiveness and potential role in modern medical
practice in the context of the growing number of cases of olfactory dysfunction, also
after SARS-CoV-2 infection.

Keywords: olfactory disorders, COVID-19, olfactory therapy, anosmia, chronic
rhinosinusitis.
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Zmiana ekspresji genu 7/-6 i 1l-8 w korelacji do ryzyka
chorob ukladu sercowo — naczyniowego
u 0sob aktywnych fizycznie

Mikotaj Kasprzycki', Lukasz Madej’

Streszczenie

Aktywno$¢ fizyczna zwigzana jest z obnizeniem ryzyka chorob uktadu sercowo-
naczyniowego. W jej trakcie nastgpuje zmiana stezenia cytokin prozapalnych: inter-
leukiny 6 (IL6) oraz interleukiny 8 (IL8). W pracy przeanalizowano doniesienia
w literaturze dotyczace funkcji omawianych czgsteczek sygnatowych oraz okolicz-
nos$ci zmiany ekspresji genow 11-6 i 1l-8. Wysitek fizyczny zwigksza ekspresje 116
1 118, co prowadzi do przejSciowego wzrostu stgzenia IL-6 1 IL-8 wosoczu. Mimo ze
cytokiny te s3 podwyzszone takze w miazdzycy i chorobie wiencowej, ich wysit-
kowo indukowany wzrost wykazuje dzialanie korzystne: IL-6 wspiera reakcje prze-
ciwzapalng 1 metabolizm lipidéw, a IL-8 uczestniczy w angiogenezie. U 0sob ak-
tywnych fizycznie obserwuje si¢ nizsze ryzyko sercowo-naczyniowe mimo wyz-
szych stezen obu cytokin. Wzrost ekspresji genow /6 i /I8 w odpowiedzi na wysitek
stanowi adaptacje ochronng, ktora moze zmniejszaé ryzyko chorob uktadu sercowo-
naczyniowego pomimo prozapalnych funkcji tych cytokin w przebiegu miazdzycy.
Omawiana kwestia wymaga dalszych badan klinicznych.

Stowa kluczowe: Interleukina 6; Interleukina 8; Aktywno$¢ fizyczna; Choroby
uktadu sercowo-naczyniowego; Ekspresja genow.

Cel pracy

Korelacja zmian ekspresji genow 16 i 118 oraz stezen IL-6 i IL-8 w odpowiedzi
na aktywno$¢ fizyczng oraz ich znaczenia dla ryzyka chordob ukladu sercowo-naczy-
niowego.

Wstep

Choroby uktadu sercowo naczyniowego sg wiodaca przyczyng zgonow na swie-
cie. By zapobiega¢ tym chorobom, WHO rekomenduje podejmowanie aktywnosci
fizycznej trwajgcej co najmniej 150 minut w tygodniu [1]. Regularne ¢wiczenie ob-
niza cis$nienie tgtnicze oraz poprawia profil lipidowy, co obniza ryzyko wystapienia

! Uniwersytet Radomski im. K. Putaskiego, SKN Genetyki Molekularne;j.
2 Uniwersytet Radomski im. K. Pulaskiego, opiekun SKN Genetyki Molekularne;.
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chorob uktadu krazenia. Organizm przystosowuje si¢ do wysitku na poziomie ma-
kroskopowym m.in przez przyspieszenie oddechu, akcji serca oraz na poziomie mo-
lekularnym poprzez zmiang ekspresji czasteczek sygnatowych w komorkach.

Interleukiny

Interleukiny to biatkowe czgsteczki sygnatowe. Regulujg one dojrzewanie, proli-
feracje, roznicowanie oraz aktywacje komorek uktadu odpornosciowego [2]. Pelnig
kluczowa rolg¢ w aktywacji i regulacji odpowiedzi immunologicznej oraz zapalne;j.
Moga uczestniczy¢ takze w patogenezie chordb autoimmunologicznych, takich jak
reumatoidalne zapalenie stawow, tuszczyca czy stwardnienie rozsiane. Interleukiny
moga wykazywac dziatanie przeciwzapalne i prozapalne. Ich rola nie ogranicza si¢
do infekcji — uczestniczg takze w hematopoezie oraz przebudowie kosci [3].

Interleukina 6

Interleukia 6 (IL-6) to cytokina wykazujaca dziatanie prozapalne oraz w niekto-
rych przypadkach przeciwzapalne. U oséb zdrowych utrzymuje swoje stezenie na
niskim poziomie, wzrasta natomiast w trakcie infekcji, urazow oraz innych sytuacji
stresowych dla organizmu, jak np. wysilek fizyczny. Spada natomiast po zakoncze-
niu ¢wiczen. Jest produkowana przez wiele komorek organizmu m.in przez fibrobla-
sty, neutrofile, limfocyty T i B, komdrki nabtonka oraz przez hepatocyty [3]. Gen
11-6 zlokalizowany jest na ramieniu dtugim chromosomu 7.

Interleukina 8

Interleukina 8 (IL-8) takze wykazuje dziatanie prozapalne. Jest produkowana
przez komorki nabtonka, monocyty oraz przez migsnie gtadkie naczyn krwiono-
$nych. Inicjuje migracj¢ granulocytow do tkanek objetych zakazeniem. Stymuluje
takze fagocytoze oraz bierze udziat w angiogenezie. Jej stezenie w osoczu wzrasta
w odpowiedzi na wyczerpujacy wysitek [4] oraz utrzymuje si¢ na wyzszym pozio-
mie w populacji 0sob aktywnych fizycznie [5]. Gen //-8 zlokalizowany jest na ra-
mieniu krétkim chromosomu 4.

Ekspresja genow 116 i 118 w odpowiedzi na wysitek

Obserwujemy zwigkszong ekspresje gendw /6 i /I8 w odpowiedzi na wysitek
1 napiecie mechaniczne w mig¢sniach. W obu przypadkach zwigkszona ekspresja
wigze si¢ takze ze zwigkszonym stezeniem biatek IL-6 i IL-8 w osoczu (Tab. 1).
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Table 1. Cytokine and chemokine expression in muscle and responses to
mechanical strain and exercise.

Expression in Responsive to invivo  Responsive to Change in
human muscle  cyclic strain and EPS exercise plasma
of C2C12 or human
myotubes
mMRNA protein  mRNA protein mRNA protein
IL-1B v v v v v T AN
IL-1ra x x (NN
IL-2 v v
IL-4 v v &5
IL-5 v /x o
IL-6 v v v v v v TTT1T
IL-7 v v v [x v
IL-8 v il v v 71 >

Tab. 1. Zwigkszenie ekspresji genow 116 i 118 w odpowiedzi na wysilek oraz napiecie
mechaniczne w mie§niach. Zaczerpnieto z pracy Jonathana M. i inni [6]

Zwickszong ekspresje genu /8 po wysitku obserwuje si¢ takze w leukocytach.
(Rys. 1).

W Carbohydrate [ Placebo

3.5
2.5
1.5 | ‘

1 4 —d

0.5

Leukocyte IL-8 mRNA (fold difference)
(5]
|
[

Pre-exercise Post-exercise 1-h post-exercise

Rys. 1. Zaczerpnie¢to z pracy David C. Nieman i inni [7]

Zmiana stezenia IL-6 i IL-8 w osoczu w odpowiedzi na wysitek fizyczny

Badacze (David C. Nieman i inni) [7] zbadali zmian¢ stezenia IL-6 i IL-8 w o0so-
czu w odpowiedzi na wysitek fizyczny (Tab. 2). St¢zenie obu cytokin w osoczu
wzrosto u zawodnikéw po dwoch godzinach treningu wytrzymatosciowego.
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I h posi- p valie:
Variable Preexercise Postexercise exercise interactions®

IL-6 (pg-mL ")
C 1.28 + 0.68 14.6 = 2.44» 8.77 = L.37* 0.007: <0.001
P 0.56 = 0.23 23.0 = 4.70 126 = 2.66

IL-8 (pg-mL~")
C 553 = 0.73 9.62 = 1.08 103 = 0.73 0.453; <0.001

P 493 + 041 10.1 = 112 10.2 = 0.86

Tab. 2. Stezenie IL6 i IL8 w osoczu wzrasta w odpowiedzi na 2-godzinny

wysilek. Zaczerpnieto z pracy David C. Nieman i inni [7]

Wplyw cytokin indukowanych aktywnoscig na organizm

IL-6 powstajaca w odpowiedzi na wysilek fizyczny zwieksza lipolizg oraz oksy-
dacje lipidow. Interleukina ta wywiera takze przeciwzapalny efekt poprzez stymula-
cj¢ wydzielania cytokin przeciwzapalnych — IL-1 oraz IL-10, hamuje takze produk-
cje TNF-a. IL-8 natomiast bierze udzial w angiogenezie wywotanej aktywnoscia
fizycznag [4].

Stezenie IL-6 i IL-8 w osoczu a choroby uktadu sercowo — naczyniowego

Obserwuje si¢ istotnie zwigkszone stezenie IL-8 w osoczy u 0sob otytych [8] oraz
0s0b z chorobg wiencowg [5]. Podniesione stezenie tej cytokiny u zdrowych kobiet
jest wigzane z wigkszym ryzykiem wystapienia choroby wiencowej [9]. Wyzszy po-
ziom IL-6 w surowicy wigze si¢ z kolei ze zwigkszonym ryzykiem $mieci z powodu
chorob sercowo-naczyniowych, takich jak udar, zawat i niewydolnos¢ serca [10].

W przebiegu miazdzycy bedacej przewlektym stanem zapalnym [11] obserwuje
si¢ zwigkszone stezenie omawianych interleukin [12]. W samej blaszce miazdzyco-
wej badacze wykazali ekspresje genow 116 i 118 oraz ujawnili obecno$¢ IL-6 i IL-8
poprzez barwienie immunohistochemiczne (Rys. 2).

v ')“V\
N A \ \'

Rys. 2 Strzalkami oznaczono v‘vybarwiona immunohistochemicznie IL-6.
Zaczerpnieto z pracy H. G. Rus i inni [12]
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Ryzyko sercowo-naczyniowe zwiqgzane ze zmiang ekspresji genow 116 i 118
u 0s0b aktywnych fizycznie

IL-6 wytwarzana w odpowiedzi na wysitek obniza ryzyko sercowo-naczyniowe
poprzez indukcje przebudowy naczyn krwionosnych [13], dziatanie przeciwzapalne —
IL6 hamuje TNF — a [4]. Wykazano takze, ze zwigkszone stezenie IL-6 u pacjentow
aktywnych obniza ryzyko wystgpienia arytmii podczas interwencji wiencowej [14].
W przypadku IL-8 jej podwyzszony poziom w 0soczu moze zapobiec rozwojowi cho-
roby wiencowej [15]. Badacze zaznaczaja, ze duze znaczenie ma korzystne dziatanie
aktywnosci fizycznej, ktorej towarzyszy zwigkszona ekspresja genow /-6 i 1I-6.

Whioski

Ekspresja genow 116 oraz 118 wzrasta w odpowiedzi na wysilek fizyczny. Wraz ze
zwickszong ekspresjg gendw wzrasta takze st¢zenie 1L-6 i IL8 w osoczu. Cytokinom
tym przypisuje si¢ dziatanie prozapalne, obserwuje si¢ ich zwigkszone stezenie w 0so-
czu w przebiegu chorob uktadu sercowo-naczyniowego. Zwigkszone stgzenie IL6
1 IL-8 wywotane aktywnoscig fizyczng zwigzane jest jednak z obnizeniem ryzyka cho-
rob uktadu sercowo-naczyniowego.

Changes in 11-6 and I1-8 gene expression in correlation
with the risk of cardiovascular diseases in physically
active individuals

Abstract

Physical activity is associated with a reduced risk of cardiovascular diseases. During
exercise, the concentrations of pro-inflammatory cytokines, such as interleukin 6 (IL-6)
and interleukin 8 (IL-8), undergo dynamic changes. This study reviews the literature
addressing the functions of these signaling molecules and the conditions that modulate
116 and 118 gene expression. Physical activity increases the expression of 116 and 118,
leading to a transient rise in circulating IL-6 and IL-8 levels. Although these cytokines
are also elevated in atherosclerosis and coronary artery disease, their exercise-induced
increase exerts beneficial effects: IL-6 supports anti-inflammatory responses and lipid
metabolism, while IL-8 contributes to angiogenesis. Physically active individuals
demonstrate reduced cardiovascular risk despite higher levels of both cytokines. The
exercise-related upregulation of 116 and 118 represents a protective adaptation that may
lower the risk of cardiovascular diseases, despite the pro-inflammatory roles of these
cytokines in the course of atherosclerosis. Object of review needs forward clinical research.

Keywords: Interleukin 6; Interleukin 8; Physical activity; Cardiovascular diseases;
Gene expression.
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	13. RED Kliniczne_znaczenie_suPAR_Arciszewska_Sawicka_Szumiata_Tomasiuk_-pop
	14. RED Lekarz wobec rodziny pacjenta
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	17. RED Septoplastyka a jakość życia pacjentów ze skrzywieniem
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