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Od Redakgji

Drodzy Czytelnicy

Po przerwie wakacyjnej
przedstawiamy Panstwu
trzeci numer Przegladu
Medycznego. Proponuje
zwrdci¢ uwage na artykut
redakcyjny, w ktérym
przedstawione jest aktualne
podejscie do telemedycyny,
traktowanej jako nowe
narzedzie w XXI wieku.
Artykul ciekawy, zmusza
do refleksji i dyskusji, gdyz coraz wiecej zwolennikéw
telemedycyny spotyka sie jednak z przeciwnymi opiniami.
W dalszym ciagu jest ona dla wigekszosci pacjentow
mato akceptowana i atrakcyjna, i z tego powodu jej
wykorzystywanie moze si¢ okaza¢ nie tak powszechne,
jak spodziewaja si¢ autorzy metody.

Wirdd prac oryginalnych warto zwrdci¢ uwage na
artykul poswiecony aktywnosci biologicznej surowcéw
roslinnych objetych ustawa o przeciwdzialaniu narkoma-
nii. Okazuje si¢ bowiem, ze niedostateczna znajomos¢
mechanizmdw dzialania zwigzkéw czynnych zawartych
w tych surowcach, przy nierozwaznym, zwlaszcza dtugim
stosowaniu u 0s6b mlodych moze przynie$¢ w perspek-
tywie nieprzewidywalne szkody. W innej pracy ciekawie
przedstawiono zmiany, jakie zachodzg w epidemiologii
inwazyjnych klonéw MRSA, na podstawie badan przepro-
wadzonych w wybranych szpitalach w Polsce. Okazuje si¢
bowiem, ze epidemiologia tych inwazyjnych klonéw ulega
dynamicznym zmianom, co prawdopodobnie zwigzane
jest z presja selekcyjng stosowanych licznych antybioty-
kow w terapii zakazen szpitalnych. W pracy dotyczacej

Prof. Andrzej Kwolek

kinezjofobii w populacji 0s6b dorostych potudniowej
Polski przedstawiono zupelnie odmienne zagadnienie,
malo zresztg znane. Sam fenomen kinezjofobii moze by¢
powodem wtérnych zmian, a jak wynika z badan, czyn-
nikiem réznicujacym jej poziom jest ple¢ ito w zakresie
domeny biologicznej, jak i psychologicznej. Wsréd prac
oryginalnych przedstawiamy tez dotyczaca rozwoju
somatycznego chfopcow i dziewczat wiejskich w wieku
od 6-19 lat na tle serii miejskiej. W licznej grupie 1887
chtopcédw i 1809 dziewczat, stwierdzono istotne staty-
stycznie roznice analizowanych parametréw w niektorych
klasach wiekowych. Co ciekawe, przedstawiciele obu
plci ze srodowiska wiejskiego charakteryzuja sie stabsza
budowg ciala anizeli mlodziez miejska. Natomiast dziew-
czeta wiejskie charakteryzuja sie smuklejsza budowa ciata
w okresie 13-15 lat, za§ w okresie 16-17 lat masywniejsza
niz dziewczeta miejskie.

Wisréd prac pogladowych zaciekawi¢ moze ory-
ginalne spojrzenie na problem bocznych skrzywien
kregostupa, w ktorej to pracy autorzy przedstawiaja pod-
stawy fizjologiczne i fizjopatologiczne innego podejscia
do leczenia skolioz. Artykul zapewne pobudzi¢ moze
do dyskusji i rozwazan. Druga cze$¢ pracy dotyczaca
samej terapii ukaze si¢ w nastepnym numerze Przegladu.
Réwniez zainteresowanie moze wzbudzi¢ praca dotyczaca
zapalen ptuc w oddziatach intensywnej terapii. Problem
zapadalno$ci, patogenezy, czynnikéw ryzyka oraz metod
zapobiegania jest stale aktualny ze wzgledu na czesto
dramatyczne skutki infekeji i koszty, ktdre przez zapalenia
szpitalne w oddziatach intensywnej terapii s generowane.

Zycze przyjemnej lektury
Andrzej Kwolek
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Pawet Januszewicz

PRACA REDAKCYJNA

Telemedycyna - nowe narzedzie medycyny XXI wieku

Telemedicine - a promising new technology
of XXI century medicine

Katedra Zdrowia Publicznego, Wydziat Medyczny, Uniwersytet Rzeszowski
Narodowy Instytut Lekéw w Warszawie

STRESZCZENIE

] Telemedycyna jest to mozli-
wos¢ bezposredniego, bez-
piecznego, archiwizowanego
on-line stowno-wizualnego
zdalnego kontaktu w czasie
rzeczywistym pomiedzy
osoba zainteresowana
a fachowym pracownikiem

fa -
ochrony zdrowia, dietetykiem,
psychologiem, etc. Kontakty
te, wykorzystujace najnowsze

Dyrektor ds. nauki
w Narodowym Instytucie
Lekow w Warszawie
oraz dyrektor Instytutu
Pielegniarstwa i Nauk
o Zdrowiu, Wydziat
Medyczny Uniwersytetu
Rzeszowskiego

mozliwosci technologiczne
telefonii komérkowej i In-
ternetu umozliwiajag moni-
torowanie lub interaktywna
wymiane informacji i danych dotyczacych zdrowia
i choroby, w tym danych uzyskiwanych z diagnostycznych
urzadzen peryferyjnych. Telemedycyna to nie tylko komfort
dla pacjentailekarza, ale réwniez skuteczne narzedzie dla
obnizenia kosztéw opieki medycznej.

ABSTRACT

Telemedicine is a direct, safe, on-line, verbal, visual, remote
way of communication between an interested party and
a specialist in health care, dietician, psychologist, etc.
Contacts using the technological novelties of mobile
communications and IT industries facilitate monitoring or
interactive exchanging of information and data regarding
health and diseases, including the data acquired from
diagnostic peripheral devices. Telemedicine ensures the
patient’s and doctor’s convenience and is an effective tool
for lowering the costs of health care.

Gwaltowny rozwdj telefonii komdrkowej i technologii
mobilnych, a zwlaszcza powstanie sieci bezprzewodo-
wego Internetu szerokopasmowego (LTE) i dynamiczny
rozwdj sieci Wi-Fi wraz z mozliwo$cig magazynowania
praktycznie nieskoniczonej ilo$ci danych w tzw. ,,chmu-
rach” otwieraja nowe, nieznane wczesniej horyzonty
we wzajemnych relacjach pacjent — fachowi pracownicy
ochrony zdrowia [1]. Telemedycyna, czyli mozliwo$¢
bezposredniego, bezpiecznego i archiwizowanego
stowno-wizualnego kontaktu w czasie rzeczywistym
pacjenta, np. ze swoim lekarzem, pielegniarka czy re-

habilitantem bez konieczno$ci wizyty w poradni badz
szpitalu, jest nowym narzedziem medycyny XXI wieku
niezwykle atrakcyjnym w swej prostocie i 0 ogromnym
potencjale rozwojowym [2]. Telemedycyna to cze$¢ tzw.
e-medycyny, czyli szeroko pojetych elektronicznych
systemow gromadzenia, przetwarzania i wymiany
danych medycznych. Z definicji jest ona ograniczona
do diagnostyki, konsultacji, zdalnego leczenia i transferu
wybranych danych medycznych z wykorzystaniem nie
tylko komputeréw stacjonarnych, ale i najnowszych
generacji urzadzen mobilnych (smartfonéw i tabletow)
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podlaczonych do Internetu za posrednictwem bezprze-
wodowych sieci Wi-Filub 3G, czasem z wykorzystaniem
bezprzewodowych urzadzen peryferyjnych [3]. Urzadze-
nia te - aktualnie dostepnych jest okolo 15 typéw — moga
dzi$§ bezinwazyjnie monitorowa¢ nie tylko rytm serca,
ci$nienie tetnicze, mase ciata, wysycenie tlenem krwi
tetniczej, lecz réwniez rytm plodu, napigcie migsénia
macicy u ci¢zarnej kobiety, wykona¢ peine badanie spi-
rometryczne, badanie EEG czy mierzy¢ poziom glikemii.
Wbudowane w urzadzenia mobilne lub wspétpracujace
z nimi dodatkowe kamery full-HD poszerzaja mozliwo-
$ci telemedycyny do tzw. teledermatologii, telemedycyny
ratunkowej, telepsychiatrii czy telepielegniarstwa i tele-
rehabilitacji. Specjalistyczne kamery sg w stanie wyswie-
tla¢ obraz, dokonujac w czasie rzeczywistym pomiaru
wielkosci rany czy plamy na skorze z doktadnoscig do
0,1 mm. Kamera sama mierzy odlegto$¢ od filmowanej
powierzchni, a wbudowane oprogramowanie oblicza
rozmiar wskazanego obszaru. Takie zdjecie opatrzone
informacjami o rozmiarze fotografowanego lub filmo-
wanego obiektu, czasem pomiaru i nazwiskiem pacjenta
mozna od razu wysla¢ do specjalisty celem analizy, bez
zadnej dodatkowej obrobki na komputerze, za$ caty
pomiar trwa zaledwie 60 sekund [4].

Telemedycyna stoi w kontrapozycji do dotych-
czasowego systemu ochrony zdrowia opartego na
tradycyjnych nosnikach (papier, poczta, telefon, pamieé
ludzka), zinformatyzowanym w nikltym stopniu, pozba-
wionym tatwego i petnego dostepu do waznych danych
medycznych pacjenta, generujacym ogromne koszty
przy malej efektywnoéci organizacyjno-ekonomiczne;.
Duzym problemem jest dotychczasowe przeksztalcanie
procedur ,klasycznych” na komputerowe, co zamiast
skraca¢ prace lekarza czy pielegniarki niepotrzebnie ja
wydtuza i komplikuje. Telemedycyna jako nowa techno-
logia ma stuzy¢ pacjentowi i uzupelnia¢ dotychczasowa
opieke zdrowotng o proste czynnosci, ktdre pacjent moze
wykona¢ samodzielnie i we wlasnym domu. Procedury
wykorzystywane w telemedycynie nie sg automatycznie
przeksztalcane w wersje elektroniczng, a raczej tworzone
od nowa, z uwzglednieniem biezgcego stanu technologii
i wiedzy. Kluczowe jest podejscie budujace system ,,0d
strony pacjenta”, jako ze pacjent z systemu skompliko-
wanego i nieprzyjaznego nie bedzie korzystal.

Dzieki telemedycynie pacjent w dowolnym i do-
godnym dla siebie momencie moze uzyskac porade lub
konsultacje zaréwno od lekarza pierwszego kontaktu, jak
i w ramach opieki poszpitalnej czy na poziomie porady
specjalistycznej. W wielu krajach, zwlaszcza w regionach
o slabo rozwinigtej infrastrukturze komunikacyjnej,
telemedycyna zaczyna odgrywac wiodaca role w kon-
taktach lekarz - pacjent (np. w Szwajcarii, Kanadzie czy
USA - w stanie Alaska to blisko 80% porad medycznych);
w tym $wietle idealnym miejscem w Polsce dla testowa-
nia funkcjonowania takiego systemu mogtby by¢ region

Podkarpacia! W niektérych krajach UE (np. w Danii)
z duzym powodzeniem stosuje si¢ nowe rozwiazania
teleinformatyczne w opiece poszpitalnej — pacjent prze-
bywa krdcej na oddziale zabiegowym lub onkologicznym
i ciezar wizyt kontrolnych w poradniach przyszpitalnych
jest zastagpiony zdalnym monitoringiem via telefon
komoérkowy/laptop, co jest nie tylko dogodniejsze dla
chorego, ale réwniez przynosi ogromne oszczednosci
dla catego systemu ochrony zdrowia; koszt opieki nad
pojedynczym pacjentem zmniejszony zostal o przeszto
40% [4, 5]. Wirtualny gabinet dostepny w dowolnym
miejscu i czasie otwiera rowniez nowe mozliwo$ci
w opiece pielegniarskiej, zwlaszcza dla procedur zwigza-
nych z wstepna ocena stanu zdrowia (zebranie wywiadu,
wykorzystanie skal standaryzowanych, zwlaszcza oceny
poziomu boélu, nasilenia dusznosci) czy weryfikacja
przyjmowanych lekéw lub oceng struktury rodziny.
Telepielegniarstwo jest nowym narzedziem edukacji
i promocji zdrowia pacjenta i rodziny oraz otwiera nowe
mozliwosci dla procedur pielegnacyjno-terapeutycznych
w opiece nad przewlekle chorym (ocena skory, rany,
obrzekow, przetoki, instruktaz postepowania w przy-
padku uszkodzenia czy zanieczyszczenia opatrunku,
etc.) czy w opiece hospicyjnej (np. modyfikacja dawki
leku). Nowe rozwigzania techniczne i odpowiednie po-
dejscie programistow przy tworzeniu prostych w uzyciu
aplikacji dla telefonéw komorkowych utatwiajg dostep
do telemedycyny nawet osobom w podesztym wieku, co
w przyszfo$ci moze zmieni¢ w znacznym stopniu model
opieki nad populacja ,,70+7[6].

Forpoczty telemedycyny sa powstajace w szybkim
tempie liczne aplikacje dla telefonéw komdrkowych do
samodzielnej oceny wydolnosci fizycznej, planowania
diety, monitorowania spozycia sodu, $ledzenia jako$ci
insulinoterapii, zagrozenia borelioza czy nawet do
wykrywania zmian nowotworowych na skorze lub w
jamie ustnej (MyFitnesPal, Loselt.com, MyNetDiary,
Sodium 101, DigiFit, PedalBrainGluCoMo)[7, 8, 9].
Najnowszym osiggni¢ciem technologicznym sa ekrany
smartfonéw analizujgce przy dotyku rodzaj molekut
DNA wla$ciciela urzgdzenia (!), co moze rozpoczgé nowg
ere w diagnostyce medycznej [10].

Gl6éwne zagrozenia i problemy w obszarze telemedy-
cyny to poczatkowy sceptycyzm i/lub ,,niepismienno$é
elektroniczna” uzytkownikdéw, dostepnosé szybkiej
sieci (LTE/Wi-Fi) czy nawet Zzywotno$¢ baterii w urza-
dzeniach przenos$nych (telefon komoérkowy, tablet,
laptop). Niezmiernie waznym tematem jest ochrona
danych osobowych, a takze aspekt organizacyjny -
nowe rozwigzania muszg by¢ skrupulatnie tworzone
od podstaw i dopasowane do potrzeb spotecznosci,
ktéra komunikuje sie ze soba za pomoca tych samych
narzedzi, ktérych uzywa do osobistej opieki medycznej.
Oddzielnym zagadnieniem jest model finansowania
ustug z wykorzystaniem telefonii mobilnej - wydaje
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sie, ze przy wykazaniu realnych oszczednosci (np. przez
skrocenie czasu pobytu pacjenta na oddziale) system
wymusi finansowanie z budzetu, za§ w prywatnej opiece

zdrowotnej telemedycyna szybko awansuje na najczesciej
uzywane narzedzie w codziennej pracy tak lekarzy,

pielegniarek, jak i ich pacjentéw.
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STRESZCZENIE

Wstep: Hipokinezja - bedac jedna z gtéwnych przyczyn cho-
réb cywilizacyjnych, stanowi duzy problem wspétczesnych
spoteczenstw rozwinietych. Rozwigzanie tego problemu
mozliwe bedzie po zdiagnozowaniu gtéwnych przyczyn
pasywnosci ruchowej. Zatozono, ze przyczyna biernosci jest
kinezjofobia, rozumiana jako dyspozycja osobowosciowa.
Cel: Celem badan byto okredlenie poziomu i ewentualnych
réznic dymorficznych barier aktywnosci fizyczne;j.

Materiat i metody: Zbadano 996 oséb (708 kobiet i 288
mezczyzn) technikami psychometrycznymi. Byta to polska
wersja kwestionariusza Kinesiophobia Causes Scale (KCS)
uzupetniona o autorska metryczke. Analiza statystyczna
obejmowata wykonanie statystyk opisowych i poréwnanie
badanych - ze wzgledu na pte¢ (test U Manna-Whitneya),
wiek i miejsce zamieszkania (ANOVA). Zbadano réwniez
zaleznosci miedzy wskaznikiem BMI a domenamii ogélnym
wskaznikiem kinezjofobii.

Wyniki: Ptec jest czynnikiem réznicujacym poziom kinezjo-
fobii. Dotyczy to zaréwno ogdlnego wskaznika kinezjofobii,
jak i obydwu domen: biologicznej i psychologicznej.
Whiosek: Tworzac programy profilaktyczne, jak i terapeu-
tyczne zalezy uwzglednia¢ zaréwno czynniki kinezjofobii,
jak i ich zréznicowanie ze wzgledu na ptec.

Stowa kluczowe: kinezjofobia, hipokinezja, bariery aktyw-
nosci fizycznej

ABSTRACT

Introduction: Hypokinesis, being one of the major causes of
diseases, constitutes a big problem for modern developed
societies. The solution to it will become achievable after
diagnosing the major causes of passivity. It has been assumed
that physical passivity is caused by kinesiophobia, understood
as character disposition.

Objective: The aim of the study is to establish the level and
potential dimorphic differences of barriers to physical activity.
Subject group and methodology: 996 people (708 female,
288 male) were examined using psychometric techniques.
A Polish version of Kinesiophobia Causes Scale (KCS)
questionnaire was used supported by author’s demographics.
Statistical analysis encompassed carrying out descriptive
statistics and comparison of subjects on the basis of gender
(U Mann Whitney test), age and place of residence (ANOVA).
Also the relationship between BMI and domains and the
general indicator of kinesiophobia was examined.

Results: Gender is the factor differentiating the level of
kinesiophobia both in regard to its general level as well as
biological and psychological spheres.

Conclusion: When creating both preventive and therapeutic
programmes among various factors of kinesiophobia as well
as gender differentiation should be taken into consideration.
Key words: kinesiophobia, hypokinesia, barriers to physical
activity
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Wstep

Statystyki odnotowuja, datujaca sie od kilkudziesieciu
juz lat, coraz wieksza efektywnos¢ w profilaktyce i le-
czeniu chordb zakaznych. Luka ta, na zasadzie ,,co$ za
co$”, wypelniana jest przez réznego rodzaju schorzenia
przewlekte, czesto o do$¢ zlozonej etiologii, ktérych
cecha wspdlna jest to, ze dotycza spoleczenstw (grup
spotecznych) o pewnym poziomie rozwoju. Stad bierze si¢
ich wspdlne miano - choroby cywilizacyjne [1]. Jednym
z gtéwnych czynnikéw ryzyka powstawania schorzen
zaliczanych do tej grupy jest hipokinezja, rozumiana
jako niewystarczajacy w stosunku do biologicznych
potrzeb poziom aktywnodci fizycznej [2]. Ow deficyt
aktywnosci - to konsekwencja mozliwosci sprawnego
funkcjonowania spotecznego, przy znikomym wrecz
wydatku energetycznym organizmu. Wspélczesny rozwoj
techniki coraz bardziej zwigksza te mozliwosci, a zjawi-
sko pasywnosci ruchowej jest cechg charakterystyczna
(i jednoczesnie duzym problemem) wielu spoteczenistw
rozwinietych, dotyczac réowniez spoleczenstwa pol-
skiego [3, 4, 5]. Z punktu widzenia réznych aspektéw
profilaktyki zdrowotnej wypracowywane sa réznego
rodzaju zalecenia dotyczace optymalnego (pozadanego)
poziomu aktywnosci [6, 7, 8, 9, 10]. Skutecznos$¢ podej-
mowanych programéw aktywizujacych [11] bedzie tym
wieksza, im w mniejszym stopniu beda mialy charakter
»leczenia objawowego” W tym kontekscie diagnoza barier
podejmowania aktywnosci wydaje sie zagadnieniem
kluczowym [12, 13, 14].

W pismiennictwie prezentowany jest zazwyczaj
dychotomiczny podziat barier aktywno$ci fizycznej na:
wewnetrzne — wynikajace z osobowosci jednostki i ze-
wnetrzne — niezalezne od podmiotu [15, 16]. Podzial ten
moze by¢ kwestionowany, jezeli przyjmie si¢ zalozenie,
ze wybdr zachowan sposrod alternatywnych mozliwosci
jest aktem woli jednostki. Prowadzi to do uznania za
jedyna bariere ,,zewnetrzng” - fizyczne ograniczenie
(uniemozliwienie) podejmowania aktywno$ci. Zrodto
zachowan tkwi wiec w osobowosci, a ich wzgledna stalos¢
stanowi o stylu zycia danej jednostki. Oczywiscie nie jest
to system binarny, poniewaz zachowania ludzkie cechuje
plastycznos¢, warunkowana szeregiem nie zawsze moz-
liwych do identyfikacji zmiennych. Tak wiec postawa
wobec aktywnosci jest przejawem dyspozycji osobowo-
$ciowych i w tych kategoriach proponuje si¢ traktowanie
kinezjofobii [17]. W pismiennictwie pojecie kinezjofobii
funkcjonuje najczesciej jako bedacy konsekwencja urazu,
irracjonalny strach przed ruchem i aktywnoscia fizycz-
na, wynikajacy z poczucia podatnosci na zranienia lub
uszkodzenia [18], a termin ,,fobia” kojarzony jest najcze-
$ciej z silnymi stanami lekowymi, przejawiajacymi si¢
réznymi objawami psychosomatycznymi i specyficznymi
zachowaniami. Lek, bardziej lub mniej uswiadamiany,
towarzyszy nam przez cale Zycie, a u jego podstaw zawsze
lezy potrzeba bezpieczenstwa. W przypadku aktywnosci

Introduction

Statistics record, dating for several years now, ever
greater effectiveness in the prevention and treatment of
infectious diseases. This vulnerability, as a “something
for something” is filled by a variety of chronic diseases,
often of a rather complex etiology, whose common feature
is that they relate to society (social groups) being on
a certain level of development. Hence their common
name - lifestyle diseases [1]. One of the major risk factors
for the emergence of diseases belonging to this group
is hypokinesia, defined as inadequate in relation to the
biological requirements level of physical activity [2].
This activity deficit is a consequence of the possibility
for smooth functioning within society, with almost
negligible energy expenditure of the body. The modern
development of technology increasingly enhances these
opportunities, and the phenomenon of physical inactivity
is a characteristic (and also a big problem), of many
developed societies, including those of Polish society [3,
4, 5]. From the perspective of various aspects of preventive
health care approaches there are currently developed
different types of recommendations for the optimal
(desired) level of activity [6, 7, 8, 9, 10]. Effectiveness of
these activating programs [11] will be as much higher,
as the less they will have character of “the symptomatic
treatment”. In this context, the diagnosis of the barriers
of undertaking the activity seems to be a crucial issue
(12,13, 14].

In the literature there is usually dichotomous
classification of barriers of physical activity, first one is
internal - arising from the personality of the individual and
the second one external - independent of the subject [15,
16]. This breakdown may be challenged if it is assumed
that the choice of alternative behaviors is an act of a free
will of individual . This leads to a recognition of the
only “external” barrier - physical restriction (prevention)
of taking the activity. The source of behavior therefore
lies in the personality, and its relative stability composes
the way of life of the individual. Obviously this is not a
binary system, because human behavior is characterized
by plasticity, conditioned by a number of not always
possible to identify variables. So the attitude towards
the activity is a manifestation of personality and in such a
categories treatment of kinesiophobia is proposed [17]. In
the literature, the term kinesiophobia operates mostly as a
consequence from an injury, irrational fear of movement
and physical activity, resulting from a sense of vulnerability
to injury or damage [18], and the term “phobia” is usually
associated with strong anxiety, manifesting as a variety
of psychosomatic symptoms and specific behaviors.
Anxiety, more or less realized, accompanies us throughout
life, and at his base is always a need for security.
In case of physical activity “typical” phobic symptoms are
rare due to the fact that physical inactivity is one of the
categories of avoidant behavior. More or less consciously
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fizycznej ,typowe” objawy fobiczne wystepuja rzadko
ze wzgledu na fakt, ze brak aktywnodci fizycznej nalezy
do kategorii zachowan unikajacych. Bardziej lub mniej
$wiadomie stosowane s3 tutaj roznego typu mechani-
zmy obronne, co w przypadku aktywnosci fizycznej
przyjmuje postaé racjonalizacji (,brak czasu”, ,,brak
natychmiastowych efektéw”), wyparcia (usuniecie ze
$wiadomosci potrzeby aktywnosci), czy reakcji upozo-
rowanych (np. kibicowanie). Zastosowane w badaniach
narzedzie jest propozycja ,,szerszego~ traktowania tego
terminu - w kategoriach dyspozycji osobowosciowych
[19] jako nie tylko leku przed bélem, a raczej jako obawy
przed, bedacym konsekwencjg aktywnosci fizycznej,
odczuwaniem dyskomfortu fizycznego lub/i psychicz-
nego (bol, uczucie zmeczenia, wyczerpanie, osmieszenie
z powodu braku sprawnosci, negatywne postrzeganie
form aktywno$ci przez spotecznos¢). Takie podejscie
do kinezjofobii sugeruje rozréznienie w niej domeny
biologicznej i psychologicznej, co jest zbiezne z celem
strategicznym pomiaru tego zjawiska — konsekwencjami
zdrowotnymi oraz holistycznym pojmowaniem zdrowia,
uwzgledniajacym wplyw czynnikéw spotecznych na jego
fizyczny i psychiczny wymiar. Rozrézniajac te domeny,
nalezy jednak pamieta¢ o komplementarnosci i wzajem-
nym przenikaniu si¢ czynnikow.

Wielo$¢ zmiennych warunkujgcych postawy pasywne
wymaga dla celéw badawczych zastosowania redukcjo-
nizmu. Poniewaz celem strategicznym pomiaru zjawiska
kinezjofobii sg jego konsekwencje zdrowotne, autorzy
zastosowanego w tych badaniach kwestionariusza kine-
zjofobii proponujg podziat przyczyn pasywnosci na dwie
domeny: biologiczng i psychologiczna (uwzgledniajaca
réwniez kontekst spoteczny) — podobnie jak w holistycz-
nym modelu zdrowia. Kazda z domen zawiera cztery
czynniki, za§ doboru czynnikéw dokonano w oparciu
o studia bibliograficzne tego problemu. Praca przedstawia
doniesienie wstepne z zaplanowanych, szeroko zakrojo-
nych badan populacyjnych.

Cel badan

Celem badan byta deskrypcja poziomu kinezjofobii.

W zwiazku z postawionym celem badan sformutowano

nastepujace pytania szczegdlowe:

1. Czy ple¢ jest czynnikiem rdéznicujacym poziom
kinezjofobii?

2. Ktore z analizowanych czynnikéw najsilniej rzutuja
na ogolny wskaznik kinezjofobii u kobiet, a ktére
u mezczyzn?

3. Czy wiek, BMIimiejsce zamieszkania maja zwigzek
z poziomem kinezjofobii?

Materiat i metody

Zbadano 996 oséb w wieku od 18 do 82 lat z kilku woje-
wodztw ($laskie, opolskie, matopolskie, $wietokrzyskie)
potudniowej Polski. Wsréd zbadanych byto 708 kobiet

are used here the different types of defense mechanisms,
which in case of physical activity takes the form of
rationalization (“no time”, “no immediate impact”),
displacement (removal of the need of activity from the
awareness), or simulation (eg, cheering) . The tool used
in this study is the proposal for “wider” treatment of
this issue - in terms of disposition of personality [19].
As not only the fear of pain, but rather as a fear of
being - as the consequence of physical activity, physical
discomfort and / or mental discomfort (pain, fatigue,
exhaustion, ridiculing the lack of dexterity, the negative
perception of the activity by the community). Such an
approach towards kinesiophobia suggests the distinction
of the biological and psychological domains, which is
consistent with the strategic objective measurement of
this phenomenon - the health consequences and holistic
understanding of health, taking into account the impact of
social factors on its physical and psychological dimension.
Distinguishing between these domains, it should be noted
complementarity and mutual permeation of these factors.

The multiplicity of variables conditioning the
passive attitude, for research purposes requires the use
of reductionism. As the strategic objective measurement
of the kinesiophobia phenomenon are its health
consequences, the authors whom questionnaire of
kinesiophobia was used in this study, suggest to divide
the causes of passivity into two domains: the biological
and psychological (also taking into account the social
context) — like in the holistic model of health. Each
domain contains four factors, and the selection of factors
was based on bibliographic studies of this problem.
This paper presents preliminary results of planned, large-
scale population studies.

Purpose of research

The aim of this study was the description of the level

of kinesiophobia. With this regard the set of following

questions were placed:

1. Is sex a factor differentiating the level of
kinesiophobia?

2. Which of the analyzed factors most strongly influence
on the overall rate of kinesiophobia in women, and
which in men?

3. Does age, BMI and place of residence are associated
with the level of kinesiophobia?

Materials and methods

It has been examined 996 people aged from 18 to 82
years in several provinces (Silesia, Opole, Malopolskie,
Swietokrzyskie) of southern Poland. Among respondents,
708 women were surveyed (K) {age: 28.21 + 12.79 years,
BMI: 22.15 + 3.61 kg/m2} and 288 males (M) {age: 32.92
+ 14.66 years , BMI: 25.29 + 3.85 kg/m2. Selection for
testing was random, and the eligibility criteria were: age of
consent, the intellectual abilities - enough to understand
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(K) (wiek: 28,21+12,79 lat, BMI: 22,15+3,61 kg/m?) 1 288
mezczyzn (M) (wiek: 32,92+14,66 lat, BMI: 25,29+3,85
kg/m?. Dobér do badan byt przypadkowy, a kryteriami
kwalifikacyjnymi byly: pelnoletnos¢, wystarczajaca
sprawno$¢ intelektualna do zrozumienia i wypelnienia
zastosowanych w badaniach narzedzi socjometrycznych
oraz brak ograniczen w zakresie samodzielnej lokomocji.
Zastosowane narzedzia psychometryczne, wypelniane
samodzielnie przez badanych zawieraly: metryczke, gdzie
zebrano dane dotyczace plci, miejsca zamieszkania, wie-
ku, wysokoéci i masy ciala (w oparciu o ktore obliczono
wskazniki BMI) oraz polska wersje kwestionariusza
kinezjofobii - Kinesiophobia Causes Scale [17].

Kwestionariusz kinezjofobii ma za zadanie okre$lenie
poziomu barier aktywnosci fizycznej w dwoch domenach:
biologicznej i psychologicznej. Kazda z tych domen (pod-
skal) zawiera po cztery czynniki, a punktacja odpowiedzi
w skali od 0 do 100 ma na celu ,,procentowo” okresli¢
poziom natezenia barier aktywnosci. Domena biologiczna
(DB) - to $rednia czynnikéw: parametry morfologiczne,
zapotrzebowanie na stymulacje, zasoby energetyczne oraz
popedy biologiczne. Domena psychologiczna (DP) jest
$rednig punktéw z czynnikéw: samoakeeptacja, uzdol-
nienia ruchowe, samopoczucie oraz wplywy spoleczne,
za$ ogdlny wskaznik kinezjofobii (OWK) - to potowa
sumy punktéw domeny biologicznej i psychologicznej.
Kwestionariusz zostal zamieszczony w zataczniku pracy.

Analiza statystyczna obejmowata wykonanie sta-
tystyk opisowych badanych parametréw: $rednich (x),
warto$ci minimalnych (min) i maksymalnych (max),
odchylen standardowych (SD) i wskaznikéw zmienno-
$ci (V). Poréwnano badanych ze wzgledu na pte¢ przy
uzyciu testu U Manna-Whitneya. Uwzgledniajac duza
rozpieto$¢ wieku badanych, dokonano podziatu na
kwartyle — zaré6wno u kobiet, jak i u mezczyzn, a zrézni-
cowanie miedzy kwartylami zbadano za pomoca analizy
wariancji ANOVA. Podziat na kwartyle przedstawiat sie
nastepujagco: I kwartyl - K: 191, n=180; M: 22 1, n=76; 11
kwartyl - K: 22,51, n=350; M: 26 1, n=135; IIT kwartyl - K:
351, n=178; M: 43 ], n=77. Roéwniez dokonano podziatu
badanych - ze wzgledu na wielko$¢ miejsca zamieszkania.
W tym przypadku przyjeto podzial: 1. Wies (K: n=169, M:
n=60); 2. Miasto do 25 tys. mieszkancow (K: n=180, M:
n=>59); 3. Miasto od 25 do 50 tys. mieszkancow (K: n=247,
M: n=128) 4. Miasto od 50 do 100 tys. mieszkancow (K:
n=60, M: n=20); 5. Powyzej 100 tys. (K: n=52, M: n=21).
Roéznice réwniez okre$lono za pomoca analizy wariancji.
Poziom zaleznos$ci miedzy zmiennymi (masa ciata, BMI
- badane wskazniki) zbadano przy uzyciu wskaznika
korelacji Spearmana. W kazdym przypadku za poziom
istotnosci statystycznej przyjeto: p<0,05.

Wyniki
Statystyki opisowe kinezjofobii, jej domen i czynnikéw
dla kobiet przedstawia tabela 1, dla mezczyzn tabela 2.

and to fill the questionnaire (including sociometric
tools) and no restrictions with self-locomotion. Applied
psychometric tools, completed independently by
respondents included: personal inquiry, where the data on
gender, location, age, height and body weight (based on
which BMI were calculated) were collected and the Polish
version of kinesiophobia questionnaire - Kinesiophobia
Causes Scale [17].

Kinesiophobia questionnaire is to determine the
level of barriers in physical activity in two domains:
the biological and psychological. Each of these domains
(subscales) contains the following four factors, and scoring
of responses in scale from 0 to 100 is to determine in
»percentage” the intensity level of barriers in activity.
Biological domain (DB) - is the average of factors:
morphological parameters, the need for stimulation,
energy resources and biological drives. Psychological
domain of (DP) is the average of the scores of factors: self-
acceptance, motor abilities, mood and social influence,
while the overall rate of kinesiophobia (OWK) - is half of
the total points of biological and psychological domains.
The questionnaire is placed in Annex. Statistical analysis
include descriptive statistics examined parameters: mean
(x), the minimum (min) and maximum (max), standard
deviations (SD) and indicators of variation (V). Subjects
were compared by gender using the U Mann-Whitney
test. Because of large range of age of respondents the data
were divided into quartiles - in both women and men,
and the differences between quartiles were examined
using analysis of variance ANOVA. The division into
quartiles is as follows: I quartile - K: 19 I, n=180; M:
221, n=76; 11 quartile - K: 22,51, n=350; M: 26
1, n=135; III quartile - K: 351, n=178; M: 43 1,
n=77. Also, respondents were divided - because of the
size of the residence. In this case, adopted the division as
follows: 1. Countryside (K: n = 169, M: n = 60), 2. The city
up to 25 thousand of people (K:n =180, M: n =59); 3.
City from 25 to 50 thousand of people (K: n = 247, M: n
=128) ;4. City from 50 to 100 thousand of people (K: n
=60, M: n = 20), and 5. Over 100 thousand of people (K:
n =52, M: n =21). Differences have also been identified
by analysis of variation. The level of dependence between
variables (body weight, BMI - the tested ratios) were
examined using Spearman correlation index. In any case,
the differences were considered significant: p < 0.05.

Results
Descriptive statistics of kinesiophobia, its domains and
factors for women are presented in Table 1, and for men
in Table 2.

According to the adopted research methodology,
a comparison by gender was performed. The results shown
in Table 3.

Analysis of results indicates a higher level, both the
overall rate of kinesiophobia, and both domains in women



Knapik, Saulicz, Kuszewski, Mysliwiec, Rottermund, Plinta Ptec¢ a poziom kinezjofobii w populacji 0séb dorostych z potudniowej Polski

281

Tabela 1. Badani ogétem. Statystyki opisowe — domeny i czynniki kinezjofobii: kobiety
Table 1. Respondents in general. Descriptive statistics - domains and factors of kinesiophobia: women

Domeny i czynniki kinezjofobii / Domains and factors of kinesiophobia X SD Vv min | max
DOMENA BIOLOGICZNA {DB} / BIOLOGICAL DOMAIN {DB} 31,18 | 12,52 | 40,15 | 0,00 | 93,75
Parametry morfologiczne / Morphological parameters 12,32 | 17,01 | 138,07 | 0,00 | 100
Indywidualne zapotrzebowanie na stymulacje / Individual need for stimulation 45,48 | 15,86 | 34,87 | 0,00 | 100
Poziom zasobéw energetycznych / The level of energy resources 24,60 | 16,67 | 67,76 | 0,00 | 87,50
Sita popeddw biologicznych / The strength of the biological drives 42,00 | 23,15 | 55,12 | 2,08 | 93,75
DOMENA PSYCHOLOGICZNA {DP} / DOMAIN PSYCHOLOGICAL {DP} 44,09 | 14,36 | 32,57 | 0,00 | 100
Poziom samoakceptacji / The level of self-acceptance 28,02 | 22,71 | 81,05 | 0,00 | 100
Samoocena uzdolnien ruchowych / Self-assessment of motor abilities 44,53 | 21,23 | 47,68 | 0,00 | 100
Samopoczucie / Mood 45,59 | 20,14 | 44,18 | 0,00 | 100
Podatnos¢ na wptywy spoteczne / Susceptibility to social influence 58,21 | 23,51 | 40,39 | 0,00 | 100
OGOLNY WSKAZNIK KINEZJOFOBII {OWK} / General index of KINESIOPHOBIA {OWK} | 37,63 | 11,81 | 31,38 | 10,42 | 96,88

Tabela 2. Badani ogétem. Statystyki opisowe — domeny i czynniki kinezjofobii: mezczyzni
Table 2. Respondents in general. Descriptive statistics - domains and factors of kinesiophobia: men

Domeny i czynniki kinezjofobii / Domains and factors of kinesiophobia X SD Vv min | max
DOMENA BIOLOGICZNA {DB} / BIOLOGICAL DOMAIN {DB} 27,85 112,39 | 44,49 | 0,00 | 79,17
Parametry morfologiczne / Morphological parameters 11,98 | 18,60 | 155,26 | 0,00 | 100
Indywidualne zapotrzebowanie na stymulacje / Individual need for stimulation 46,10 | 17,58 | 38,13 | 0,00 | 83,33
Poziom zasobdéw energetycznych / The level of energy resources 20,47 | 17,73 | 86,21 | 0,00 | 87,50
Sita popeddw biologicznych / The strength of the biological drives 32,86 | 21,43 | 6522 | 0,00 | 100
DOMENA PSYCHOLOGICZNA {DP} / DOMAIN PSYCHOLOGICAL {DP} 38,44 | 15,43 | 40,14 | 0,00 | 86,46
Poziom samoakceptacji / The level of self-acceptance 17,75 119,65 | 110,70 | 0,00 | 100
Samoocena uzdolnien ruchowych / Self-assessment of motor abilities 39,30 | 24,19 | 61,55 | 0,00 | 100
Samopoczucie / Mood 43,77 | 24,22 | 55,33 | 0,00 | 100
Podatnos¢ na wptywy spoteczne / Susceptibility to social influence 52,97 | 27,13 | 51,22 | 0,00 | 100
OGOLNY WSKAZNIK KINEZJOFOBII {OWK} / General index of KINESIOPHOBIA {OWK} | 33,15 | 12,48 | 37,65 | 6,77 | 79,17

Tabela 3. Domeny i czynniki kinezjofobii: poréwnanie ze wzgledu na pte¢ (badani ogétem)
Table 3. Domains and of kinesiophobia: factors: a comparison by gender (total respondents)

Domeny i czynniki kinezjofobii / Domains and factors of kinesiophobia Y4 P Z - popraw. P
DOMENA BIOLOGICZNA {DB} / BIOLOGICAL DOMAIN {DB} 4,3054 | 0,0000* 4,30 0,0000*
Parametry morfologiczne / Morphological parameters 1,1236 | 0,2612 1,22 0,2220
Indywidualne zapotrzebowanie na stymulacje / Individual need for stimulation | -0,9085 | 0,3636 -0,92 0,3544
Poziom zasobow energetycznych / The level of energy resources 4,0887 | 0,0000* 4,15 0,0000*
Sita popeddw biologicznych / The strength of the biological drives 59186 | 0,0000* 6,00 0,0000*
DOMENA PSYCHOLOGICZNA {DP} / DOMAIN PSYCHOLOGICAL {DP} 5,1915 | 0,0000* 5,19 0,0000%
Poziom samoakceptacji / The level of self-acceptance 6,8212 | 0,0000* 6,89 0,0000*
Samoocena uzdolnien ruchowych / Self-assessment of motor abilities 3,0922 | 0,0020* 3,19 0,0014*
Samopoczucie / Mood 0,8445 | 0,3984 0,92 0,3563
Podatnos¢ na wptywy spoteczne / Susceptibility to social influence 2,8578 | 0,0043* 2,98 0,0028*
%G\;I)}i.}l\lYWSKAZNIK KINEZJOFOBII {OWK} / General index of KINESIOPHOBIA 55591 | 0,0000* 555 0,0000%

*p<0,05: réznice istotne statystycznie / statistically significant differences
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Ryc. 1. Domeny i 0g6Iny wskaznik kinezjofobii: kwartyle wieku

Wykres $rednich i przedz. ufnosci (95,00%)
Warunek uwzgledniania: v1=2
55

50
45

40 /

) H/

e

20

Wartosci

1 2 3 —- DB
- DP
Ruatyicl 3 owk

Fig. 1. Domains and the overall rate of kinezjofobia: age quartiles

Zgodnie z przyjeta metodyka badan, dokonano
poréwnania ze wzgledu na ple¢. Wyniki przedstawia
tabela 3.

Analiza wynikéw wskazuje na wyzszy poziom za-
réwno ogolnego wskaznika kinezjofobii, jak i obydwu
domen u kobiet, niz u mezczyzn (tab. 1, 2). Poréwnanie
plci wykazalo, ze s to réznice istotne statystycznie
(tab. 3). Rowniez jesli chodzi o poszczegdlne czynniki, to
niemal wszystkie $rednie kobiet s na wyzszym poziomie.
Wyjatkiem jest czynnik: ,,indywidualne zapotrzebowa-
nie na stymulacj¢”, gdzie minimalnie wyzsza $rednig
prezentowali mezczyzni. Miedzy czynnikami domeny
biologicznej ,parametry morfologiczne” i ,,indywidualne
zapotrzebowanie na stymulacj¢” nie odnotowano réznic
istotnych statystycznie, podobnie jak w przypadku czyn-
nika domeny psychologicznej ,,samopoczucie”

Kolejnym etapem postepowania bylo zbadanie
ewentualnych réznic poziomu kinezjofobii zwigzanych
z wiekiem. Srednie domen i ogélnego wskaznika ki-
nezjofobii dla kobiet (v1=1) oraz dla mezczyzn (v1=2)
przedstawia rycina 1.

Analiza wariancji kwartyli wieku wykazata réznice
istotne statystycznie (p<0,05) dla kobiet jedynie w przy-
padku domeny psychologicznej. Test post-hoc wskazat, ze
zroznicowanie to dotyczy kwartyla trzeciego z pierwszym
i z drugim. W przypadku mezczyzn analiza wykazala
zroznicowanie istotne statystycznie dla obydwu domen:
biologicznej i psychologicznej oraz dla ogélnego wskazni-
ka kinezjofobii. Dalsza analiza testem post-hoc wykazala,
ze w kazdym przypadku rdznice te dotyczg trzeciego
kwartyla z pierwszym i trzeciego z drugim (p<0,05).

Nie stwierdzono zwigzku zaréwno masy ciata, jak
i wskaznika BMI z domenami i ogélnym wskaznikiem
kinezjofobii dla ogétu badanych kobiet i mezczyzn.

than in men (Table 1, 2). Gender comparison showed that
the differences are statistically significant (Table 3). When
it comes to individual factors, in almost all medium-
sized women are at a higher level. The exception is the
factor “individual need for stimulation”, where slightly
higher average was presented by men. Within the factors
of biological domain: ,,morphological parameters” and
»individual need for stimulation,” there was no statistically
significant differences, similarly in the psychological
domain factor: ,,mood”.

The next stage of the proceedings was to investigate
possible differences in the level of kinesiophobia related
to age. Mean domain and the overall rate of kinesiophobia
for women (v1 = 1) and for men (v1 = 2) shows Figure 1.

Analysis of variance of age quartiles showed
statistically significant differences (p < 0.05) for women
only in the psychological domain. Post-hoc test indicated
that the variation of the third quartile is concerned with the
first and second. For men, the analysis showed statistically
significant differences for both domains: biological,
psychological, and for the overall rate of kinesiophobia.
Further analysis of post-hoc test showed that
in any case, these differences relate to the third
quartile with the first and third with the second (p <
0.05). No relationship was found in both body weight
and BMI with the domains and with general rate of
kinesiophobia- for a total sample of men and women.
In both cases, the Spearman indicators of correlation
were below 0.15 in women and 0.25 in men (p < 0.05).
Also there has been examined the level of domains and
indicators, taking into account the size of the place of
residence of respondents. The mean is shown in Figure 2.

ANOVA analysis showed no statistically significant
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Ryc. 2. Srednie domen i ogélnego wskaznika kinezjofobii wedtug wielkosci miejsca zamieszkania
Fig. 2 Mean of domain and the overall rate of kinezjofobia by size of place of residence

W obydwu przypadkach wskazniki korelacji Spearmana
byly ponizej 0,15 u kobiet i 0,25 u mezczyzn (p<0,05).

Zbadano réwniez poziom domen i wskaznikow
uwzgledniajacy wielko$¢ miejsca zamieszkania badanych.
Srednie przedstawia rycina 2.

Analiza wariancji ANOVA nie wykazata zréznico-
wania istotnego statystycznie ze wzgledu na wielko$¢é
miejsca zamieszkania badanych ani u kobiet, ani
u mezczyzn.

Dyskusja

Uwage zwracaja najwyzsze srednie czynnika ,podatnoé¢
na wplywy spoleczne” zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn.
Mimo stosunkowo niskiej §redniej wieku badanych,
warto$ci $rednie przekroczyly wartoé¢ 50 pkt. Swiad-
czy¢ to moze o (jeszcze) niezbyt sprzyjajacym klimacie
dla aktywnosci w spoleczenstwie polskim. Odpowiedzi
na pytania zawarte w kwestionariuszu wskazuja, ze nie
wszystkie formy aktywnosci fizycznej (taniec, sport, praca
niezwigzana z zarobkowaniem) sg akceptowalne — jako
mozliwe do praktykowania przez wszystkich, niezaleznie
od wieku, plci i pozycji spotecznej. Wyraznie zauwazalny
jest tutaj historyczny kontekst biernosci ruchowej w spo-
teczenstwie polskim [20]. Prowadzi to do konkluzji, ze
w spolecznym postrzeganiu aktywnosci fizycznej jako
wartosci, tkwig duze rezerwy dotyczace pokonywania
barier tejze aktywnosci.

Relatywnie wysoki poziom punktacji, niezaleznie
od pici, odnotowano w czynnikach: ,indywidualne za-
potrzebowanie na stymulacje” i ,samopoczucie’, gdzie
$rednie byly nieco ponizej 50 pkt. Uwzgledniajac wiek
badanych - potwierdza to z jednej strony relatywnie niski
poziom potrzeb dotyczacych aktywnosci (,indywidualne
zapotrzebowanie na stymulacje”), z drugiej strony — dosy¢
czgste w polskim spoleczenstwie postrzeganie zdrowia
z perspektywy patogenetycznej (czynnik: ,samopoczu-
cie”) [21]. Jednoczesnie zroznicowanie dymorficzne ze

differences — due to the size of place of residence of
respondents, neither in women nor in men.

Discussion

Of note are the highest average factor ,, susceptibility to
social influence “of both women and men. Despite the
relatively low average of age of respondents, the average
values exceeded the value of 50 points. This may provide
a (still) very favorable climate for the activity in polish
society. Answers to the questionnaire indicate that not all
forms of physical activity (dance, sports, work which is
not associated with earning) are acceptable - as possible
to practice by all, regardless of age, gender and social
status. Clearly noticeable here is the historical context of
physical inactivity in the Polish society [20]. This leads to
the conclusion that in public attitudes towards physical
activity as a value, lie large reserves for overcoming the
barriers of that activity.

The relatively high level of scoring, regardless of
gender, has been reported in the factors “individual need
for stimulation” and “ mood” where the average was just
under 50 points. Given the age of the respondents - it
confirms on the one hand, the relatively low level of demand
for the activity (“the individual need for stimulation”), and
on the other hand - quite frequent in Polish society, health
perceptions from the perspective of pathogenetic (factor
“mood”) [21]. At the same time dimorphic differentiation
based on sex of average of these factors, in addition to
the “morphological parameters,” was the lowest (Table 3).
Notably, the importance of the “self-motor abilities” in
the realm of psychology, which averages between men
and women are located on the fourth position in terms of
the amount of scoring among all factors. Childhood and
adolescence is a time when motor abilities are developed
intensively. There are also shaped attitudes toward the
activity. According to the theory of continuation, a man
is willing to continue acquired in his youth habits, as are
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wzgledu na ple¢ §rednich tych czynnikdéw, obok czynnika
»parametry morfologiczne” bylo najmniejsze (tab. 3).

Warto zwréci¢ uwage na znaczenie czynnika ,,samo-
ocena uzdolnien ruchowych” w domenie psychologicznej,
ktérego $rednie u kobiet i u mezczyzn zlokalizowane sg
na czwartej pozycji, jesli chodzi o wysokos¢ punktacji
wsrod wszystkich czynnikéw. Okres dziecinstwa i mlo-
dosci to czas, kiedy uzdolnienia ruchowe rozwijane sa
najintensywniej. Ksztaltowane sa réwniez postawy wobec
aktywno$ci. Zgodnie z teorig kontynuacji, cztowiek jest
sktonny do kontynuowania nabytych w mlodosci nawy-
kéw i przyzwyczajen, co dotyczy réwniez postaw wobec
aktywnosci [22, 23]. Ten czynnik wskaznika kinezjofobii
moze by¢ szczegdlnie diagnozujacy dla istniejacych sys-
temow edukacji.

Najnizszy poziom $rednich u obydwu plci odno-
towano w czynniku ,,parametry morfologiczne” Jest to
zrozumiale, jesli uwzgledni sie z jednej strony wartosci
wskaznika BMI badanych - mieszczace sie w granicach
normy, z drugiej strony - wspomniane we wstepie
wspolczesne mozliwosci sprawnego funkcjonowania
spolecznego przy minimalnym naktadzie energii. Mimo
iz nie odnotowano wplywu wskaznika proporcji masy
do wysokosci ciala (BMI), to stosunkowo mata wielko$¢
odchylenia standardowego sugeruje rozwiniecie badan
uwzgledniajace wyraznie niestandardowe wielkosci tego
parametru. Dotyczy to rdwniez poziomu kinezjofobii
ze wzgledu na wielko$¢ miejsca zamieszkania (ryc. 2).
Brak zréznicowania analizowanych wskaznikéw moze
sugerowa¢ pewng unifikacje pogladow i postaw — roéw-
niez dotyczacg aktywnosci (media, procesy migracyjne).
Wymaga to jednak potwierdzenia na szerszym materiale
badawczym.

Z kolei najwieksze zréznicowanie $rednich pomiedzy
kobietami a mezczyznami dotyczyly czynnikéw ,,poziom
samoakceptacji” w domenie psychologicznej i ,,sita po-
pedow biologicznych” w domenie biologicznej. Wydaje
sie, ze wyzszy poziom $rednich u kobiet mozna uzasadni¢
warunkowang biologicznie (prokreacja) i historycznie
(przetrwanie gatunku) rolg obydwu pici, z czego wynikat
i wynika spoleczny kontekst ich funkcjonowania.

Jak wskazuja prezentowane wyniki badan (analiza
wariancji kwartyli - ryc. 1), wiek mozna uznac¢ za deter-
minante zjawiska kinezjofobii, niezaleznie od plci. Ze
wzgledu na wyzsza $rednig wieku w badanej populacji,
zjawisko to w sposdb bardziej wyrazisty zauwazalne jest
u mezczyzn. Trzeba jednak uwzgledni¢ metode popula-
cyjna badan i dlatego zachowa¢ ostrozno$¢ przed formu-
fowaniem ostatecznych wnioskéw przed rozszerzeniem
materiatu badawczego o grupy bardziej zaawansowane
wiekiem.

Reasumujac nalezaloby stwierdzi¢, ze pomiar zjawi-
ska leku przed ruchem moze sta¢ si¢ przyczynkiem do
poglebionych studidéw, wykorzystujacych szereg dziedzin
nauki, ktérych celem kierunkowym jest wspomniana

the attitudes towards the activity [22, 23]. This aspect of
kinesiophobia indication can be particularly diagnosing
for the existing systems of education.

The lowest average level in both sexes was observed
in the factor ,morphological parameters” This is
understandable if the BMI index (within the standards)
of respondents is taken into account on one hand - on
the other hand although - mentioned in the introduction
current possibilities of social functioning efficiently with
minimal energy input. Although there was no impact
indicator for the proportion of body mass index (BMI),
arelatively small standard deviation suggests that further
research explicitly take into account a custom size for this
parameter. This also applies to kinesiophobia level due to
the size of residence (Figure 2). Lack of differentiation of
the analyzed indicators may suggest a unification of views
and attitudes —also concerning the activity (the media,
migration processes). However, this requires confirmation
in larger study material.

The largest differences between women average and
men were related to factors: ,,level of self-acceptance” in
the realm of psychological domain and ,,strength of the
biological drives” in the biological domain. It seems that
the higher level of average in women can be justified
biologically conditioned (procreation) and historically
(survival of the species), by the role of both sexes, which
resulted and still results the social context of their
functioning.

As the present study shows (analysis of variance
of quartiles - Figure 1.), age can be considered as a
determinant of the phenomenon of kinesiophobia,
regardless of gender. Due to the higher average of age
in the population, the phenomenon is more noticeable
in male population. However, as these are population
studies, there is a need of caution before formulating
definitive conclusions, unless research material will be
enlarged and performed on more age advanced groups.
It should be concluded that the measurement of the
phenomenon of fear of movement can become a
motivation for deeper study, using a number of areas of
science, whose purpose is to code the above mentioned
reduction of risk factors for diseases. It can also provide
a base for deeper studies on the role of physical activity
in the development of involutional processes.

Conclusions

1. Gender is a factor differentiating the level of
kinesiophobia - women represent a higher level of
both the overall rate of kinesiophobia, as well as two
domains: the biological and psychological.

2. Social influences compose the higher impact factor
in the overall rate of kinesiophobia both in women
and men.

3. Inthe studied population there was no relationship
between BMI and place of residence of respondents
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wczeséniej redukcja czynnikéw ryzyka choréb cywi-
lizacyjnych. Stanowi¢ tez moze baze do pogtebionych
studiéw dotyczacych roli aktywnosci fizycznej w rozwoju
proceséw inwolucyjnych.

Whioski

1.

Ple¢ jest czynnikiem réznicujacych poziom kinezjo-
fobii — kobiety prezentuja wyzszy poziom zaréwno
ogdlnego wskaznika kinezjofobii, jak i obydwu
domen: biologicznej i psychologiczne;j.

Wplywy spoteczne sg najsilniej rzutujacym czyn-
nikiem na ogélny wskaznik kinezjofobii zaréwno u
kobiet, jak i u mezczyzn.

W badanej populacji nie odnotowano zaleznosci
miedzy wskaznikiem BMI oraz miejscem zamiesz-
kania badanych a domenami i ogélnym wskaznikiem
kinezjofobii. Wiek moze by¢ determinantg nasilenia
tego zjawiska.

with domains and general indicator of kinesiophobia.
Age may be the determinant of the severity of this
phenomenon.
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Zatacznik a. meczg mnie bardzo i staram sie ich unika¢, jesli to
SKALA KINEZJOFOBII mozliwe (J 100
Uprzejmie prosze o zaznaczenie jednej wybranej odpo- b. bywa rdznie - to zalezy od tego, co ewentualnie
wiedzi na kazde pytanie miatbym robi¢ OJ 50
1. Jedli chodzi o méj ciezar ciala, to: c. sprawiaja mi przyjemnos$¢, poniewaz lubie sig
a. kontroluje wage ciala, dozujac sobie odpowiedni zmeczy¢ i dostarcza mi to poczucia satysfakeji oraz

poziom ruchu (J 0 poprawia samopoczucie [J 0
b. mdj ciezar ciala powoduje, Ze miewam problemy 7. Zawsze gdy zmecze sie fizycznie:

z wykonywaniem niektérych czynnosci i dlatego a. czuje sie fatalnie i dtugo dochodze¢ do siebie OJ 100

staram sie ich unika¢ OJ 50 b. regeneruje¢ si¢ podobnie jak osoby w moim wieku
c. zpowodu nadmiernego ciezaru ciala unikam wigk- 050

szych wysitkow, poniewaz groziloby to wyczerpaniem c. raczej szybko odpoczywam i jestem peten energii do

lub urazem (J 100 dalszych dziatan (J 0
2. Czuje, ze moje cialo - z powodu budowy - ogra- 8. Uwazam, ze niezaleznie od aktualnego samopoczu-

nicza mnie w swobodzie wykonywania czynnosci, cia bylbym w stanie bez odpoczynku:

jakie chcialbym wykona¢: tak - nie jestem pewien - nie
a. niemal wogdle O 0 a. maszerowac przez 1 godzine J 0 O 50 OJ 100
b. raczej rzadko OJ 25 b. wejs¢ po schodach na trzecie pietro J 0 OJ 50 (J 100
c. czasami (J 50 c. jecha¢ narowerze przez 0,5 godziny 0 0 OJ 50 (J 100
d. czestod 75 9. Po pracy zazwyczaj czuje sie:
e. bardzo czesto OJ 100 a. zmeczony, ale po krétkim odpoczynku jestem gotéw
3. Wpydaje mi sie, Ze w poréwnaniu z innymi osobami do podejmowania réznego typu aktywnosci (zajecia

zawsze uchodzilem za osobe: domowe, wyjscia do znajomych, kina, teatru, spacery
a. znacznie mniej ruchliwg i mniej aktywna OJ 100 czy uprawiania sportu) O 0
b. mniej aktywna niz moi réwiesnicy O 75 b. zmeczony i najchetniej odpoczywam biernie w
c. tak samo aktywna jak osoby w moim wieku OJ 50 pozycji lezacej lub siedzacej OJ 50
d. bardziej ruchliwg niz inni O 25 c. raczej znuzony niz zmeczony i zawsze dtugo odpo-
e. duzo bardziej ruchliwg (0 0 czywam lezac lub siedzac (J 100
4. Siedzenie przez dluzszy czas: 10. Wspélzawodnictwo, rywalizacja (praca, sport,
a. jest dla mnie przyjemne, moge w tej pozycji przeby- wszelkie dziedziny)

wac bardzo dtugo OJ 100 a. zawsze sprawialy mi przyjemnos¢ i stwarzaty okazje
b. podobnie jak inni - gdy trwa zbyt dlugo, jest dla mnie do zwyciestw (0 0

nuzace i musze zmienic pozycje (J 50 b. lubie poréwnywac sie z innymi w tych dziedzinach,
c. nielubie zbyt dtugo siedzie¢ i raczej unikam sytuacji gdzie czuje si¢ mocny [J 50

zbyt dlugiego przebywania w tej pozycji O 0 c. nie lubie poréwnywa¢ si¢ z innymi, gdyz kazda
5. Podczas pracy zastanawiam sie jak ja wykona¢, by porazke odczuwam bardzo dotkliwie (J 100

kosztowalo mnie to jak najmniej wysitku fizyczne- 11. Jadac gdzies samochodem (jako kierowca lub pasa-

go, poniewaz nie lubie si¢ zmeczy¢ zer) po dotarciu do celu, gdy nie moge zaparkowa¢
a. zawsze (J 100 dostatecznie blisko denerwuje sie:
b. czasami (J 50 a. zawsze [(J 100
c. nigdydo0 b. czesto O 75
6. Uwazam, ze wszelkie czynno$ci, ktére wymagaja c. czasamiJ 50

zwiekszonego wysilku fizycznego: d. rzadko O 25
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12.

13.

nigdy 0 0

Akceptacja wlasnego wygladu

nigdy nie wstydzitem si¢ wlasnego ciata i przebranie
sie w strdj, ktory je odstania (kapielowy czy sportowy)
nie stanowig dla mnie problemu - niezaleznie od tego
jak wygladaja inni ludzie O 0

mogge sie przebra¢ w stroj sportowy (kostium kapielo-
wy) pod warunkiem, ze w otoczeniu moim sg osoby
tak samo wygladajace O 50

unikam sytuacji, w ktérych stréj odstaniatby niedo-
skonalosci mojej sylwetki O 100

Uwazam, ze wykonywanie wymienionych nizej
czynnos$ci powinno by¢ stosowne (ze wzgledow
obyczajowych w moim §rodowisku) do wieku lub/
i pozycji spolecznej:

Tak - nie

taniec J 100 (J 0

uprawianie sportéw [J 100 (J 0

wykonywanie prac fizycznych niezwigzanych z
zarobkowaniem (np. sprzatanie, praca w ogrodzie,
majsterkowanie) (J 100 (J 0

. Gdy jest okazja do ,sportowania si¢” (wczasy,

namowa rodziny, znajomych):

zawsze staram si¢ ja wykorzysta¢ [J 0

odczuwam pewne opory, ale zazwyczaj ulegam
namowom [J 25

najpierw obserwuje innych czy dam sobie rade,
dopiero potem podejmuje decyzje (J 50

bardzo trudno jest mnie namodwic i raczej rzadko
ulegam OJ 75

to nie jest dla mnie (J 100

. W poréwnaniu z innymi ludZmi uwazam si¢ za oso-

be, ktora uczy sie nowych ruchéw (umiejetnosci):
duzo szybciej niz inni (J 0

raczej szybciej niz moi réwiesnicy OJ 25

podobnie jak osoby w moim wieku (J 50

raczej wolniej niz inni O 75

nie mam wcale zdolnosci ruchowych J 100

. Sport w dziecinstwie i mlodosci:

nie uprawiatem prawie wcale (tylko tyle, ile bylo to
obowigzkowe) (J 100

zajmowal mi tyle samo czasu co réwiesnikom OJ 50
bytem bardziej aktywny niz réwiesnicy (trenowalem
w klubie sportowym) (J 0

. Bdl, urazy, kontuzje

Uwazam, ze ogdlnie zycie niesie za sobg ryzyko
chordb, urazéw czy kontuzji i nie widze powodu,
zeby ogranicza¢ swojg aktywnos¢ OJ 0

Trzeba zachowa¢ zdrowy rozsadek i dostosowywacé
poziom oraz rodzaj aktywnosci do wieku i wlasnych
mozliwosci J 50

Zawsze nalezy uwazac i nie przesadzac z aktywnoscia,
bo mozna sobie zaszkodzi¢ (] 100

18. Gdy co$ mi dolega (uraz, kontuzja lub choroba)
uwazam, ze:

a. najpierw trzeba catkowicie si¢ wyleczy¢, a dopiero
potem mozna funkcjonowaé normalnie O 100

b. trzeba sie usprawniac, ale w sposdb rozsadny, zgodnie
z zaleceniami lekarskimi i wtasnym samopoczuciem
050

c.  czgsto najlepszym sposobem pokonania dolegliwo$ci
jest ignorowanie bolu czy dolegliwosci - staranie sie
zy¢ normalnie i bycie aktywnym (J 0

19. Poréwnujac siebie ze swoim najblizszym otocze-
niem uwazam, ze:

a.  wypoczywam w sposob bardziej aktywny niz inni (J 0

b. sposéb mojego wypoczynku jest typowy dla oséb
mojej plci i mojego wieku OJ 50

c. wydaje mi sie, Ze jestem bardziej bierny niz inni,
wypoczywajac (J 100

20. Wydatki na aktywny wypoczynek - w poréwnaniu
z wydatkami na inne cele sa dla mnie:

a. znacznie mniej wazne [J 100

b. tak samo wazne (J 50

c. wazniejsze 0 0

Obliczanie wskaznikow okreslajacych poziom kinezjo-

fobii.

Przyjete zalozenie obliczania procentowego stopnia

nasilenia barier podejmowania aktywnosci powoduje

nastepujacy sposob obliczania punktacji, w ktérym na

kazdym etapie (obliczania poszczegolnych parametrdw,

obu domen - biologicznej i psychologicznej oraz ogélne-

go wskaznika przyczyn pasywnosci ruchowej) uzyskuje

si¢ wynik w przedziale od 0 do 100. Punktacje¢ zatem

wylicza si¢ w nastepujacy sposob:

Pytania8i13: (a+b+¢)/3

A) Parametry morfologiczne = odpowiedzi (1 +2) / 2

B) Indywidualne zapotrzebowanie na stymulacje =

odpowiedzi 3+4+5)/3

C) Poziom zasobdw energetycznych = odpowiedzi (6 +

7+8+9)/4

D) Sita popeddéw biologicznych = odpowiedzi (10 + 11) / 2

E) Poziom samoakceptacji = odpowiedzi (12 + 13 + 14)

/3

F ) Samoocena uzdolnien ruchowych = odpowiedzi (15

+16)/2

G ) Samopoczucie = odpowiedzi (17 + 18) / 2

H ) Podatnos¢ na wplywy spoteczne = odpowiedzi (19

+20)/2

Biologiczna domena barier podejmowania aktywnosci:

(A+B+C+D)/4

Psychologiczna domena barier podejmowania aktywno-

$Sci: E+F+G+H)/4

Ogdlny wskaznik kinezjofobii: (domena biologiczna +

domena psychologiczna) / 2
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Rozwdj somatyczny chtopcow i dziewczat wiejskich w wieku
6-19 lat z wojewddztwa podkarpackiego na tle serii miejskiej

The somatic development of rural boys and girls aged 6-19
from the Podkarpackie voivodeship against the urban series

Z Zaktadu Anatomii Poréwnawczej Kregowcow i Antropologii, Uniwersytet Rzeszowski

STRESZCZENIE

Wstep: W pracy przedstawiono rozwoj wybranych para-
metréw somatometrycznych oraz wskaznikéw proporcji
ciata u chtopcéw i dziewczat wiejskich w wieku od 6-19
lat z regionu Podkarpacia w poréwnaniu z serig miejska
z Rzeszowa.

Materiat i metoda: Badaniami antropometrycznymi objeto
1887 chtopcow i 1809 dziewczat wiejskich (3,5 % populacji
generalnej) z zastosowaniem techniki martinowskiej. W pracy
uwzgledniono trzy cechy metryczne: wysokos¢ (B-v), mase
ciata i obwdd klatki piersiowej (xiphiale (xi)). Wartosci
powyzszych parametréw staty sie podstawa do obliczenia
wskaznikéw: Marty'ego, Rohrera i Liviego. Otrzymane dane
poddano opracowaniu statystycznemu z wykorzystaniem
programu Microsoft Office Excell 2003.

Wyniki: Rozwoj wartosci wysokosci, masy ciata i obwodu
klatki piersiowej generalnie utrzymuje sie na nizszym
poziomie wsréd dzieci i mtodziezy wiejskiej na tle popu-
lacji miejskiej. Istotne statystycznie réznice analizowanych
parametréw stwierdzono w niektérych klasach wieku.
Przedstawiciele obu ptci ze srodowiska wiejskiego charak-
teryzuja sie stabsza budowa ciata (z wyjatkiem 7-i 18-letnich
chtopcéw) anizeli badani z Rzeszowa. Wsréd chtopcow wiej-
skich w okresie 6-11 lati w 13 r.z. zarejestrowano trend do
gracylizacji budowy ciata, za$ u 12-i 15-latkéw oraz 17-18
r.z. tendencje przeciwstawng w poréwnaniu z populacja
miejska. W 14 16 r.z. badane proporcje ciata ulegaja wyréw-
naniu. W odcinkach ontogenezy: 6-10i 13-15 lat dziewczeta
wiejskie cechuja sie smuklejsza budowa ciata, natomiast
11-,16- i 17-latki — masywniejsza na tle dziewczat miejskich.

ABSTRACT

Introduction: The study presents the development of
chosen somatometric parameters and indices of the body
proportions of rural boys and girls aged 6-19 from the
Podkarpacie region in comparison with the urban series
from Rzeszéw.

Material and method: The anthropometric research was
conducted on 1,887 rural boys and 1, 809 girls (3,5 % of the
overall population) and Martin’s measurement technique
was applied. In this study three metric characteristics were
taken into consideration: the body height (B-v), the body
mass and the chest circumference (xiphoidale (xi)). The values
of the above mentioned parameters form the basis for the
calculation of the indices: Marty’s, Rohrer’s and Livi’s. The
obtained data were analysed statistically by means of the
Microsoft Office Excel 2003 program.

Results: The development of the values of the body height,
the body mass and the chest circumference is generally on a
lower level when rural children and youth are considered , in
comparison with the urban population. Statistically significant
differences of the analysed parameters occurred in some
age groups. The representatives of both sexes of the rural
environment are characterised by a weaker body build (with
the exception of 7-and 18-year-old boys), than the examined
ones from Rzeszéw. The rural boys aged 6-11 and 13 showed
the gracilization trend of the body build , whereas among the
boys at the ages of 12 and 15 and 17-18 the reverse tendency
occurred in comparison with the urban population. The body
proportions become equal at the ages of 14 and 16. In the
sections of ontogenesis the rural girls aged 6-10 and 13-15
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Przyblizone proporcje wagowo-wzrostowe zaobserwowano
u dziewczatw 12i 18 r.z.

Whioski: Wykazane réznice zarébwno w odniesieniu do war-
tosci przedstawionych parametréw somatometrycznych, jak
i wskaznikéw budowy ciata uwidaczniaja potrzebe kontynu-
owania powyzszych badan w srodowisku wiejskim.

Stowa kluczowe: dzieci i mtodziez wiejska, parametry so-
matometryczne, wskazniki wagowo-wzrostowe, wskaznik
Marty’ego

indicate a more gracile body build, while the girls aged 11,
16 and 17 show a more massive body build in comparison
with the urban girls. Similar weight-height proportions were
observed among the girls aged 12 and 18.

Conclusions: Pointed out differences, both in relation to the
values of presented somatometric parameters and indices
of the body build, clearly prove that the studies in the rural
environment need to be continued.

Key words: rural children and youth, somatometric
parameters, weight-height indices , Marty's index.

Wstep

Rozwdj organizmu jest uzalezniony od modyfikuja-
cego (dodatniego lub ujemnego) wptywu srodowiska,
w ktorym szczegdlne znaczenie przypisuje sie zywieniu
i aktywnosci ruchowej jako niekwestionowanym biolo-
gicznym atrybutom zycia i rozwoju. W tych rozwazaniach
nie sposéb poming¢ czynnikéw srodowiskowo-rodzin-
nych, w tym poziomu wyksztatcenia rodzicéw. Powyzsze
zmienne oddziatuja posrednio, warunkujac poziom
kultury zdrowotnej rodziny, czy tez stuzac ksztatltowaniu
postaw prozdrowotnych. Efektem tych procesow jest
adaptabilnos¢, czyli przystosowanie si¢ ustroju do zmie-
niajacych sie warunkow srodowiska, zwlaszcza wielkosci
i wymiaréw ciata, lecz takze sprawnosci funkcjonalnej
organizmu [1, 2].

Przeprowadzajac analize ktéregokolwiek z czynnikow
nalezy uwzgledni¢ fakt, ze jest on jednym z wielu oddzia-
tujacych na organizm. Mechanizm dzialania wzajemnie
uzupelniajacych i przenikajacych si¢ modyfikatorow
rozwoju jest wieloczynnikowy. Kompleksowy charakter
nastrecza wiele trudnosci interpretacyjnych w ocenie ich
odrebnego udziatu w calym procesie rozwoju [3].

W polskich populacjach dzieci i mlodziezy, podobnie
jak w innych krajach, kontynuowane sa okresowe badania
przekrojowe. Wyniki dotychczas przeprowadzonych ba-
dan w Polsce wskazujg na srodowiskowe zréznicowanie
rozwoju pomiedzy populacjami miejskimi i wiejskimi.
Najwigksze rdznice obserwowano pomiedzy rozwojem
dzieci i mlodziezy z wielkomiejskich aglomeracji a tymi
pochodzacymi z regiondw wiejskich pétnocno-wschod-
niej Polski i okolic podgodrskich [4, 5, 6].

Najwieksze roznice w stopniu zaawansowania roz-
woju somatycznego stwierdzono w okresie pokwitania.
Auksologiczne kontrasty miedzysrodowiskowe osiagaja
maksimum w okresie skoku pokwitaniowego i silniej
zaznaczajg sie u chfopcéw w poréwnaniu z dziewczetami.

Te wyniki potwierdzaja hipotez¢ o wigkszej eko-
sensytywnosci chiopcow anizeli ich réwiesnic. Tory
rozwojowe dziewczat w mniejszym stopniu odchylajg
sie pod wptywem modyfikatoréw $rodowiskowych.
Zjawisko wiekszej wrazliwos$ci chtopcéw na oddzialy-
wania z zewnatrz wielokrotnie podkreslano w literaturze.
Nalezy tutaj zasygnalizowad, ze chlopcy zywiej reaguja na

Introduction

The development of an organism is conditioned by
the modifying ( positive or negative ) influence of the
environment, in which the major significance is attributed
to nutrition and motor activity, which are unquestionable
biological attributes of life and development. In the
considerations the environmental- familial factors
should not be omitted, including the level of parents’
education. The above variables interact indirectly,
conditioning the level of family health culture, or shaping
pro-health attitudes. The effect of the above processes
is adaptability, that is adaptation of an organism to the
changing conditions of the environment, mainly to the
body size and dimensions, as well as to the functional
efficiency of an organism [1, 2].

Analysing any of the above factors, it should be
taken into account that it is one of many others which
influence an organism. The mechanism of activity of
mutually complementing and penetrating modifiers of
development is multifactorial. The complex character
poses many interpretation difficulties in the assessment
of their distinct participation in the overall process of
development [3].

In the Polish population of children and youth,
similarly as in other countries, periodic cross-sectional
examinations are conducted. The results of the
examinations carried out in Poland up to now, indicate
the environmental differentiation of development between
urban and rural population. The greatest differences were
observed in the development of children and youth from
urban agglomerations and those from rural regions in
north-eastern Poland and from the mountain areas [4,
5,6].

The greatest differences in the degree of somatic
development progression were observed in the period of
puberty. Auxological inter- environmental contrasts reach
their maximum values in the period of pubertal growth
spurt and are more visible among boys in comparison
with girls.

The results confirm the hypothesis that boys are more
eco-sensitive than their female peers. The developmental
paths of girls deviate in a smaller degree under the
influence of environmental modifiers.
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zmiany kulturowe, a dziewczeta na sytuacje ekonomiczng
rodziny. Powyzsza zalezno$¢ wyjasnia znaczna zmiennos¢
wysokosci ciata u przedstawicieli obu pici [7, 8, 9, 10].

Cel pracy

Celem pracy byty:

1. Ocena poziomu rozwoju wysokosci, masy ciala i ob-
wodu klatki piersiowej w populacji dzieci wiejskich
z Podkarpacia na tle serii miejskiej z Rzeszowa

2. Okreslenie proporcji budowy ciata poréwnywanych
serii w $wietle wskaznikdéw: Martyego, Rohrera
i Liviego.

Materiat i metody
Pomiary antropometryczne chlopcéw i dziewczat wiej-
skich w wieku 6-19 lat przeprowadzono w roku szkol-
nym 2004/05 na terenie kilku powiatéw wojewddztwa
podkarpackiego: rzeszowskiego, kolbuszowskiego, rop-
czycko-sedziszowskiego, strzyzowskiego, brzozowskiego,
tancuckiego oraz przeworskiego. Miejscowosci wiejskie
do badan wybrano z zastosowaniem systemu losowe-
go. Pomiary uczniéw wykonano w gabinetach higieny
szkolnej: w przedszkolnych i szkolnych oddziatach ,,0%,
w szkotach podstawowych, gimnazjalnych oraz ogélno-
ksztalcacych i profilowanych zespotach szkot srednich.
Prébka statystyczna badanych chlopcéw oraz dziewczat
w kazdej klasie wieku wynosita 3,5% populacji generalne;.
Lacznie przebadano 3 696 osob. Szczegdtowy rozklad li-
czebnoéci dzieci i mlodziezy wiejskiej, z uwzglednieniem
podziatu na wiek i pte¢, zamieszczono w tabeli 1.
Ksztaltowanie si¢ wartoéci badanych cech i wskaz-
nikéw w populacji wiejskiej z Podkarpacia przeanalizo-
wano na tle serii miejskiej z Rzeszowa. Dane dla dzieci
i mlodziezy rzeszowskiej, przebadanej w roku szkolnym
2003/04 pochodza z pracy Radochonskiej i Perenc [11].
Liczebno$¢ materialu poréwnawczego stanowila co
najmniej 5% populacji generalnej, a zatem $rednio 80
chlopcoéw i 80 dziewczat w kazdej klasie wieku.
Pomiary antropometryczne przeprowadzono z wy-
korzystaniem techniki Martina [Martin, Saller 1957 za:
[12]]. W badaniach uwzgledniono nastepujace cechy
morfologiczne: wysoko$¢ ciata (B-v), mase ciata oraz
obwdd klatki piersiowej mierzony na wysokosci punktu
xiphiale (xi) w stanie spoczynku. Na podstawie danych
otrzymanych dla powyzszych parametréw obliczono

wskazniki proporcji ciata: Martyego (rozrostu klatki

piersiowej) _() 49 [@—‘ oraz wagowo-wzrosto-
(B-v) cm
10-3 | Ak
we - Rohrera nes < £ i Liviego
(B—v) m

(masa c.).100 [i}
(B-v)’ cm’

Analize wartoéci wskaznika Queteleta IT (BMI) za-

mieszczono w pracy poruszajacej problematyke oceny

stanu odzywienia populacji wiejskiej na tle miejskiej [13].

The occurrence of a greater sensitivity of boys to
the external influence has been noted repeatedly in
publications. It should be indicated in this place that boys
react more spontaneously to cultural changes, whereas
girls to the economic situation of their families. The above
dependence explains a considerable variation of the body
height in the representatives of both sexes [7, 8, 9,10 ]

The study aim

The aims of the study were the following:

1. to assess the level of the body height, the body
mass and the chest circumference development in
the population of rural children from Podkarpacie
against the urban series from Rzeszéw

2. to determine the body build proportions of the
compared series according to the following indices:
Marty’s, Rohrer’s and Levi’s.

Material and method

The anthropometric measurements of the rural boys
and girls aged 6-19 were carried out in the school year
2004/05 in the following districts of Podkarpacie Province:
Rzeszow, Kolbuszowa, Ropczyce, Sedziszow, Strzyzow,
Brzozéw, Lancut and Przeworsk. The villages were selected
randomly for the study. The measurements in school
children were taken in school hygiene rooms : in grades
“0” of pre -schools and schools, in primary schools, lower
secondary schools ( gymnasiums ), in grammar schools
and specialised upper secondary schools. The statistical
sample of the examined boys and girls in each group
amounted to 3, 5% of the overall population. The total
number of the examined children was 3, 696.

Table 1. shows quantity, ages and sex of the examined
rural children and youth in detail.

The values of the examined traits and indices in the
rural population of Podkarpacie were analysed against
the urban series from Rzeszéw. The data concerning
children and youth from Rzeszéw, who were examined
in the school year 2003/04, come from the publication by
Radochonska and Perenc [11]. The quantity of the sample
material constituted at least 5% of the general population,
and thus averaged 80 boys and 80 girls in each age group.

The anthropometric measurements were taken using
Martin ‘s measurement technique [ Martin, Saller 1957
[12] ]. In the studies the following morphological traits
were taken into account: the body height (B-v), the body
mass and the chest circumference measured in the resting
state and at the height of xiphoidale (xi).

On the basis of the data obtained for the above
parameters the following body proportion indices were

calculated: Marty’s (chest growth) _(*) 0 [cm} )
(B-v) cm

.3 Ak
Roher’s weight-height [0-ymasa_¢. | Y78 , and
(B-v) m
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Interpretacje warto$ci wskaznikéw przeprowadzono na
podstawie odpowiednich klasyfikacji utworzonych dla
kobiet i mezczyzn.

Wyniki badan opracowano statystycznie z zasto-
sowaniem programu Microsoft Office Excell 2003. W
tabelach 2-7 podano $rednie arytmetyczne (X ) badanych
parametréw morfologicznych i wskaznikéw proporcji
dla obu serii oraz odchylenia standardowe (S,) cech me-
trycznych dla poréwnywanych populacji i wskaznikow
budowy ciata dla grupy wiejskiej. Ponadto zamieszczono
bezwzgledne réznice wartoéci prezentowanych cech
pomiedzy chlopcami oraz dziewczetami wiejskimi i
miejskimi z uwzglednieniem istotnosci statystycznej na
poziomie p<0,05 (test t-Studenta) (tab. 8).

Wyniki

W tabeli 2 zamieszczono podstawowe charakterystyki sta-
tystyczne (X iS,) wysokosci ciata dla chfopcow i dziewczat
wiejskich oraz miejskich. W catym analizowanym okresie
ontogenezy chlopcy wiejscy charakteryzujg si¢ nizszym
wzrostem na tle poréwnywanej serii. Najmniejsza réznice
wynoszaca -0,54 cm zaobserwowano wérod 6-latkow.
W wieku 7-12 lat réznice $srodowiskowe wzrastaja do
warto$ci wahajacych sie w granicach od: -2,26 w 12 r.z.
do -4,33 cm u 10-latek. W 13 r.z. réznica ulega zmniej-
szeniu (ponizej 1 cm). W wycinku ontogenezy 14-18
lat chlopcy miejscy przerastajg wiejskich rowiesnikow
o wartosci utrzymujace sie w zakresie od: -1,61 do -3,29
cm. W populacji chlopcow wiejskich najwiekszy przyrost
wysokodci ciata, ktéry nalezy interpretowac jako skok
pokwitaniowy, wystepuje pomiedzy 11-12 r.z., a zatem
wczedniej w poréwnaniu z réwie$nikami z Rzeszowa
(13-14 r.z.). Ponadto u badanych ze wsi nie stwierdzono
tzw. skoku szkolnego wysokosci ciata, ktory u chtopcow
miejskich zaznacza si¢ pomiedzy 6 a 7 r.z.

Whylacznie w 6 r.z. dziewczeta wiejskie sg nieznacznie
wyzsze od rowiesnic z Rzeszowa. W pozostatych klasach
wieku analizowany parametr ksztaltuje sie na nizszym
poziomie w populacji wiejskiej w poréwnaniu z miejska.
W okresie 7-8 lat rdznice nieco wzrastaja wraz z wie-
kiem, natomiast 9-10 r.z. — utrzymuja si¢ na poziomie
bliskim 1 cm. W przedziale wieku 11-14 lat ich wartosci
mieszczg sie w zakresie od: -1,43 do 3,76 cm, natomiast
w 15 i 18 r.z. s3 nieznaczne. W wycinku ontogenezy
16-17 lat dziewczeta wiejskie osiagaja nizszy wzrost o
ponad 2 cm na tle serii miejskiej. W grupie dziewczat
wiejskich, w przeciwienstwie do réwiesnic z Rzeszowa,
odnotowano wystepowanie skoku szkolnego w odcinku
8-9 r.z. Natomiast skok pokwitaniowy wysokosci ciata
ma miejsce w tym samym przedziale wiekowym (11-12
r.z.) w porébwnywanych seriach dziewczat. Istotnos¢
statystyczng réznic wysokosci ciata na poziomie p<0,05
zarejestrowano u chlopcow reprezentujacych klasy wieku:
7-11, 14-16 oraz w 18 r.z., natomiast u dziewczat w okre-
sach: 7-8, 11-12, 14 oraz 16-17 lat (tab. 8).

Livis (masa_c.) 100 { g }
(B-v)’ cm’

The value analysis of the Quetelet ,s index II (BMI)
is presented in the study on the nutriture of the rural
population against the urban one [13]. The index value
interpretation was conducted on the basis of adequate
grading for females and males.

The study results were analysed statistically by means
of the Microsoft Office Excell 2003.

The tables 2-7 show arithmetic means (X ) for
the studied morphological parameters and proportion
indices for both series as well as standard deviations (S )
of metrical traits for the compared population groups
and the body build indices for the rural group. Moreover,
absolute differences of trait values between the rural boys
and girls and the urban ones, taking into account statistical
significance on p<0,05 level were presented (Student’s
t-test) (tab. 8).

Results

Table 2. shows basic statistical characteristics (X i S ) of
the body height for the rural and the urban boys and girls.
In the whole analysed stage of ontogenesis a shorter stature
is characteristic of the rural boys against the compared
series. The smallest difference which amounted to -0,54
cm was observed among 6-year-olds. At the ages 7-12 the
environmental differences increase to the values ranging
from - 2, 26 cm at the age of 12, to - 4,33 cm in the group
of 10-year-old girls.

At the age of 13 the difference decreases (below 1
cm). In the section of ontogenesis of the urban boys aged
14-18, in comparison with their rural peers, their taller
stature ranges from: - 1,61 to -3, 29 cm. In the population
of rural boys the greatest increase in the body height,
which should be interpreted as pubertal growth spurt, is
observed between the ages 11-12, and thus it is earlier in
comparison with their peers from Rzeszéw (aged 13-14).

Moreover, the so- called school body growth spurt
was not observed in the rural examined group, whereas
it was noticeable among the urban boys between the ages
6and 7.

It is only at the age of 6 when the rural girls are slightly
taller than their peers from Rzeszéw. In other age groups
the analysed parameter is on a lower level in the rural
population in comparison with the urban one. At the
ages 7-8 the differences increase slightly with age, whereas
at the ages 9-10 they are approaching 1 cm. At the ages
11-14 their values range from - 1, 43 to 3,76 cm; whereas
at the ages 15 and 18 they are slight.

In the section of ontogenesis the rural girls aged 16-17
are over 2 cm shorter against the urban series. In the group
of the rural girls, contrary to their peers from Rzeszéw,
the school body growth spurt was observed at the ages
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Srednie arytmetyczne oraz odchylenia standardowe
masy ciata dla serii chltopcéw i dziewczat wiejskich oraz
z Rzeszowa przedstawiono w tabeli 3. W calym bada-
nym okresie rozwoju chlopcy wiejscy charakteryzuja
sie mniejszg masa ciata na tle miejskich réwnolatkow.
W wycinku ontogenezy 6-8 lat bezwzgledne réznice
wzrastaja wraz z wiekiem badanych w zakresie od: -0,84
do -3,12 kg. Najwieksze, o wartosciach ksztaltujacych
sie powyzej 4 kg, zarejestrowano w przedziale wieku
9-11 lat. W klasie 12-latkéw réznica ulega znacznemu
zmniejszeniu, natomiast w okresie 13-16 lat ich warto$ci
wzrastaja, wahajac sie w granicach od: -1,92 do -3,24 kg.
Najmniejsza przewage chlopcow miejskich nad wiejskimi
w tym zakresie odnotowano w 17 r.z., za§ wsréd 18-latkow
ponownie wzrasta ona istotnie.

W wigkszo$ci badanych klas wieku dziewczeta
wiejskie cechuja sie mniejsza masg ciala anizeli miejskie
réwiesnice. Wérdd 6-latek wartosci tego parametru utrzy-
mujg sie na zblizonym poziomie w obu grupach. W wy-
cinku 7-10 lat dziewczeta wiejskie sg 1zejsze od miejskich
o warto$ci mieszczace sie w zakresie od: -1,52 (9 r.z.) do
-2,56 kg (8 r.z.). W 11 r.z. réznice ulegaja wyréwnaniu, za$
w wieku 12-14 lat ksztaltujq si¢ na najwyzszym poziomie
od: -2,65 do -3,88 kg. W okresie 15-18 r.z. zréznicowanie
$rodowiskowe ulega znacznemu zmniejszeniu; u 16-latek
odnotowano przyblizone wartoéci masy ciata z porow-
nywanych serii. Znamienne statystycznie réznice masy
ciata, ocenione za pomocg testu t-Studenta, stwierdzono
pomiedzy populacjami chtopcéw w okresie 7-11 lat oraz
wérdd: 14-, 16- i 18-latkéw, natomiast pomiedzy grupami
dziewczat w: 7, 8 1 10 r.z. oraz w odcinku ontogenezy
12-14 lat (tab. 8). Na ogét zréznicowanie srodowiskowe
$rednich arytmetycznych zaréwno wysokosci, jak i masy
ciata jest wieksze pomiedzy seriami chlopcéw anizeli
dziewczat.

Dane liczbowe charakteryzujace obwod klatki pier-
siowej w populacjach chlopcow oraz dziewczat wiejskich
iz Rzeszowa przedstawiono w tabeli 3. Chiopcy wiejscy
charakteryzuja si¢ mniejsza warto$ciag powyzszego
parametru we wszystkich klasach wieku na tle serii
miejskiej. W okresie 6-7 lat réznice utrzymuja si¢ na
stalym poziomie, natomiast, 8-11 r.z. ulegaja zwieksze-
niu do warto$ci mieszczacych sie w granicach od: -2,42
u 8-latkow do -3,07 cm w 9 r.z. W wieku 12 lat wielko$ci
réznic zmniejszajg sie, natomiast w odcinku ontogenezy
13-16 r.z. zaobserwowano ich ponowny wzrost. W prze-
dziale 17-18 lat chopcy miejscy wykazuja mniejszg, lecz
ustabilizowang przewage nad wiejskimi réwiesnikami
w zakresie badanego wymiaru klatki piersiowej.

W calym badanym okresie dziewczeta wiejskie
cechujg si¢ mniejszym obwodem klatki piersiowej na tle
réwnolatek z Rzeszowa. Rdznice o najmniejszej wartosci
odnotowano w 6 r.z., za$ u 7-latek wzrasta ona do -2,70
cm. W odcinku ontogenezy 8-11 lat roznice w zasadzie
utrzymuja si¢ na wyzszym, relatywnie stalym poziomie

8-9. On the other hand, the pubertal growth spurt in the
compared series of girls is observed in the same age range
(11-12 years of age). The statistical significance of the
body height differences on p<0,05 level was noticeable
among the boys in the following age groups: 7-11, 14-16
and at the age of 18, whereas among the girls at the ages:
7-8,11-12, 14, and 16-17 (tab. 8).

The arithmetic means and the standard deviations
of the body mass for the rural boys and girls as well as
for the group from Rzeszéw are presented in table 3. In
the whole studied period of development the rural boys
are characterised by a smaller body mass, against their
urban peers. In the section of ontogenesis of the ages 6-8
absolute differences increase with the age of the examined
and they range from -0,84 kg to -3, 12 kg.

The greatest differences with the values above 4 kg
were observed in the age range 9-11. In the group of 12-
year-olds the difference decreases significantly, whereas
at the ages 13-16 their values increase, ranging from -1,92
kg to -3,24 kg. The slightest predominance of the urban
boys over the rural ones in this trait is observed at the
age of 17, but then it increases significantly in the group
of 18- year-olds.

In the majority of the studied age groups the rural
girls have a smaller body mass than their urban peers.
Among 6-year-old girls the parameter values are similar
in both groups. In the age group 7-10 the rural girls are
lighter than the urban ones and the values range from
-1,52 kg (the age of 9) to -2,56 kg (the age of 8).

At the age of 11 the differences equalise, whereas
at the ages of 12-14 they are on the highest level,
ranging from -2,65 to -3,88 kg. At the ages of 15-18 the
environmental differentiation diminishes significantly,
similar values of the body mass were noted among16-
year-olds from the compared series . Statistically
significant body mass differences, evaluated by means
of Student’s t-test, were noticed among the boys’ groups
at the ages of 7-11, and among 14-, 16-, and 18-year-
olds, whereas among the girls’ groups at the ages : 7,
8 and 10 as well as in the ontogenesis section of the
ages 12-14 (tab. 8). The environmental differentiation of
arithmetic means of both the body height and the body
mass is generally greater among the series of boys than
the series of girls.

The numerical data characterising the chest
circumference in the groups of rural boys and girls and
the groups from Rzeszéw are presented in table 3. A lower
value of the above parameter is characteristic of the rural
boys in all age groups, against the urban series. At the
ages of 6-7 the differences are stable, but at the ages 8-11
they increase to the values ranging from -2,42 cm among
8-year-olds to -3,07 cm at the age of 9. At the age of 12
the values of differences decrease, whereas their increase
is observed again in the ontogenesis section of the ages
13-16. The urban boys aged 17-18 indicate a slighter but
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- ich wartosci wahajg si¢ w waskich granicach od: -3,26
(11 r.z.) do -3,86 cm (10 r.z.). Znaczniejsze zréznicowa-
nie srodowiskowe zaobserwowano w okresie 15-18 r.z.
Najwigksze bezwzgledne roznice o wartosciach rownych:
-7,72; -8,201-7,99 cm dzielg badane w przedziale 12-14
lat. W wycinku ontogenezy 15-18 lat dziewczeta wiejskie
cechuja si¢ mniejszym obwodem klatki piersiowej o war-
tosci utrzymujace si¢ na poziomie od: -5,18 do -6,35 cm.
Statystycznie istotne roznice w zakresie obwodu klatki
piersiowej (p<0,05) zarejestrowano pomiedzy seriami
chtopcéw w dwdch odcinkach ontogenezy: 8-11 oraz
13-16 r.z., za$ pomiedzy populacjami dziewczat w wieku
7-18 lat (tab. 8).

Statystyczna charakterystyke wskaznika Martyego
dla chtopcéw i dziewczat wiejskich oraz rzeszowskich
przedstawiono w tabeli 5. W prawie calym badanym
okresie wartoéci wskaznika ksztaltuja si¢ na nizszym
poziomie wéréd chiopcow wiejskich na tle miejskich row-
nolatkéw. W 7 r.z. réznica w zasadzie ulega wyréwnaniu
w obu seriach, za$ wérdd 18-latkoéw nieznaczng przewage
w tym zakresie osiagaja chiopcy wiejscy. W pozostatych
klasach wieku wartosci réznic wahaja si¢ w granicach od:
-0,32 w151 17 r.z. do -1,20 u 13-latkéw. Wyniki analizy
poréwnawczej pozwalajg na stwierdzenie, Ze w 6 r.Z.
oraz w wieku 7-17 lat chlopcy wiejscy charakteryzuja
sie stabszg budowg ciala na tle réwiesnikdw z Rzeszowa.
W odcinku 6-13 r.z. u chtopcéw wiejskich generalnie
obserwuje si¢ tendencje malejaca w ksztaltowaniu si¢
warto$ci wskaznika rozrostu klatki piersiowej, natomiast
13-19 lat - trend wzrostowy. Spadek wartosci wskaznika
u badanych, réwnoznaczny z zaznaczaniem sie¢ stabszej
budowy ciala, jest charakterystyczny dla okreséw: 6-9,
10-11 i 12-13 r.z. Wzrost proporcji obwodu klatki
piersiowej w relacji do wysoko$ci ciata zarejestrowano
w przedziatach: 11-12, 13-15 oraz 16-19 lat, natomiast
ich przej$ciows stabilizacje w wieku: 9-10 i 15-16 lat.
Najsilniejsza budowg ciala cechuja sie 6-letni chtopcy
wiejscy, natomiast najstabsza 13-latkowie. W serii miej-
skiej zmniejszanie si¢ wartosci wskaznika Martyego
z wiekiem odnotowano w odcinkach: 6-7 oraz 8-11
r.z. W okresach: 7-8 i 16-17 lat budowa ciala chtop-
cOw z Rzeszowa staje sie silniejsza wraz z wiekiem, za$
w 11-16 oraz 17-18 r.z. rozwoj analizowanych proporcji
ulega wzglednej stabilizacji. W serii miejskiej najsilniejsza
budowg ciala cechuja sie 6-letni chlopcy, a najstabsza
badaniw 12i14 r.z.

Analiza poréwnawcza wartosci wskaznika Martyego
w populacji dziewczat wykazala istnienie znacznych
roznic srodowiskowych. Jego wartosci ksztaltuja sie
na znacznie nizszym poziomie w serii wiejskiej na tle
miejskiej. Najmniejszg roznice réwng -0,59 stwierdzono w
6 r.z., najwicksza o wielkosci -4,79 wérdd 13-latek. Zatem
dziewczeta wiejskie w calym badanym okresie ontogenezy
charakteryzujg si¢ stabsza budowg ciala w poréwnaniu z
réwiesnicami z Rzeszowa. Wsrod dziewczat wiejskich w

stabilized predominance over their rural peers in the
range of the studied chest size.

In the whole studied period, rural girls are
characterised by a smaller chest circumference, against
their female peers from Rzeszéw. The difference with the
smallest value is noted at the age of 6, whereas among
7-year-olds it increases to -2 ,70 cm. In the ontogenesis
section of the ages 8-11 the differences are basically on a
higher, relatively stable level - their values range within
the narrow limits from -3, 26 cm (age 11) to -3, 86 cm
(age 10) . A more significant environmental differentiation
was observed at the ages 15-18. The largest absolute
differences with the values: -7, 72 cm, -8,20 cm and - 7,
99 cm differentiate the examined girls at the ages 12-14.
In the section of ontogenesis the rural girls aged 15-18
are characterised by a smaller chest circumference with
the values ranging from -5,18 cm to -6,35 cm. Statistically
significant differences in the chest circumference (p<0,05)
were noted between the boys’ series in two sections of
ontogenesis: aged 8-11 and 13-16, whereas among the
groups of girls at the ages 7-18 (tab. 8).

The statistical characteristics of Marty’s index for
the rural boys and girls as well as for the boys and girls
from Rzeszéw are presented in table 5. Almost in the
whole studied period, the index values are on a lower
level among the rural boys against their urban peers.
At the age of 7 the difference basically becomes equal
in both series, whereas among 18-year-olds there is a
slight predominance of the rural boys. In other age groups
the difference values range from -0,32 at the ages of 15
and 17 to -1, 20 among 13-year-olds. The results of the
comparative analysis allow to state that the rural boys
aged 6 and 7-17 are characterised by a weaker body build
than their peers from Rzeszow. A decreasing tendency
in the chest growth index was generally observed in the
group of the rural boys aged 6-13, whereas in the age
group 13-19 - an increasing tendency.

The index value decline in the examined groups,
tantamount to a weaker body build, is characteristic of
the age groups: 6-9, 10-11, 12-13. The chest circumference
proportion increase in relation to the body height was
noted in the age groups: 11-12, 13-15 and 16-19, whereas
their temporary stabilization at the ages: 9-10 and 15-16.
The strongest body build is characteristic of the 6-year-old
rural boys, whereas the weakest one of 13-year-olds. A
decrease with age of Marty’s index values in the urban
series was observed in the age groups : 6-7 and 8-11.
At the ages: 7-8 and 16-17 the body build of the boys
from Rzeszéw becomes stronger with age, whereas at the
ages 11-16 and 17-18 the development of the analysed
proportions becomes relatively stabile. In the urban series,
the strongest body build is characteristic of the 6-year-old
boys, and the weakest one of the boys aged 12 and 14.

The comparative analysis of Marty’ s index values
in the population of girls revealed the occurrence of
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przedziatach: 6-10, 11-13 oraz 17-18 r.z. obserwuje si¢
trend malejacy warto$ci wskaznika. Wzrost masywnosci
ich sylwetek wraz z wiekiem odnotowano w okresach:
10-11, 13-17 i 18-19 lat. Najsilniejsza budowa ciata
odznaczajg si¢ 6-letnie dziewczeta wiejskie, natomiast
najstabsza - badane w 13 r.z. W populacji dziewczat
miejskich warto$ci wskaznika ulegaja zmniejszeniu
w wieku: 6-10, 13-14 oraz 15-16 lat, natomiast tendencje
wzrostowg zarejestrowano w okresach: 11-13i 16-18 r.z.
W przedzialach: 10-11 i 14-15 lat analizowane propor-
cje ciala osiagaja stan stabilizacji. Najsilniejsza budowa
ciala cechujg si¢ 18-letnie dziewczeta miejskie, najstabsza
stwierdzono u badanych w odcinku ontogenezy 10-11 r.z.

W tabeli 6 zamieszczono poréwnawcze zestawienie
wartoéci wskaznika Rohrera dla chlopcow i dziewczat
wiejskich oraz miejskich. W odcinkach ontogenezy: 6-11
oraz 13-14 lat wskaznik przyjmuje mniejsze warto$ci
wsrod chlopcow wiejskich na tle badanych z Rzeszowa.
Wielko$ci bezwzglednych réznic we wskazanych okresach
wahaja sie w zakresie od: -0,01 w klasie 14-latkéw do -0,08
w9rz W 12115 rz oraz w przedziale wieku 17-18 lat
w serii wiejskiej stwierdzono nieznacznie wigksze jego
wartosci 0: 0,02; 0,03; 0,01 1 0,01 jednostki niz u chfopcow
miejskich. Wéréd 16-latkéw réznice srodowiskowe ulega-
ja wyréwnaniu do wartosci 1,16. Zastosowanie klasyfikacji
wskaznika Rohrera wg Wankego dla mezczyzn pozwolilo
na okres$lenie typow budowy ciata obu grup chtopcow.
Chlopcy wiejscy w wieku 6-9 r.z. cechujg si¢ $rednig
budowg ciala, natomiast w okresie 10-19 lat — smuklg.
W wycinkach ontogenezy: 6-9, 10-11, 12-13115-16 r.z.
w serii wiejskiej obserwuje sie smuklenie budowy ciata
wraz z wiekiem, natomiast w okresach: 11-12116-19 lat
- tendencje przeciwstawna. Rozwdj wartosci wskaznika
na ustabilizowanym poziomie zarejestrowano w okre-
sach: 9-10 i 13-15 r.z. W $wietle powyzszej klasyfikacji
6-letni chopcy miejscy cechuja si¢ tega budowg ciala,
za$§ w wieku 7-11 r.z. - $rednig. W odcinku 12-18 lat
badani z Rzeszowa reprezentuja smukty typ budowy ciafa.
W grupie chltopcéw miejskich w okresach: 6-7, 8-10,
11-12113-15 lat odnotowano wystepowanie trendu ma-
lejacego, natomiast 12-13 i 16-18 r.z. tendencji rosnacej
w zakresie warto$ci powyzszego wskaznika. Przejsciowq
stabilizacje rozwoju analizowanych proporcji wagowo-
-wzrostowych zarejestrowano w przedziatach: 7-8, 10-11
oraz 15-16 lat. W wyniku analizy poréwnawczej wykaza-
no, ze w okresach: 6-13 i 13-14 r.z. u chtopcéw wiejskich
wystepuje tendencja do gracylizacji budowy ciala na tle
grupy miejskiej. Wylacznie w 12 i 15 r.z. oraz 17-18 lat
chtopcy wiejscy cechujg sie mniej smukly sylwetka niz
rowiesnicy z Rzeszowa.

W wiekszosci analizowanych klas wieku: 6-10112-16
lat dziewczeta wiejskie charakteryzuja sie mniejszymi
$rednimi arytmetycznymi wskaznika Rohrera w porow-
naniju. badanymi z Rzeszowa. Warto$ci roznic utrzymuja
sie w zakresie od -0,01 w 12 r.z. do -0,06 w okresie 7-8

significant environmental differences. Its values are on
a much lower level in the rural series in contrast to the
urban series. The smallest difference amounting to -0,59
was noted among the 6-year- old girls, and the largest one
amounting to - 4, 79 among the 13-year-old girls. Thus, in
the whole studied stage of ontogenesis, the rural girls are
characterised by a weaker body build in comparison with
their female peers from Rzeszow. A decreasing tendency of
the index value was observed among the rural girls aged:
6-10, 11-13 and 17-18. An increase in the massiveness of
their silhouettes with age was noted at the ages: 10-11,
13-17 and 18-19. The strongest body build is typical of the
6-year-old rural girls, but the weakest one of the girls at
the age of 13. In the population of urban girls, the index
values decrease at the ages: 6-10, 13-14 and 15-16, whereas
an increasing tendency was noted at the ages: 11-13 and
16-18. In the age ranges: 10-11 and 14-15 the analysed
body proportions reach the state of stabilization. The
strongest body build is characteristic of the 18-year-old
urban girls, the weakest one was noted in the ontogenesis
section of the ages 10-11.

Table 6. shows a comparative arrangement of Rohrer’s
index values for the rural and urban boys and girls. In the
ontogenesis sections of the ages: 6-11 and 13-14 the index
takes on lower values among the rural boys against the
examined group from Rzeszéw. The quantities of absolute
differences in the indicated periods range from -0,01 in
the group of 14- year-olds to -0,08 at the age of 9. At the
ages of 12 and 15 as well as in the age range 17-18 slightly
larger values of the index : 0,02 ; 0,03; 0,01 and 0,01 units
more - were noted in the rural series than in the group
of urban boys . Among 16-year-olds the environmental
differences equalise to the value of 1,16.

The application of Wanke’s classification for men of
Rohrer’s index allowed to determine the types of the body
build of the two groups of boys. The rural boys aged 6-9
are characterised by a medium body build, whereas at the
ages of 10-19 - of a gracile body build. In the ontogenesis
sections of the rural group at the ages of : 6-9, 10-11,12-13
and 15-16 the gracilization of the body build with age
was observed, whereas at the ages : 11-12 and 16-19 the
tendency was reverse .

The index value development on a stabilized level
was noted in the age ranges : 9-10 and 13-15. In view of
the above classification, the 6-year-old urban boys are
characterised by a corpulent body build, whereas at the
ages 7-11 - by medium one. The examined from Rzeszéw
aged 12-18 represent a gracile type of the body build.
In the group of urban boys aged: 6-7, 8-10, 11-12 and
13-15 a decreasing tendency occurred, whereas at the
ages 12-13 and 16-18 an icreasing tendency was noted in
values of the above index. A temporary stabilization in the
development of the analysed weight-height proportions
was observed in the following age ranges : 7-8, 10-11 and
15-16. The comparative analysis showed that the body
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lat. Wéréd 11-latek oraz w odcinku 16-18 r.z. wielko$ci
wskaznika ksztaltuja sie na wyzszym poziomie u dziew-
czat wiejskich niz miejskich. W 11 r.z. bezwzgledna
rdznica jest rowna 0,03, natomiast 16-18 lat ich warto$ci
zmniejszaja si¢ wraz z wiekiem w zakresie od: 0,05 do 0,01
jednostki. Na podstawie klasyfikacji wskaznika Rohrera
wg Kolasy dla kobiet okreslono, ze 6-letnie dziewczeta
wiejskie charakteryzujg sie $rednim typem budowy
ciala, natomiast badane w wieku 7-19 r.z. - smuktym.
Trend malejacy warto$ci wskaznika, zaznaczajacy si¢
u dziewczat wiejskich w okresach: 6-10, 11-12i 16-17 lat,
przemawia za smukleniem budowy ciata wraz z wiekiem
badanych. Tendencje przeciwstawng — wzrost $rednich
arytmetycznych odnotowano w wycinkach: 10-11, 13-16
i18-19 lat, zas stabilizacje badanych proporcji pomiedzy:
12-13 oraz 17-18 r.z. Dziewczeta z Rzeszowa w 61 7
r.z. cechuja si¢ $rednig budowgy ciala, a w okresie 8-18
lat smukla. W serii miejskiej w odcinkach ontogenezy:
6-11 oraz 15-16 r.z. stwierdza sie tendencje do smuklenia
budowy ciata wraz z wiekiem, 11-12 lat - stabilizacje
badanych proporcji, natomiast w przedziale 12-15
i 16-18 lat — wzrost masywnosci sylwetek. W okresach:
6-10 i 13-15 r.z. dziewczeta wiejskie sa smuklejsze
anizeli miejskie rowiesnice. Wylacznie wiejskie 11-, 16-,
17- i 18-latki charakteryzuja si¢ mniej smukla budowa
ciala na tle badanych z Rzeszowa.

Dane liczbowe dla wskaznika Liviego w seriach
chtopcéw oraz dziewczat wiejskich i miejskich przed-
stawiono w tabeli 7. W wigkszo$ci badanych klas wieku:
6-11, 13-14 i w 16 r.z. chlopcy wiejscy cechuja sie
mniejszymi warto$ciami wskaznika anizeli réwiesnicy
z Rzeszowa. Wielkosci roznic wahaja si¢ w zakresie od:
-0,05 u 16-latkéw do -0,50 w 9 r.z. Wérdd: 12-, 15-, 17-
i 18-latkow $rednie arytmetyczne utrzymuja si¢ na nieco
wyzszym poziomie u chtopcéw wiejskich w poréwnaniu
z miejskimi. We wskazanych klasach wieku najmniejsza
réznice réwng 0,03 zaobserwowano w 18 r.z., najwiek-
sza o wartosci 0,11 u 12-latkéw. Wg klasyfikacji Mali-
nowskiego, Bozilowa [12] opracowanej dla wskaznika
Liviego chlopcy wiejscy w okresie 6-19 r.z. cechujg si¢
szczupla budowg ciata. W odcinkach ontogenezy: 6-11,
12-13 i 15-16 lat zaobserwowano trend do zaznaczania
si¢ stopniowo szczuplejszej budowy ciala, natomiast
w przedziatach: 11-12, 14-151 16-19 r.z. — tendencje
przeciwstawna. Stabilizacje analizowanych proporcji od-
notowano w wycinku 13-14 lat. Wéréd miejskich 6-latow
stwierdzono wystepowanie korpulentnej budowy ciata,
za$ w okresie 7-18 r.z. — szczuplej. W grupie chtopcow
z Rzeszowa trend malejacy w rozwoju powyzszych pro-
porcji ciala wystepuje w wieku: 6-12 i 13-15 lat. W wy-
cinkach: 12-13 1 15-18 lat u chfopcéw miejskich zaznacza
sie tezsza budowa ciala wraz z wiekiem. W wieku 6-11 lat
oraz w 13 r.z. chlopcy wiejscy sa znacznie szczuplejsi na
tle miejskich rowiesnikéw. Jedynie wérod: 12-, 15-, 17-
i 18-latkéw powyzsza cecha zostala stabiej zaakcentowana

build gracilization tendency occurs in the groups of rural
boys aged 6-13 and 13-14, against the urban group. It is
only at the ages of 12 and 15 as well as at the ages of 17-18
when the rural boys’ silhouettes are less gracile than the
ones of their peers from Rzeszow.

In the majority of analysed age groups : the rural girls
aged 6-10 and 12-16 are characterised by lower arithmetic
means of Rohrer’s index, in comparison with the examined
from Rzeszoéw. The difference values range from -0,01 at
the age of 12 to -0,06 at the ages 7-8. Among the 11-year-
old girls and at the ages of 16-18, the index values are on
a higher level in the group of rural girls than in the urban
girls. At the age of 11 the absolute difference amounts to
0,03, whereas at the ages of 16-18 their values decrease
with age and they range from 0,05 units to 0,01 unit. On
the basis of Kolasa’s classification for women of Rohrer’s
index it was determined that 6-year-old rural girls have
a medium type of the body build, but those examined at
the ages 7-19 - a gracile one. A decreasing tendency of
the index values occurring in the groups of rural girls
aged 6-10, 11-12 and 16-17 indicates the gracilization of
the body build with the age of the examined. The reverse
tendency - an increase in arithmetic means - was noted in
the following age groups: 10-11,13-16 and 18-19, whereas
the stabilization of the studied proportions at the ages:
12-13 and 17-18. The girls from Rzeszow at the ages of 6
and 7 are characterised by a medium body build, and at
the ages of 8-18 by a gracile one. In the urban series in
the ontogenesis sections: 6-11 and 15-16 the gracilization
with age of the body build tendency was observed, at
the ages 11-12- stabilization of the studied proportions,
whereas in the age ranges: 12-15 and 16-18- an increase
in the massiveness of silhouettes. The rural girls aged
6-10 and 13-15 are more gracile than their urban female
peers. Only the rural 11-, 16-, 17- and 18-year-old girls
are characterised by a less gracile body build, against the
examined girls from Rzeszow.

The numerical data for Livi’s index in the rural and
urban series of boys and girls are presented in table 7. In
the majority of studied age groups : 6-11, 13-14 and at
the age of 16 the rural boys are characterised by lower
values of the index than their peers from Rzeszéw. The
difference values range from -0,05 at the age of 16 to -0,50
at the age of 9. Among 12-, 15-, 17-, and 18-year-olds the
level of arithmetic means is slightly higher in the groups
of rural boys, in comparison with the urban ones. In the
indicated age groups, the smallest difference amounting to
0,03 was observed at the age of 18, the largest one with the
value of 0,11 - in the group of 12-year-olds. According to
Malinowski’s, Bozilow’s classification [12] of Livi’s index,
the rural boys aged 6-19 are characterised by a gracile
body build. In the ontogenesis sections of the ages: 6-11,
12-13 and 15-16 a tendency towards a gradually more
gracile body build was observed, whereas at the ages:
11- 12, 14-15 and 16-19 - the tendency was reverse. The
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w populacji wiejskiej niz w miejskiej. W serii wiejskiej
najbardziej szczupla budowq ciata odznaczaja sie badani
w 16 r.z., a w miejskiej w wieku 15 lat.

W grupie dziewczat wiejskich w wieku: 6-10 oraz
13-15 lat wartosci wskaznika Liviego ksztaltujg sie na
nizszym poziomie w poréwnaniu z réwiesnicami z Rze-
szowa. Wielko$ci bezwzglednych réznic w tych okresach
wahajg si¢ w granicach od: -0,07 u 12-latek do -0,42
jednostek w 7 r.z. Wiejskie: 11-, 16- i 17-latki osiagaja
wieksze warto$ci wskaznika o: 0,29; 0,31 1 0,14 anizeli
dziewczeta miejskie. W 18 r.z. réznice srodowiskowe
w zasadzie ulegajg wyréwnaniu w obu seriach. W $wietle
powyzszej klasyfikacji dla wskaznika Liviego zaréwno
wiejskie, jak i miejskie 6-latki wyrdzniajg si¢ korpulentng
budowa ciata. W pozostatych badanych klasach wieku
poréwnywane serie dziewczat charakteryzujg si¢ smukla
sylwetka. Budowa ciata dziewczat wiejskich w okresach:
6-10, 11-13 i 16-18 r.z., jak réwniez badanych z Rze-
szowa w wieku: 6-11 oraz 15-16 lat wykazuje tendencje
do szczuplenia, wraz z wiekiem. W populacji wiejskiej
najszczuplejsza sylwetke odnotowano u 10- i 13-latek,
za$ w miejskiej w 111 12 r.z. Wzrost warto$ci wskaznika,
réwnoznaczny z przybieraniem mniej szczuptej budowy
ciata, stwierdzono u dziewczat wiejskich w okresach:
10-11 i 13-16 lat, natomiast u badanych z Rzeszowa
powyzszy trend zaznacza sie w wieku 12-151i 16-18 r.z.
W przedziatach: 6-10 i 13-15 lat dziewczeta wiejskie
sa znacznie szczuplejsze w poréwnaniu z miejskimi
réwie$nicami. Z odwrotng sytuacja mamy do czynienia
w przypadku: 11-, 16- i 17-latek. W 12 i 18 r.z. obserwuje
sie zblizone proporcje ciala niezaleznie od zréznicowania
$rodowiskowego.

Dyskusja

Wysokos¢ i masa ciafa sg najczesciej stosowanymi cecha-
mi dla celéw oceny poziomu rozwoju fizycznego dzieci
i mlodziezy, jak réwniez stanu ich odzywienia. Wg WHO
te parametry naleza do pozytywnych miernikéw stanu
zdrowia.

Ksztattowanie sie $rednich warto$ci wysokosci ciata
zgodnie ze znanym gradientem $rodowiskowym odno-
towuja badacze w réznych regionach Polski od lat 60.
ubiegtego stulecia az do chwili obecnej [14-32]. Powyzsze
spostrzezenia sg zgodne z rezultatami analizy poréwnaw-
czej populacji wiejskiej z terenu Podkarpacia i miejskiej
z Rzeszowa. Rozwoj wysokosci ciata generalnie utrzymuje
si¢ na nizszym poziomie u przedstawicieli obu plci serii
wiejskiej w relacji do miejskiej, chociaz w przypadku
niektorych klas wieku réznice sg nieistotne statystycznie
(u chiopcow w 6, 12 13 1 17 r.z., za$ wsrdd dziewczat
w klasach: 6-, 9-, 10-, 13-, 15- i 18-latek). Ksztaltowanie
sie warto$ci wysokosci ciata w poréwnywanych popula-
cjach jest zgodne z ogdlnie znanymi prawidlowosciami
rozwojowymi. Wyzsze warto$ci réznic srodowiskowych
pomiedzy seriami chlopcéw w poréwnaniu z dziewczeta-

stabilization of the analysed proportions was noted at the
ages 13-14. Among the urban 6-year-olds the occurrence
of a corpulent body build was observed, whereas at the
ages 7-18 — a gracile one. In the groups of boys from
Rzeszéw, a decreasing trend in the development of the
above body proportions occurs the ages: 6-12 and 13-15.
In the groups of urban boys aged : 12-13 and 15-18 a more
corpulent with age body build can be noticed. The rural
boys aged 6-11 and 13 are much more gracile than their
urban peers. Only among 12-, 15-, 17- and 18-year-olds
of the rural population the above trait is weaker than in
the urban population. The most gracile body build in the
rural series is characteristic of 16-year-olds and in the
urban series — of 15-year-olds.

In the group of rural girls aged 6-10 and 13-15 the
values of Livi’ s index are on a lower level in comparison
with the peers from Rzeszéw. The quantities of absolute
differences in the above age groups range from -0,07
units in the group of 12-year-olds to -0,42 units at the
age of 7. The rural 11-, 16-, and 17-year-old girls reach
larger values of the index: 0,29; 0,31 and 0,14 units more
than the urban girls. At the age of 18 the environmental
differences basically equalize in both series. In view of the
above classification for Livi’ s index both rural and urban
6-year-olds are distinguished by a corpulent body build.
In the other studied age groups the compared series of
girls are characterised by gracile silhouettes. The body
build of rural girls aged: 6-10, 11-13 and 16-18, and of
the examined girls from Rzeszéw aged: 6-11 and 15-16
indicates the gracilization with age tendency. The most
gracile silhouette in the rural population is noted among
10- and 13-year-old girls, whereas in the urban population
at the ages of 11 and 12 . An increase in the index value,
tantamount to a less gracile body build, is observed
among the rural girls aged: 10-11 and 13-16, whereas
among the examined from Rzeszéw the above trend is
noticeable at the ages: 12-15 and 16-18. The rural girls
aged: 6-10 and 13-15 are much more gracile in comparison
with their urban peers. The reverse situation is observed
among: 11-, 16- and 17-year-olds. At the ages of 12 and 18
similar body proportions, regardless of the environmental
differentiation, are noticeable.

Discussion

The body height and mass are the traits which are most
frequently applied to assess the physical development
of children and youth, as well as their nutritional state.
According to WHO the parameters belong to the positive
measures of the health state.

The arrangement of the body height mean values,
according to a well-known environmental gradient has
been analysed by researchers from different regions
of Poland since the 60 ,s of the past century up to the
present time [14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25,
26, 27, 28, 29, 30, 31, 32]. The above observations are
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Tabela 1. Liczebnos¢ chtopcow i dziewczat wiejskich w poszczegdlnych klasach wiekowych

Table 1. Number of rural boys and girls in particular age classes

Wiek [lata] /Age [years] Chiopcy / Boys Dziewczeta / Girls
6 109 104
7 114 108
8 119 113
9 122 116
10 125 120
11 130 128
12 137 138
13 145 144
14 149 143
15 151 142
16 147 137
17 146 138
18 147 138
19 146 140
tacznie / Total 1887 1809

Tabela 2. Statystyczna charakterystyka wysokosci ciata (B-v) chtopcéw i dziewczat wiejskich oraz miejskich
Table 2. Statistic characteristics of body height (B-v) of rural and urban boys and girls

Wysokos¢ ciata (B-v) [cm] / Body height (B-v) [cm]
Chtopcy / Boys Wiek [latal/ Dziewczeta / Girls
wies / rural area Rzeszow (city) Age [years] wies / rural area Rzeszow (city)

X % x % X % X %
117,94 4,24 118,48 4,81 6 117,27 5,01 116,64 5,09
122,98 5,47 126,44 5,91 7 121,45 4,93 123,04 5,73
128,27 5,67 130,90 5,04 8 126,45 4,85 129,30 4,85
133,42 5,65 137,28 6,60 9 133,56 5,87 134,54 5,54
138,67 5,83 143,00 7,23 10 138,73 6,11 139,93 5,55
143,31 6,35 146,31 6,89 11 144,06 6,78 146,09 7,41
150,46 6,97 152,72 10,96 12 150,74 7,61 154,50 7,09
156,48 9,02 157,40 8,04 13 156,67 6,14 158,10 5,88
162,46 8,79 165,73 8,97 14 159,76 5,24 161,94 5,07
167,62 8,42 170,91 10,09 15 162,01 5,62 162,49 5,63
172,86 6,31 175,60 9,83 16 162,47 543 164,55 511
175,48 6,60 177,09 5,63 17 162,28 4,68 164,71 4,59
175,38 5,65 178,54 6,10 18 164,03 4,91 164,70 4,94
176,01 511 - - 19 163,66 5,57 - -

mi wskazujg na wieksza ekosensytywnos¢ przedstawicieli
plci meskiej na dziatanie czynnikéw ekologicznych, o
czym informujg réwniez prace innych autoréw [4, 16,
27,33, 34]. Tendencje do zmniejszania si¢ réznic $rodo-
wiskowych, $wiadczaca o niewielkim wplywie wielkosci
zamieszkiwanego osiedla na warto$¢ wysokosci ciala,
zaobserwowali m.in.: Kolodziej, Koziel [6], Szemik [35],
Jopkiewicz [36], Nowak-Starz [37], Bozilow i in. [38],
Cieéla [39], Mleczko i in. [40], Saczuk, Saczuk [41]. O
wiekszej wysokosci ciala wérdd badanych z populacji
wiejskich w relacji do ich miejskich réwiesnikéw donosza
niektorzy autorzy: Ignasiak i in. [18], Rodziewicz-Gruhn
[42] (w niektérych klasach wiekowych), Sliwa i in. [43].

compatible with the results of the comparative analysis
of the rural population from the Podkarpacie region and
the urban population from Rzeszéw. The body height
development generally remains on a lower level among the
rural representatives of both sexes in comparison with the
urban ones, although in some age groups the differences
are statistically insignificant ( among boys at the ages
of: 6,12,13 and 17, whereas among girls at the ages of:
6,9, 10, 13, 15 and 18). The body height mean values
arrangement in the compared groups is compatible with
the generally known developmental regularities. Higher
values of environmental differences among the series of
boys in comparison with the girls indicate that the male
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Tabela 3. Statystyczna charakterystyka masy ciata chtopcéw i dziewczat wiejskich oraz miejskich
Table 3. Statistic characteristics of body mass of rural and urban boys and girls

Masa ciata [kg] / Body mass [kg]
Chfopcy / Boys Wiek [lata] / Dziewczeta / Girls

wies / rural area Rzeszow (city) Age [years] wies$ / rural area Rzeszoéw (city)

X % X K X % X %
22,16 2,97 23,00 3,75 6 22,26 3,57 22,33 3,21
24,70 4,23 27,11 5,90 7 22,98 3,62 25,00 5,15
26,97 4,57 30,09 4,63 8 25,48 4,16 28,04 5,10
29,64 4,91 34,15 7,10 9 28,69 4,91 30,21 5,79
33,16 5,18 37,21 10,51 10 31,55 5,66 33,54 5,93
35,39 5,70 39,67 8,03 11 36,87 7,29 37,00 8,88
41,33 6,63 42,30 11,96 12 40,79 7,32 43,91 10,09
45,45 8,74 47,67 8,25 13 45,38 7,68 48,03 8,70
50,77 9,27 54,01 10,09 14 48,42 6,77 52,30 9,15
55,98 9,18 57,90 11,75 15 52,72 6,51 54,15 8,07
60,06 8,26 63,05 10,98 16 55,49 7,46 55,45 7,20
64,62 7,91 65,40 8,90 17 54,86 6,17 56,32 6,31
66,22 8,24 69,32 9,15 18 56,43 6,74 57,00 7,50
67,93 7,24 - - 19 56,79 6,19 - -

Tabela 4. Statystyczna charakterystyka obwodu klatki piersiowej (xi) chtopcéw i dziewczat wiejskich oraz miejskich
Table 4. Statistic characteristics of chest circumference (xi) of rural and urban boys and girls

Obwad klatki piersiowej (xi) [cm] / Chest circumference (xi) [cm]
Chfopcy / Boys Wiek [lata] / Dziewczeta / Girls

wie$ / rural area Rzeszow (city) Age [years] wieé / rural area Rzeszow (city)

X % X % X % X %
56,83 3,11 57,96 5,78 6 56,03 3,44 56,42 3,40
58,67 3,86 60,22 7,50 7 56,51 3,45 59,21 5,29
60,48 3,87 62,90 6,31 8 58,48 3,62 61,95 4,50
61,88 3,79 64,95 8,87 9 60,16 4,04 64,00 5,72
64,40 414 66,99 11,10 10 61,83 4,05 65,69 6,84
65,67 4,28 68,20 8,54 11 65,26 5,51 68,52 7,55
69,37 4,64 71,05 10,95 12 67,13 4,94 74,85 7,94
7117 5,19 73,50 8,09 13 68,60 5,21 76,80 7,01
74,27 5,95 77,15 7,90 14 70,26 4,43 78,25 7,60
77,63 5,56 79,74 8,58 15 72,14 3,95 78,49 6,05
79,89 5,15 82,10 7,30 16 73,43 5,28 78,61 5,70
82,35 4,49 83,71 7,33 17 74,18 4,49 80,10 4,60
83,27 4,57 84,30 5,41 18 74,39 4,84 80,45 5,15
85,18 4,84 - - 19 74,52 4,08 - -

Wg Szopy i in. [10] wysoko$¢ ciala jest cecha podlegajaca
silnej kontroli genetycznej o wskazniku odziedziczalnosci
réwnym 0,62.

Obserwacje dokonane w zakresie srodowiskowe-
go zroznicowania tempa wzrastania wysokosci ciata
w poréwnywanych seriach nie potwierdzaja wszystkich
znanych regul auksologicznych. Interesujacym pro-
blemem jest aspekt dojrzewania miodziezy wiejskiej,
takze w ujeciu pordwnawczym z populacja miejska.
Pewne trudno$ci interpretacyjne moze nastreczac
fakt wystepowania skoku pokwitaniowego wysokos$ci

representatives are more eco-sensitive to the activity of
ecological factors, which has been noted in publications
of other authors [4, 16, 27, 33, 34]. The environmental
differentiation decreasing tendency, which means that
there is a scarce influence of the housing estate size on
the body height value, was observed among others by:
Kotodziej, Koziet [6], Szemik [35], Jopkiewicz [36],
Nowak-Starz [37], Bozitow and co-authors [38], CieSla
[39], Mleczko and co-authors [40], Saczuk, Saczuk [41].
A larger body height among the examined from the rural
population in relation to their urban peers was noted
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Tabela 5. Statystyczna charakterystyka wskaznika Marty’ego chtopcéw i dziewczat wiejskich oraz miejskich

Table 5. Statistic characteristics of Marty's index of rural and urban boys and girls

Wskaznik Marty’ego [cm/cm] / Marty’s index [cm/cm]
Chtopcy / Boys Wiek [lata] / Dziewczeta / Girls
wies$ / rural area Rzeszow (city) Age [years] wies / rural area Rzeszow (city)

X % X X % X
48,20 2,33 48,92 6 47,79 2,26 48,37
47,73 2,63 47,63 7 46,55 2,18 48,12
47,16 2,40 48,05 8 46,25 2,30 47,91
46,37 2,31 47,31 9 45,05 2,33 47,57
46,46 2,62 46,85 10 44,58 2,46 46,94
45,86 2,78 46,61 11 45,30 3,23 46,9
46,13 2,67 46,52 12 44,57 2,98 48,45
45,50 2,32 46,70 13 43,79 2,95 48,58
45,72 2,91 46,55 14 44,00 2,60 48,32
46,34 2,85 46,66 15 44,55 2,39 48,3
46,24 2,80 46,75 16 45,85 3,20 47,77
46,95 2,39 47,27 17 45,43 2,73 48,63
47,51 2,60 47,22 18 45,37 2,95 48,85
48,42 2,86 - 19 45,57 2,69 -

Tabela 6. Statystyczna charakterystyka wskaznika Rohrera chtopcéw i dziewczat wiejskich oraz miejskich

Table 6. Statistic characteristics of Rohrer index of rural and urban boys and girls

Wskaznik Rohrera [g/cm?] / Rohrer index [g/cm?]
Chtopcy / Boys Wiek [lata] / Dziewczeta / Girls
wies / rural area Rzeszow (city) Age [years] wies / rural area Rzeszow (city)

X % x x K X
1,35 0,13 1,38 6 1,37 0,12 1,41
1,32 0,14 1,34 7 1,28 0,12 1,34
1,27 0,13 1,34 8 1,24 0,13 1,30
1,24 0,13 1,32 9 1,20 0,13 1,24
1,24 0,14 1,27 10 1,18 0,16 1,22
1,20 0,15 1,27 11 1,22 0,17 1,19
1,21 0,14 1,19 12 1,18 0,14 1,19
1,18 0,12 1,22 13 1,18 0,15 1,21
1,18 0,13 1,19 14 1,19 0,13 1,23
1,18 0,13 1,16 15 1,24 0,14 1,26
1,16 0,14 1,16 16 1,29 0,16 1,24
1,19 0,11 1,18 17 1,28 0,13 1,26
1,23 0,13 1,22 18 1,28 0,14 1,27
1,25 0,13 - 19 1,30 0,14 -

ciala w tym samym przedziale wiekowym pomiedzy
11-12 r.z., zaréwno wsrdd chlopcdw, jak i dziewczat
wiejskich. By¢ moze wskazane zjawisko jest efektem
wystapienia wczesniej pomiedzy 8-9 r.z. znacznego
przyrostu wysokosci ciala w grupie dziewczat lub tez
wynika z szerokiego zakresu wiekowego wkraczania
badanych w faze pokwitania.

W rezultacie przeprowadzonej analizy poréwnaw-
czej stwierdzono, ze w serii chlopcow wiejskich skok
pokwitaniowy wysoko$ci ciala pojawia sie o 2 lata weze-

by some authors: Ignasiak and others [18], Rodziewicz-
Gruhn [42] (in some age groups), Sliwa and others [43].
According to Szopa and co-authors [10] the body height
is a trait which is under a strong genetic control with 0,62
inheritance rate .

The observations on the environmental
differentiation of the body height growth rate in the
compared series do not confirm all the well known
auxological laws. The aspect of the rural youth puberty
is an interesting problem, also in comparison with the
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Tabela 7. Statystyczna charakterystyka wskaznika Liviego chtopcéw i dziewczat wiejskich oraz miejskich
Table 7. Statistic characteristics of Livi index of rural and urban boys and girls

Wskaznik Liviego [3/ /m1/Liviindex [3/g /m]
Chtopcy / Boys Wiek [lata] / Dziewczeta / Girls
wie$ / rural area Rzeszow (city) Age [years] wie$ / rural area Rzeszéw (city)

X % X X % X
23,77 0,73 24,00 6 23,92 0,70 24,14
23,61 0,85 23,76 7 23,34 0,74 23,76
23,31 0,79 23,76 8 23,21 0,80 23,50
23,13 0,81 23,63 9 22,85 0,81 23,15
23,11 0,87 23,35 10 22,70 1,01 23,05
22,86 0,97 23,31 11 23,01 1,01 22,81
22,92 0,89 22,81 12 22,76 0,91 22,83
22,72 0,74 23,04 13 22,70 0,98 22,99
22,71 0,83 22,81 14 22,77 0,85 23,09
22,76 0,84 22,63 15 23,12 0,84 23,28
22,62 0,89 22,67 16 23,44 0,97 23,17
22,84 0,71 22,75 17 23,39 0,78 23,27
23,04 0,82 23,01 18 23,36 0,86 23,37
23,16 0,78 - 19 23,47 0,85 -

Tabela 8. Bezwzgledne réznice pomiedzy wartosciami cech somatometrycznych chtopcéw wiejskich i miejskich
Table 8. Absolute differences between mean values of somatometric parameters of rural and urban boys

Parametr / Parameter
Chtopcy / Boys Wiek [lata] / Dziewczeta / Girls
(B-v) [cm] m.c.[kg] (xi) [cm] Age [years] (B-v) [cm] m.c.[kg] (xi) [cm]

-0,54 -0,84 -1,13 6 0,63 -0,07 -0,39

-3,46* -2,41% -1,15 7 -1,59* -2,02% -2,70%
-2,63* -3,12* -2,42% 8 -2,85% -2,56* -3,47*
-3,86% -4,51* -3,07* 9 -0,98 -1,52 -3,84*%
-4,33* -4,05% -2,59% 10 -1,20 -1,99% -3,86*
-3,00* -4,28% -2,53* 11 -2,03* -0,13 -3,26*
-2,26 -0,97 -1,68 12 -3,76* -3,12* -7,72*
-0,92 -2,22 -2,33% 13 -1,43 -2,65%* -8,20%
-3,27% -3,24% -2,88* 14 -2,18% -3,88* -7,99%
-3,29*% -1,92 -2,11% 15 -0,48 -1,43 -6,35%
-2,74* -2,99% -2,21* 16 -2,08* 0,04 -5,18*
-1,61 -0,78 -1,36 17 -2,43* -1,46 -5,92*
-3,16* -3,10% -1,03 18 -0,67 -0,57 -6,06*

* roznica istotna statystycznie na poziomie p<0,05 /* statistically significant difference at the level p<0,05

$niej - w 11-12 r.z., anizeli w grupie miejskich réwiesni-
kéw: 13-14 r.z. U chlopcéw wiejskich nie odnotowano
wystepowania skoku przedpokwitaniowego, zwanego tez
szkolnym, ktéry zaobserwowano u badanych z Rzeszowa
pomiedzy 6-7 r.z. Drugi istotny przyrost powyzszego
parametru o zblizonej warto$ci w poréwnywanej grupie
chtopcéw odnotowano w wieku 11-12 lat, co mogto
wplyna¢ u nich na opéznienie wieku wystgpienia skoku
pokwitaniowego.

W obu poréwnywanych populacjach dziewczat skok
pokwitaniowy obserwuje si¢ w tym samym przedziale

urban population. There may be some interpretation
problems caused by the occurrence of the pubertal body
growth spurt in the same age range of 11-12, both among
the rural boys as well as among the rural girls. The above
phenomenon may be the effect of an early large body
height increase in the group of rural girls aged 8-9,
or may be caused by a wide age range of entering the
puberty phase by the examined.

The carried out comparative analysis revealed that in
the group of rural boys, the pubertal body growth spurt
occurs 2 years earlier, at the ages of 11-12, than in the



Nowak Rozwéj somatyczny chtopcdw i dziewczat wiejskich w wieku 619 lat z wojewddztwa podkarpackiego na tle serii miejskiej 301

wiekowym (11-12 r.z.), przy czym w serii miejskiej ma
on wiekszg warto$¢ o ok. 2 cm niz w grupie wiejskie;j.
Ponadto u dziewczat wiejskich, w przeciwienstwie do
rowiesnic z Rzeszowa, zarejestrowano wystepowanie
skoku szkolnego wysokosci ciata. Ze wzgledu na pewne
odrebnosci rozwojowe zaobserwowane w zakresie proble-
matyki dojrzewania, zaréwno w samej populacji wiejskiej,
jak i miejskiej, powyzszym zalezno$ciom nalezy blizej
przyjrzec si¢ podczas wykonywania kolejnej serii badan.

Wedlug wynikéw badan masa ciata jest cecha
w mniejszym stopniu zdeterminowang przez czynniki
genetyczne anizeli wysoko$¢ ciata. Zgodnie z doniesie-
niem Szopy iin. [10] podlega ona, obok gibkosci i masy
tluszczu, najstabszej kontroli genetycznej — wskaznik
odziedziczalno$ci jest szacowany na 0,38. Natomiast
wg Sklada, Piechaczka 1976 [za:44] masa ciala jest ge-
netycznie uwarunkowana w 70-80%. Ksztaltowanie si¢
warto$ci masy ciala na nizszym poziomie w populacjach
dzieci i mlodziezy wiejskiej w poréwnaniu z miejskimi
zarejestrowalo wielu antropologéw w kraju [5, 9, 15,
19, 20, 22-32, 42, 45-49]. Powyzsze spostrzezenia zna-
lazly potwierdzenie w wynikach badan otrzymanych
w niniejszej pracy. W wiekszosci prezentowanych klas
wieku u chlopcow i dziewczat wiejskich zaznacza si¢
trend do osiggania mniejszych wartosci masy ciata
w poréwnaniu z dzie¢mi z Rzeszowa. Najwieksze roznice
$rodowiskowe zarejestrowano w okresach: 7-11, 14-16
i w 18 r.z. w serii chtopcow oraz w wieku: 8-10 i 12-14
lat wérdd dziewczat. Generalnie wieksze zréznicowanie
w zakresie warto$ci tego parametru dotyczy chlopcow
anizeli dziewczat, podobnie jak w przypadku wysokosci
ciala. Nieznaczny wplyw wielkosci miejsca zamieszkania
na powstawanie réznic w warto$ciach masy ciala, a w
konsekwencji - tendencj¢ do zmniejszania si¢ dystansu
rozwojowego w poréwnywanych populacjach, wykazato
wielu autordow [6, 14, 36-39, 41]. Dane odmienne do
zaprezentowanych w niniejszym artykule, wyrazajace
sie w ksztaltowaniu si¢ masy ciata na wyzszym poziomie
u badanych ze $rodowiska wiejskiego na tle miejskich
réwie$nikow, otrzymali: Malinowski, Stolarczyk [21],
Sliwa i in. [43] oraz Cieszkowski i in. [50] wéréd dzieci
w wieku szkolnym.

Wyniki analizy poréwnawczej wykazaly wystepo-
wanie mniejszego obwodu klatki piersiowej w populacji
wiejskiej z wojewddztwa podkarpackiego w poréwnaniu
z miejska, co szczegdlnie silnie zaznacza sie w serii dziew-
czat w okresie 13-18 r.z. Podobne rezultaty otrzymali:
Przybyta [26], Nowicki [31], Chmara-Pawliniska, Kulik-
-Nowak [32] oraz Dobrzanska i in. [51] w badaniach
dzieci i mlodziezy. Przeciwstawne dane otrzymaly
Radochonska i in. [52] w efekcie poréwnania warto$ci
wskazanego wymiaru klatki piersiowej w serii dzieci wiej-
skich z Podkarpacia (w wieku 7-13 lat) do pochodzacych
z Rzeszowa w latach 1998-2000. Przeci¢tnie wiekszy ob-
wod klatki piersiowej u przedstawicieli obu plci populacji

group of their urban peers: at the ages of 13-14. In the
group of rural boys the pre-pubertal body growth spurt,
also called the school spurt, was not observed, whereas it
was noted in the examined group from Rzeszow at the ages
6-7. The other significant increase in the above parameter
with a similar value in the compared group of boys, was
observed at the ages 11-12, which might have influenced
their pubertal growth spurt retardation.

In both compared groups of girls, the pubertal
growth spurt is observed in the same age range (at 11-
12), however in the urban series its value is about 2 cm
greater than in the rural group. Moreover, in the group
of rural girls in contrast to their peers from Rzeszow, the
school body growth spurt was observed. On account of
some developmental peculiarities observed in the range
of puberty, both within the rural population as well as
in the urban one, the studies on the above dependences
need to be continued.

On the basis of research results, the body mass is a
trait which is less determined by the genetic factors than
the body height. According to Szopa and co-authors [10]
the trait, beside the slimness and the fat mass, is under the
weakest genetic control - the estimated inheritance rate is
0,38. However, according to Sktad, Piechaczek 1976 [44]
the body mass in 70-80 % is conditioned genetically . The
arrangement of the body mass values on a lower level in
the rural groups of children and youth, in comparison
with the urban ones, was noted by many anthropologists
in Poland [5, 9, 15, 19, 20, 22-32, 42, 45-49]. The above
observations were supported by the research results
obtained in this study. In the majority of the presented
age groups among the rural boys and girls, the trend to
gain lower body mass values is indicated, in comparison
with the children from Rzeszow.

The greatest environmental differences were registered
in the following age groups: 7-11, 14-16 and at 18 in the
series of boys and at the ages: 8-10 and 12-14 among the
girls. In general, greater differentiation within the values
of the parameter occurs among the boys, than among the
girls, the same occurs in the body mass case. A scarce
influence of the place of residence size on the occurrence
of differences in the body mass values, and consequently
- the tendency to decrease the developmental differences
in the compared groups, was noted by many authors [6,
14, 36-39, 41]. Data different to the presented in this
study- shaping the body mass on a higher level in the
group of rural school children in comparison with their
urban peers, were obtained by: Malinowski, Stolarczyk
[21], Sliwa and co-authors [43] and Cieszkowski and
co-authors [50].

The results of the comparative analysis indicated a
smaller chest circumference in the rural population of
Podkarpacie Province, in comparison with the urban
population, which is especially significantly noticeable in
the series of girls aged 13-18. Similar results in the studies
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wiejskiej w relacji do miejskiej potwierdzity réwniez prace
innych autordw [22, 28, 29, 47, 53]. Wieksza warto$¢ wy-
miaru szeroko$ciowego klatki piersiowej u mieszkancow
osiedli wiejskich na tle populacji miejskiej, odnotowat
Gworys [1978 za: [54]]. Nieznaczny stopien zréznico-
wania srodowiskowego w zakresie wielkosci tej cechy
zaobserwowali: Cie$la [39] oraz Chrzastek-Spruch i in.
[55]. Rozwdj klatki piersiowej pozostaje w $cistej korelacji
z pojemnoscia pluc, jak réwniez z innymi wymiarami
ciafa, tj. wysokos¢ czy masa ciala. Pojemnos¢ zyciowa
pluc wykazuje wysoki dodatni wspoélczynnik korelacji
z wielko$cig ciala, zwlaszcza z jego powierzchnig. Roz-
woj pojemnosci ptuc cisle jest zwiazany z warunkami
srodowiska — na nizszym poziomie przebiega u dzieci
i mlodziezy wiejskiej w poréwnaniu z miejska [56]. Wy-
niki badan nad zjawiskiem trendu sekularnego w ciagu
ostatnich 30 lat na Podkarpaciu wykazaly wystepowanie
akeeleracji rozwoju obwodu klatki piersiowej w populacji
rzeszowskiej (1988/89-2003/04) [57] oraz regresji tego
parametru w grupie dzieci ze wsi podrzeszowskich
(1988/89-2003/04) [58]. Powyzsze zmiany moga wyjasni¢
roznice $rodowiskowe w zakresie analizowanej cechy
otrzymane w niniejszej pracy. Zaobserwowane roznice
prawdopodobnie wiazg si¢ z nizszym standardem zycia,
czy tez mniejszg aktywnoscia fizyczng mlodziezy wiejskiej
w poréwnaniu z miejskimi réwiesnikami.

Mniejsze warto$ci przedstawionych parametréw
somatometrycznych w populacji wiejskiej z Podkarpacia
w poréwnaniu z miejskg zapewne wynikajg z szeregu
réznic spoteczno-ekonomicznych wystepujacych w pol-
skim spoleczenstwie, tj. nizszy status wyksztalceniowo-
-zawodowy rodzicow w srodowisku wiejskim, brak
znajomosci zasad racjonalnego zywienia (mniejsza
czesto$¢ spozywania positkdw, ich mniejsza warto$¢ od-
zywcza i kalorycznosé), obecno$¢ gospodarstwa rolnego
(w ktérym dzieci czesto sg angazowane do wykonywania
1zejszej badz cigzszej pracy fizycznej), wiekszy odsetek
bezrobocia na terenie gmin wiejskich, lub tez wyzsza
dzietno$¢ rodzin [Malinowski 1989 za: [32]].

Nizszy poziom rozwoju fizycznego u dzieci
i mlodziezy wiejskiej w poréwnaniu z miejska obser-
wowano w niektérych krajach europejskich, zwlaszcza
wchodzacych w sklad bytego bloku wschodniego, jak
réwniez na innych kontynentach. Mniejsze wartosci,
m.in. wysokosci i masy ciala wykazali Eibeniin. [59] na
Wegrzech w populacji chtopcéw i dziewczat wiejskich
w wieku 3-18 lat na tle serii miejskiej. Ocena anali-
zowanych cech metrycznych z zastosowaniem siatek
centylowych Hungarian National Growth and Physical
Fitness Study pozwala na stwierdzenie, ze $rednie
arytmetyczne wysoko$ci i masy ciata dla dzieci oraz
miodziezy wiejskiej znajdowaly sie na ogot ponizej 50
C, za$ dla miejskiej — powyzej 50 C.

Znamienne statystycznie mniejsze warto$ci anali-
zowanych cech odnotowano réwniez u dzieci wiejskich

of children and youth were obtained by: Przybyta [26],
Nowicki [31], Chmara-Pawlinska, Kulik-Nowak [32] and
Dobrzanska and co-authors [51]. The contrasting data
were obtained by Radochonska and co-authors [52], as
an effect of the comparison of a selected chest dimension
in the series of rural children from Podkarpacie (aged
7-13) against the children from Rzeszéw in the years
1998-2000. An approximately larger chest circumference
among the representatives of both sexes in the rural
population in relation to the urban population, was also
confirmed by the studies of other authors [22, 28, 29, 47,
53]. A greater value of the chest width dimension among
the inhabitants of rural settlements against the urban
population was noted by Gworys [1978 [54] ]. A scarce
degree of the environmental differentiation within the trait
size was observed by: Ciesla [39] and Chrzastek-Spruch
and co-authors [55]. The chest development is strongly
correlated with the lung capacity, as well as with other
body dimensions, i.e. the body height or the body mass.

The lung capacity indicates high positive correlation
coeflicient with the body size, especially with its surface.
The lung capacity development is strongly connected
with the environmental conditions- it is on a lower level
among the rural children and youth in comparison with
the urban population [56]. The research results on the
phenomenon of the secular trend during the last 30 years
in Podkarpacie have revealed the acceleration of the chest
circumference development in Rzeszow population
(1988/89-2003/04) [57] and the parameter ,s regression
in the group of children from the rural regions of Rzeszéw
(1988/89-2003/04) [58]. The above changes may explain
the environmental differences within the analysed trait,
obtained in this study. The observed differences are
probably connected with a lower standard of life, or with
a smaller amount of physical activity of the rural youth
in comparison with its urban peers.

The smaller values of the presented somatometric
parameters in the rural population from Podkarpacie,
in comparison with the urban population, must result
from numerous socio-economic differences in the Polish
society, i.e. a lower educational - occupational status of
parents from the rural environment, the lack of knowledge
of rational nutrition principles (smaller frequency of meals
intake, their smaller nutritional value and caloricity), a
farm (in which children are often involved to perform
lighter or harder physical work), a higher pecentage of
unemployment, or a greater number of children in families
[ Malinowski 1989 [32]].

A lower level of the physical development in the rural
groups of children and youth, in comparison with the
urban groups, was observed in some European countries,
especially in the ones from the former Eastern Bloc, as
well as on other continents. Smaller values of e.g the
body height or the body mass, in the population of the
Hungarian rural boys and girls aged 3-18 against the
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w przedziale wieku 6-13 r.z. z poludniowego Meksyku
(Oaxaca) w poréwnaniu z serig miejska [60].

Dziewczeta z wiejskiego obszaru Pauri Garhwal
w Indiach w okresie 5-12 lat réwniez wykazywaly na ogét
mniejsza wysoko$¢ i mase ciala w poréwnaniu z dobrze
odzywionymi dziewczetami indyjskimi, miejskimi oraz
amerykanskimi [61]. Podobne dane otrzymali Chaturvedi
iin. [62] w efekcie badan przeprowadzonych w indyjskim
regionie wiejskim Rajasthan wérdd dziewczat w wieku
10-18 lat pochodzacych z rodzin o niskim statusie so-
cjoekonomicznym. U badanych stwierdzono znacznie
mniejsze warto$ci wysokosci, masy ciata i obwodu klatki
piersiowej na tle dziewczat pochodzacych z warstwy
wyzej sytuowane;j.

W wyniku badan Luo i in. [63], zrealizowanych
w Prowincji Hunan w Chinach wéréd 15-18-letniej
meskiej i zenskiej mlodziezy zarejestrowano, ze przed-
stawiciele populacji wiejskiej byli znacznie nizsi niz
miejscy réwnolatkowie. Wskazane zjawisko odnoto-
wano zaré6wno w serii z 1990, jak i 2000 r. W grupach
chinskich dzieci w wieku 0-7 r.z. pochodzacych z re-
gionu Mainland stwierdzono réznice w zakresie war-
tosci trzech cech morfologicznych - wysokosci, masy
ciata i obwodu klatki piersiowej pomiedzy badanymi
reprezentujacymi srodowisko: miejskie, malomiejskie
i wiejskie. Zaobserwowano konsekwentng gradacje
w relacji do wartosci badanych parametréw: od naj-
wiekszych wartosci u chlopcéw i dziewczat miejskich
do najmniejszych u wiejskich w badaniach z lat 1995
oraz 2005-06 [64].

W populacji dzieci i mtodziezy nowozelandzkiej
w wieku 5-15 lat [65] wykazano réwniez mniejszg mas¢
ciala u chlopcow i dziewczat wiejskich na tle réwie$nikow
z miasta. W zakresie wysokosci ciala nie stwierdzono
zdecydowanych réznic pomiedzy poréwnywanymi
seriami — chlopcy wiejscy byli wyzsi od miejskich o 0,3
cm, za$ dziewczeta wiejskie — nizsze o taka sama warto$¢
od miejskich réwiesnic.

Brak istotnych roznic srodowiskowych w relacji do
wysokosci i masy ciata odnotowali Talabi i in. [66] wsrod
dzieci nigeryjskich ze szkot podstawowych (Kwara State).
Natomiast wyniki badan pokazaly wystepowanie znacz-
nie mniejszych wartosci innych parametréw, tj. procent
tluszczu w ciele i LBM w populacji wiejskiej, $wiadcza-
cych o ich wiekszej aktywno$ci fizycznej, w poréwnaniu
z badanymi z miasta.

Typologia budowy ciala jest niezbedna do komplek-
sowej oceny stanu rozwoju fizycznego badanej populacji.
Jest ona wykorzystywana zaréwno przez antropologdw,
lekarzy, dietetykow czy tez nauczycieli wychowania fi-
zycznego. Ksztaltowanie si¢ proporgji ciafa i ich zmiany
w rozwoju osobniczym mozna szczegétowo okresli¢ za
pomoca wskaznikow [67].

W analizie wskaznikow ocenia si¢ jednostki, w jakich
wyrazane sg warto$ci tych wskaznikéw. Wskaznik Roh-

urban series, were noted by Eiben and co-authors [59].
The assessment of the analysed metrical traits, with the
application of Hungarian National Growth and Physical
Fitness Study centile charts, allows to conclude that
arithmetic means of the body height and mass for the rural
children and youth were generally below the 50 centile,
whereas for the urban series — above the 50™ centile.

Statistically significant smaller values of the analysed
traits were also noted in the groups of rural children aged
6-13 from southern Mexico ( Oaxaca ), in comparison
with the urban series, [60].

Also the girls from the rural region of Pauri Garhwal
in India, aged 5-12, generally indicated a smaller body
height and body mass, in comparison with the well-
nourished urban Indian girls and with the American
ones [61]. Similar data were obtained by Chaturvedi and
co-authors [62], on the basis of research conducted in the
Indian rural region of Rajasthan, among the girls aged
10-18 coming from families with a low socio-economic
status. The examined girls indicated significantly lower
values of the body height, the body mass and the chest
circumference in comparison with the girls coming from
a socially higher class.

The research conducted in Hunan Province in China
by Luo and co-authors [63], among the male and female
youth aged 15-18, showed that the representatives of the
rural population were much shorter than their urban
peers. The above result was noted in both series from the
years 1990 and 2000. In the groups of Chinese children
aged 0-7, coming from the region of Mainland, the
following differences in three morphological traits - the
body height, the body mass and the chest circumference,
were noted among the examined inhabitants of cities,
small towns and villages. The consistent gradation in
relation to the values of the examined parameters was
observed: from the highest values among the urban boys
and girls to the lowest ones among the rural groups in
research from the years: 1995 and 2005-06 [64].

In the population of children and youth from New
Zealand, aged 5-15 [65], a smaller body mass among
the rural boys and girls against their urban peers was
observed. There were no significant differences observed
among the compared groups in the body height - the rural
boys were 0,3 cm taller than the urban ones, whereas the
rural girls were 0,3 cm shorter than their urban peers.

The lack of significant environmental differences
in relation to the body height and mass, among the
Nigerian primary school children ( Kwara State ), was
noted by Talabi and co-authors [66]. The research revealed,
however, much lower values of other parameters, i.e.
the percentage of fat in the body and LBM in the rural
population, which meant that they were more physically
active than the examined urban groups.

The body build typology is indispensable to the
complex assessment of the physical development state
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rera dostarcza informacji o tym, jaka cze¢$¢ masy ciala
osobnika przypada na cm?® sze$cianu o boku réwnym
wysokosci jego ciala. Pozwala on na oceng istotnego
elementu budowy ciata - smuklo$ci. Natomiast wskaznik
Liviego, definiowany w jednostkach g®***/cm, podobnie
jak wskaznik Queteleta I — w g/cm, pod wzgledem fi-
zykalnym nalezy interpretowac jako odpowiedni cigzar
ciala (masa ciata) osobnika przypadajacy na cm jego
wysokos$ci. Wskaznik Liviego stuzy do okreslania budowy
ciata wg klasyfikacji Malinowskiego, Bozitowa lub wg
Curtisa - na typy konstytucjonalne Kretschmera. Odmia-
ng wskaznika Queteleta I - chronologicznie pierwszego
wskaznika wagowo-wzrostowego jest BMI zalecany przez
amerykanskich ekspertéw do oceny otylosci w badaniach
przesiewowych. W przypadku BMI, wyrazanym w kg/
m?, faktycznie mamy do czynienia z ci$nieniem wywie-
ranym przez osobnika o okreslonej masie ciata na obszar
o powierzchni réwnej kwadratowi jego wysokosci [68].
Dane pochodzace z literatury wskazujg, ze o znacznej
przydatnosci wskaznikéw do oceny stanu pacjentdéw
$wiadczy wysoki wspoétczynnik korelacji pomiedzy
warto$ciami wskaznikéw a masg ich ciafa. Na podsta-
wie skonstruowanych modeli empirycznego i losowego
najsilniejszg korelacje pomiedzy wartosciag wskaznika
amasa ciala zarejestrowano w przypadku WMC (wskaz-
nika Ksigzyka w kg"** - cm"**) i WQ [, stabszg - BMI,
najstabsza - HBSI (wskaznika Lebiedowskiej) i wskaznika
Rohrera. Optymalny wskaznik wagowo-wzrostowy powi-
nien spetnia¢ warunek, zgodnie z ktérym wspoétczynnik
korelacji pomiedzy wartoscig wskaznika a masg ciala
bedzie réwny wspdtczynnikowi alienacji. Analiza danych
wykazala, Ze najblizszym spelnienia tego warunku jest
wskaznik Rohrera, zatem, zdaniem autordw, jest najbar-
dziej pomocny w ocenie stanu odzywienia [68]. Podobne
stanowisko zajmujg Krzyzaniak i in. [69], wg ktérych
wskazniki Rohrera, BMI i Queteleta pomimo pewnych
ograniczen sg uwazane za dobre mierniki oceny otytosci
zaréwno w badaniach klinicznych, jak i teoretycznych.
Warto$ci wskaznika Rohrera wskazuja, Ze w okresie
6-14 lat u chlopcow, zas u dziewczat do 15 r.z., smuklej-
sza budowg ciata na ogoét charakteryzuja sie badani ze
srodowiska wiejskiego w wojewodztwie podkarpackim
w poréwnaniu z serig miejska. U chtopcoéw wiejskich
w wycinku ontogenezy 15-18 r.z., zas§ wérdd dziewczat
16-18 lat stwierdza si¢ tendencje do wyréwnywania badz
wystepowania wiekszych $rednich arytmetycznych tego
wskaznika w relacji do ich réwie$nikdéw z Rzeszowa.
Otrzymane dane sg sprzeczne z wynikami badan Bozi-
fowaiin. [38] - bardziej krepa budowe ciata zaobserwo-
wano wsérdd przedstawicieli obu pici populacji wiejskie;j.
Zaznaczanie sie powyzszej tendencji, zwlaszcza w grupie
dziewczat, prawdopodobnie wigze si¢ z modg na szczuply
sylwetke, obserwowang zwlaszcza w o$rodkach miej-
skich, niz w $rodowiskach wiejskich, co sugeruja m.in.
Malinowski, Stolarczyk [21]. Zaprezentowane wyniki

of the examined population. It is used by anthropologists,
physicians, dietitians or teachers of physical education.
The body proportions formation and their changes in
the individual development can be determined in detail
by indices [67].

The index analysis assesses units of the index values.
Rohrer’s index informs how much of the individual’s body
mass is in cm’ of the cube, whose side is equal to his/her
body height. It allows to assess a significant element of the
body build - gracility. However, Livi’s index defined in the
units of g****/cm, as well as Quetelet’s index I - measured
by g/cm, in the physical interpretation is the ratio of the
individual’s body weight (the body mass) to 1 cm of his/
her height. Livi’s index is applied to determine the body
build according to Malinowski’s, Bozitow’s classification or
according to Curtis-Kretschmer’s constitutional types. The
modification of Quetelet’s index I - the chronologically first
weight-height index - is BMI recommended by American
experts to assess obesity in screening examinations. BMI
measured by kg/m? can be defined as the individual’s body
mass pressure exerted on the surface equal to the square
of his/her height [68]. Data from publications indicate
that high correlation coefficient between the values of
indices and their body mass makes the indices very useful
in the assessment of patients, state. On the basis of the
constructed empirical and random models, the strongest
correlation between the index value and the body mass
was registered in WMC ( KsigzyK’s index measured by kg
1425 cm 1275)and WQ 1, a weaker correlation — in BMI, the
weakest one in HBSI (Lebiedowska’s index) and Rohrer’s
index. Ideal weight — height index should satisty the
condition according to which the correlation coefficient
between the index value and the body mass will be equal
to alienation coefficient. The data analysis showed that
the closest to satisfy this condition is Rohrer’s index, so
according to some authors, it is the most suitable for the
assessment of the state of nutrition [68]. Krzyzaniak and
co-authors [69] have a similar stance, and according to
them Rohrer’s, BMI and Quetelet’ s indices, despite a few
limitations, are considered as good measures in the obesity
assessment, both in clinical as well as in theoretical studies.

The values of Rohrer’s index indicate that, among the
boys aged 6-14 and in the group of girls up to the age of 15,
a more gracile body build is characteristic of the examined
from the rural environment of Podkarpacie Province,
in comparison with the urban series. Among the rural
boys in the ontogenesis section of the ages 15-18, and
among the girls at the ages of 16-18, there is a tendency
towards the equalization or the occurrence of higher
arithmetic means of the index, in relation to their peers
from Rzeszow. The obtained data are contradictory to the
results of Bozilow’s and co-authors’ research [38] — a more
stocky body build was observed among the representatives
of both sexes of the rural population. The occurrence
of the above tendency, especially in the group of girls,
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badan wlasnych nie do konca potwierdzajg dane z terenu
Podkarpacia (1998-2000) otrzymane przez Radochonska
iin. [70]. Dzieci wiejskie w okresie 7-13 lat wykazywaly
tendencje wystepowania mniej smuklej sylwetki w relacji
do swoich miejskich réwiesnikow.

Wsrod dziewczat wiejskich z terenu Podkarpacia naj-
bardziej smukla budowa ciala charakteryzuja si¢ badane
w 10 i 13 r.z., natomiast w serii miejskiej: 11- i 12-latki.
Wyniki badan wlasnych cze¢$ciowo potwierdzajg dane
otrzymane przez Migasiewicza [66] oraz Burdukiewicz
[71], wg ktorych najsmuklejszymi sylwetkami odznaczaja
sie 11-letnie dzieci niezaleznie od przynaleznos$ci do
grupy plci. Doniesienia wymienionych autoréw nie wy-
kazuja zgodnosci z rezultatami otrzymanymi w tej pracy
dla grupy chlopcéw - najbardziej smukta budowg ciata
wyrdzniajg si¢ wiejscy 16-latkowie i miejscy 15-latkowie.

W serii chlopcéw wiejskich i z Rzeszowa w okresie
6-16 lat obserwuje sie ogo6lna (chociaz niestalg) tenden-
cje spadkowg wartosci wskaznika Rohrera, natomiast
powyzej 16 r.z. do konica badanego okresu ontogenezy
- trend wzrostowy. Powyzszy spadek smuklosci budowy
ciala u chtopcéw moze by¢ zwigzany z przyrostem masy
mie$niowej w fazie dorastania, o czym donosza m.in.
dane Wolanskiego [56]. W grupie dziewczat wiejskich
trend malejacy $rednich arytmetycznych na ogét stwier-
dza sie¢ w przedziale wieku 6-13 lat, wzrost pomiedzy
13-16 1.2., za$ stabilizacje w odcinku 16-19 lat. Natomiast
w populacji dziewczat z Rzeszowa generalnie tendencje
spadkowg wartosci wskaznika odnotowano w okresie
6-11 lat, a rosnacg 12-18 r.z. Podobne rezultaty badan
dotyczace ogdlnego trendu malejacego wskaznika Roh-
rera, zwlaszcza w odniesieniu do populacji dziewczat
wiejskich z Podkarpacia, otrzymat Migasiewicz [66]
w wieku 7,5-13,5 lat. Zaobserwowany spadek smuklosci
budowy ciala u dziewczat z poréwnywanych populacji
zapewne wiaze si¢ z przyrostem tkanki ttuszczowej
pomiedzy 13-16 r.z. w serii wiejskiej oraz 12-15116-18
lat w grupie miejskiej. Powyzsze spostrzezenie upraw-
dopodabnia fakt, iz od 10 r.z. do konca analizowanego
okresu ontogenezy ksztalt wykreséw prezentujgcych
rozwoj wartosci wskaznika Rohrera oraz catkowitego
ottuszczenia (sumy trzech faldéw skérno-ttuszczowych:
nad m. triceps brachii, na brzuchu i pod dolnym katem
topatki) zamieszczonych w artykule Nowak [13] w obu
seriach dziewczat jest zblizony. Powyzsze stwierdzenie
pozwala na wnioskowanie o znacznym wplywie rozwoju
podskdrnego otluszczenia u dziewczat od ok. 10 r.z. na
ksztattowanie si¢ ich budowy ciata.

Wg klasyfikacji zastosowanej dla celow interpretacji
wskaznika Liviego u przedstawicieli obu pici populacji
wiejskiej i miejskiej w wigkszosci analizowanych klas
wieku (z wyjatkiem dziewczat wiejskich w 6 r.z. oraz
miejskich 6-latkéw) obserwuje si¢ szczupta budowe
ciata. Na ogoét badanych ze srodowiska wiejskiego
charakteryzuje szczuplejsza budowa ciala anizeli

may be connected with the fact that a slim silhouette is
trendy, and it is noticeable more in cities and towns than
in villages, which is noted by e.g. Malinowski, Stolarczyk
[21]. The presented results of the author of this study
do not entirely confirm the data from the Podkarpacie
region (1998-2000), obtained by Radochonska and co-
authors [70]. The rural children aged 7-13 indicated the
tendency towards a less gracile silhouette, in relation to
their urban peers.

The most gracile body build is characteristic of the
examined rural girls aged 10-13 from the Podkarpacie
region, whereas in the urban series - the girls at the
ages of 11-12. The results of the author’s research partly
support the data obtained by Migasiewicz [66] and
Burdukiewicz [71], according to whom the most gracile
silhouettes are characteristic of the 11-year-old children,
irrespective of the sex group. The obtained results of the
above- mentioned authors are not compatible with the
results of this study obtained for the group of boys - the
most gracile body build is characteristic of 16-year-old
rural boys and 15-year-old urban boys.

In the series of boys aged 6-16 from villages and from
Rzeszéw, a general (but not steady) decline tendency of
Rohrer’s index is observed, whereas above the age of 16
till the end of the ontogenesis stage — a rising trend. The
above decline in the body build gracility among the boys,
may be connected with an increase in the muscle mass
in the adolescence phase, according to e.g. Wolanski’s
data [56]. The decreasing trend in arithmetic means is
generally observed in the group of rural girls aged 6-13,
their increase — at the ages of 13-16, and their stabilization
at the ages of 16-19. In the population of the girls from
Rzeszéw, however, the declining tendency in the index
values was generally observed at the ages of 6-11, and their
increase at the ages of 12-18. Similar results of research on
the general decreasing trend of Rohrer’s index, especially in
relation to the rural girls aged 7,5 13,5 from Podkarpacie,
were obtained by Migasiewicz [66]. The observed decline
in the body build gracility in the compared series of girls
must be connected with the adipose tissue increase in the
rural group at the ages of 13-16, and in the urban group
at the ages of 12-15 and 16-18. The above observation is
supported by the fact that from the age of 10 till the end
of the analysed ontogenesis stage in both series of girls,
the shape of graphs (in Nowak’s publication [13]) which
present the development of Rohrer’s index values, and the
total adiposity (a sum of three skinfolds: over m. triceps
brachii, on the abdomen and at the lower subscapular
site) is similar. The above statement allows to conclude
that there is a significant influence of the subcutaneous
adiposity development, in the group of girls from about
the age of 10, on their body build shaping.

According to the classification applied for the
interpretation of Livi’s index in the representatives of
both sexes from the rural and urban population, in the
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rowie$nikow z Rzeszowa. Zatem powyzsze dane sg
kompatybilne z wartosciami wskaznika Rohrera -
smuklejszymi sylwetkami odznaczajg si¢ badani z serii
wiejskiej w poréwnaniu z miejska.

W s$wietle klasyfikacji wskaznika Martyego stabsza
budowgq ciata cechujg si¢ dzieci i mlodziez wiejska na tle
badanych z Rzeszowa. Szczegdlnie duze zréznicowanie
$rodowiskowe jest zauwazalne w grupie dziewczat.
Wryzsze warto$ci wskaznika przemawiaja za wigksza
wydolnoscig oddechowa populacji miejskiej. Otrzymane
dane pozostaja w opozycji do rezultatéw badan Bozitowa
iin. [38].

Wyniki badan wtasnych odniesiono do tych zapre-
zentowanych przez innych autoréw dotyczacych mlodzie-
zy akademickiej. Powyzszy zabieg mial na celu oddanie
specyfiki rozwoju somatycznego ludnosci wiejskiej oraz
miejskiej.

Zgodno$¢ z danymi przedstawionymi w tej pracy
w zakresie wysoko$ci ciala wykazano w kilku publika-
cjach. Przecietnie mniejsze warto$ci powyzszego para-
metru w grupie mlodziezy akademickiej pochodzacej
ze Srodowiska wiejskiego w poréwnaniu z miejskimi
studentami stwierdzit: Asienkiewicz [72, 73] i Asienkie-
wicz [74] w grupie mezczyzn. Wymienione tendencje
znalazly potwierdzenie w badaniach innych autoréw
[Gworys 1978, Kolasa 1997, Malinowski, Jeziorek 1992,
Wojtowicz 1993 za: [54]]. Wigksza wysokos¢ ciata w po-
pulacji wiejskiej w poréwnaniu z miejska zarejestrowat
Asienkiewicz [74] w grupie studentek.

Wryniki niezgodne z przedstawionymi w niniejszej
pracy w odniesieniu do masy ciata wykazano w kilku
artykutach. Nieznaczny wplyw miejsca zamieszkania na
warto$ci analizowanej cechy wérdd studentow, zwlaszcza
w grupie kobiet, zaobserwowali niektorzy autorzy [Ko-
lasa 1997, Wiectaw, Plat 1998, Wojtowicz 1993 za: [54]].
Natomiast wi¢ksza mase ciata u badanych ze srodowiska
wiejskiego, w poréwnaniu z serig miejska, odnotowat —
w grupie mlodziezy akademickiej — Asienkiewicz [72],
natomiast wylacznie wsrod studentek Asienkiewicz [74].

Generalnie w populacji wiejskiej z regionu Pod-
karpacia zarejestrowano mniejsze wartosci wskaznika
Rohrera na tle grupy miejskiej. Oznacza to, iz bardziej
smukta budowg ciata cechujg si¢ dzieci ze $srodowiska
wiejskiego. Wyjatek stanowig m.in. badani reprezentujacy
najwyzsze klasy wiekowe, w ktorych stwierdza sie tenden-
cje do wyréwnywania badz ksztaltowania sie wielkosci
tego wskaznika na wyzszym poziomie w serii wiejskie;.
Zjawisko wystepowania smuklejszej budowy ciala wirod
studentéw pochodzacych z miast, w poréwnaniu z miesz-
karicami wsi, odnotowato wielu autoréw [Gworys 1978,
Wiectaw, Plat 1998, Wojtowicz 1993 za: [54]].

Whioski
1. W wyniku analizy poréwnawczej serii wiejskiej
z Podkarpacia z miejska wykazano wystepowanie

majority of analysed age groups (apart from rural girls
at the age of 6 and the urban 6-year-olds) a slim body
build is observed. In general, the examined from the
rural environment are characterised by a slimmer body
build than their peers from Rzeszéw. Thus, the above data
are compatible with the Rohrer’s index values - a more
gracile body build is characteristic of the examined from
the rural series than the urban series.

According to Marty’s index classification, the
rural children and youth have a weaker body build
than the examined from Rzeszéw. A significantly
large environmental differentiation is noticeable in
the group of girls. The higher index values indicate a
greater breathing efficiency of the urban population.
The obtained data are contrary to the research results
of Bozitow and co-authors [38].

The results of the author’s research were related to the
ones presented by other authors, concerning academic
youth. The aim of this was to show a peculiar character
of the somatic development in the the rural and urban
population.

The compatibility with the data within the body height
presented in this study was shown in a few publications.
Approximately smaller values of the above parameter
in the group of academic youth coming from the rural
environment, in comparison with the group of urban
students, were noted by Asienkiewicz [72, 73] and in the
group of men by Asienkiewicz [74]. The above-mentioned
tendencies were confirmed by the research of other authors
[Gworys 1978, Kolasa 1997, Malinowski, Jeziorek 1992,
Woéjtowicz 1993 [54]]. A greater body height in the rural
population in comparison with the urban population,
among female students, was noted by Asienkiewicz [74].

The body mass results, incompatible with the ones
presented in this study, were shown in a few publications.
A scarce influence of the place of residence on the values
of the analysed trait, among students and especially in the
group of women, was observed by some authors [Kolasa
1997, Wigclaw, Plat 1998, Wojtowicz 1993 [54]]. However,
a greater body mass in the examined from the rural
environment, in comparison with the urban series - in the
group of academic youth- was noted by Asienkiewicz [72],
but only among female students by Asienkiewicz [74].

In general, in the rural population from the
Podkarpacie region against the urban series, lower values
of Rohrer’s index were recorded. This means that children
from the rural environment are charecterised by a more
gracile body build. The exception are the examined
representatives of the oldest age groups, who indicate the
tendency towards equalization or higher level of the index
values in the rural series. The occurrence of a more gracile
body build among the urban students, in comparison with
the village residents, was noted by many authors [Gworys
1978, Wiectaw, Plat 1998, Wojtowicz 1993 [54]].
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kontrastow $rodowiskowych w rozwoju fizycznym
dzieci i mltodziezy, co wynika ze zréznicowania
poziomu ich zycia i przemawia za koniecznoscia
kontynuowania powyzszych badan w $rodowisku
wiejskim.

W populacji wiejskiej stwierdzono wystepowanie
stabszej budowy ciata (z wyjatkiem 7- i 18-letnich
chlopcéw) na tle rowiesnikow z Rzeszowa (wskaznik
Martyego).

W okresie 6-11 lat i w 13 r.z. u chlopcéw wiejskich
odnotowano smuklejsza budowe ciata, w 121 15 r.z.
oraz 17-18 lat - trend przeciwstawny niz w serii
miejskiej, zas w klasach: 14- i 16-latkéw przyblizone
proporcje ciata. W przedziatach wieku: 6-10113-15
lat dziewczeta wiejskie cechuja si¢ smuklejszymi
sylwetkami, w: 11, 16 i 17 r.z. - masywniejszymi na
tle badanych z Rzeszowa, za$ wsrod: 12- i 18-latek -
poréwnywalne proporcje ciata (wskazniki Rohrera
i Liviego).

Conclusions

1.

The comparative analysis of the rural series from
Podkarpacie with the urban group showed the
occurrence of environmental contrasts in the physical
development of children and youth, which results
from their differentiated standard of living, and
means that the studies in the rural environment need
to be continued.

The occurrence of a weaker body build (with the
exception of 7- and 18-year-old boys) in the rural
population in comparison with peers from Rzeszéw
(Marty’s index) was observed.

In the group of rural boys aged 6-11 and at the age of
13 — a more gracile body build was recorded, at the
ages of 12 and 15 as well as at the ages of 17-18 — a
trend opposite to the urban series, whereas among
14- and 16-year-olds similar body proportions. The
rural girls aged 6-10 and 13-15 are characterised by
more gracile silhouettes, at the ages of: 11, 16 and
17 - they have more massive silhouettes than the
examined ones from Rzeszéw, whereas among the
12- and 18-year-old girls the body proportions are
comparable (Rohrer’s and Livi’s indices) .
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STRESZCZENIE

Wstep: Staphylococcus aureus jest patogenem, ktéry moze
wywotywac szerokie spektrum choréb od wzglednie tagod-
nych zakazen skory do zagrazajacych zyciu choréb uktado-
wych. Badanie przeprowadzono w celu oceny klonalnosci
meticylinoopornych izolatéw S. aureus (MRSA) w wybranych
polskich szpitalach.

Materiat i metoda: Kolekcja szczepéw sktadata sie ze 183
meticylinoopornych izolatéw S. aureus (MRSA) i 4 meticy-
linowrazliwych izolatéw S. aureus (MSSA) z lat 2002-2005.
Izolaty pochodzity z 29 szpitali. Oczyszczony catkowity
DNA z izolatéw byt uzyty w amplifikacji regionu X genu
spa. Nastepnie, sekwencjonowano amplikony i okreslano
typy spa.

Wyniki: W wyniku przeprowadzonej analizy izolatéw wykaza-
no istnienie 30 typow spa. Dwoma najczesciej wystepujacymi
typami izolowanymi w ciggu okresu badania byty t037 i t052.
Typy te nalezaty, odpowiednio, do tzw. klonéw brazylijsko-
-wegierskiego i iberyjskiego. W okresie 4 lat obserwacji stwier-
dzono zanik typu spa t052 (z 43% w 2002 do 0% w 2005).
Réwnolegle z zanikiem typu spa t052, odsetek typu spa t037
zwiekszyt sie z 26% w 2002 do 47% w 2005.

Whioski: Zmiany w czestosci wystepowania izolatéw t052
i t037 wskazuja, ze klon iberyjski, wykazujacy w wiekszosci
wrazliwos$¢ na ko-trimoksazol, zostat wyparty przez klon
brazylijsko-wegierski wykazujacy w wiekszosci opornos¢
na ko-trimoksazol. Zmiany w strukturze populacji MRSA
w szpitalach wytypowanych do badania obrazujg dynamicz-
ne zmiany w epidemiologii klonéw, najprawdopodobniej

ABSTRACT

Introduction: Staphylococcus aureus is a pathogen that can
cause a wide spectrum of diseases from relatively mild skin
infections to life-threatening systemic disease. The study
was conducted to assess the clonality of methicillin-resistant
isolates of S. aureus (MRSA) in selected Polish hospitals.
Material and Methods: A collection of strains consisted of
183 methicillin-resistant isolates of S. aureus (MRSA) and
4 methicillin susceptible isolates of S. aureus (MSSA) from
2002-2005. Isolates came from 29 hospitals. Purified total
DNA of isolates was used to amplify the region X of the gene
spa. Subsequently, the amplicons were sequenced and spa
types determined.

Results: The analysis of isolates demonstrated the existence
of 30 types of spa. The two most common types isolated
during the study period were t037 and t052. These types
belonged, respectively, to the so-called Brazilian-Hungarian
and Iberian clones. During 4 years of observation period, the
loss of spa type t052 was observed (from 43% in 2002 to
0% in 2005). In parallel with the disappearance of a spa type
t052, a spa t037 percentage increased from 26% in 2002 to
47% in 2005.

Conclusions: The changes in the frequency of occurrence of
t052 and t037 isolates show that the Iberian clone, mostly
showing susceptibility to cotrimoxazole, was supplanted by
the Brazilian/Hungarian clone, mostly showing resistance to
cotrimoxazole. The alterations in the structure of the MRSA
population in the hospitals selected for the study represent
dynamic changes in the epidemiology of clones, most
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zwigzane z presjg selekcyjna antybiotykéw stosowanych w
terapii zakazen szpitalnych.
Stowa kluczowe: Staphylococcus aureus, MRSA, typ spa, klon

probably related to the selection pressure of antibiotics used
in the therapy of hospital infections.
Key words: Staphylococcus aureus, MRSA, spa type, clone

Praca zostata wykonana w Narodowym Instytucie Lekéw
w Warszawie

Wprowadzenie

S. aureus moze powodowac szereg miejscowych zakazen,
najczesciej skory, ran i tkanek miekkich oraz inwazyjnych
zakazen, takich jak sepsa, zapalenie wsierdzia czy stawow.
U ludzi S. aureus kolonizuje najczesciej blony $luzowe
goérnych drég oddechowych, przewodu pokarmowego,
moczowo-plciowego oraz skore dloni, matzowin usznych,
pachwin i glowy. Po krotkim okresie kolonizacji moze
dochodzi¢ do utrzymywania si¢ tego drobnoustroju
w organizmie cztowieka, bez wywotywania cech za-
kazenia, tj. nosicielstwa. Okres nosicielstwa S. aureus
u kazdego czlowieka jest rozny i stanowi wypadkowa
wielu czynnikéw, m.in.: wieku, wystepowania choroby
przewleklej, defektéw immunologicznych, hospitalizacji
oraz od uwarunkowan genetycznych cztowieka wplywa-
jacych na podatno$¢ na zakazenia bakteryjne, a z drugiej
strony od potencjatu epidemicznego szczepu S. aureus.
Wykazano istotna statystycznie korelacje, wystepowania
przewlektego nosicielstwa S. aureus, np. z wystepowaniem
polimorfizmu o charakterze SNP (ang. single nucleotide
polimorphism) réznych genéw gospodarza, np. genu
kodujacego biatko C-reaktywne (typ SNP: C2042T
i C1184T), czy genu kodujacego interleukine 4 (typ SNP:
C524T) [1]. Z drugiej strony sugeruje sie, ze obecnos¢
okreslonych cech genetycznych gospodarza moze takze
uniemozliwia¢, badz utrudnia¢ kolonizacje S. aureus.
Zjawisko kolonizacji sprzyja utrzymywaniu sie tego
drobnoustroju w populacji, za$ nosiciel bezobjawowy,
zwlaszcza przewlekly nosiciel, moze by¢ zrédtem roz-
przestrzeniania si¢ danego szczepu w otoczeniu.

Znaczenie szczepow lekoopornych i metody
ich badania

Od momentu pojawienia sie pierwszego szczepu opor-
nego na meticyling, MRSA (ang. methicillin-resistant S.
aureus) w 1961 r. notuje si¢ wzrost zakazen o tej etiologii,
a w ostatnim dwudziestoleciu takze wzrost zakazen
powodowanych przez szczepy VISA (ang. vancomycin-
-intermediate S. aureus). W latach 90. poprzedniego
stulecia wykazano charakter klonalny rozprzestrzeniania
sie szczepdw S. aureus odpowiedzialnych za epidemie
szpitalne. Bylo to mozliwe dzigki zastosowaniu metod
biologii molekularnej, pozwalajacych na okreslenie
stopnia pokrewienstwa badanych izolatow S. aureus,
w toku typowania genetycznego. Aktualnie dostepnych
jest wiele metod i strategii typowania, ktore rdznig si¢
pod wzgledem mozliwosci okre$lenia stopnia zrézni-
cowania genetycznego badanych izolatow i wielko$cia

The work was done at the National Institute of Medicines
in Warsaw

Introduction

S. aureus can cause a number of local infections, most
commonly the skin, wound and soft tissue infections
and invasive infections such as sepsis, endocarditis,
and arthritis. In humans, S. aureus usually colonizes
the mucous membranes of upper respiratory tract,
gastrointestinal tract, urogenital tract and the skin of
hands, ears, groin and head. After a brief period of
colonization the micro-organism may remain in the
human body, without causing characteristics of the
infection, i.e., a carrier. S. aureus colonization period
in every human being is different and is a result of many
factors, including age, chronic disease, immune defects,
hospitalization, and human genetic factors affecting
susceptibility to bacterial infection, on the other hand
it depends on the epidemic potential of S. aureus strain.
A statistically significant correlation of the presence
of chronic carrier-state of S. aureus, with, e.g., the
occurrence of a polymorphism SNP (single nucleotide
polimorphism) of different genes of a host, e.g., the gene
encoding the C-reactive protein (SNP type: C2042T
and C1184T) or the gene encoding interleukin-4 (type
SNP: C524T) [1]. On the other hand, it is suggested
that the presence of specific genetic characteristics of
the host can also prevent or inhibit colonization of S.
aureus. The phenomenon of colonization favors the
persistence of this microorganism in the population,
and an asymptomatic carrier, especially a chronic
carrier, can be a source of spread of the given strain in
the environment.

The importance of drug-resistant strains and
methods of their study

Since the emergence of the first methicillin resistant strain,
MRSA (Methicillin-resistant S. aureus) in 1961 there has
been an increase in the incidence of this etiology, and in
the last two decades the increase in infections caused by
strains of VISA (Vancomycin-intermediate S. aureus) took
place as well. In the 90-ies of the last century the clonal
character of spreading of S. aureus strains was shown,
responsible for the outbreaks of hospital epidemics.
This was made possible through the use of molecular
biology methods to identify the degree of relatedness of
the tested S. aureus isolates, in the course of the genetic
typing. Currently, there are a lot of typing methods and
strategies that differ in their ability to determine the degree
of genetic diversity of isolates tested and in the size of
analyzed DNA fragment. The most accurate method of
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analizowanego fragmentu DNA. Najbardziej dokladng
metodg pozwalajaca na okreslenie stopnia zréznicowania
szczepow bakteryjnych jest sekwencjonowanie genomow.
Z uwagi na mozliwosci, koszty i dostepnos¢ jest to stra-
tegia przysztosci.

Najstarsza i najprostsza z metod, RAPD (ang. ran-
domly amplified polymorfic DNA), pozwala na okreslenie
polimorfizmu losowo namnozonych fragmentéw DNA,
z zastosowaniem pojedynczych, specyficznych do wielu
fragmentéw genomu, starteréw reakcji PCR. Metoda ta
czesto stosowana byta w latach 90. i na poczatku nowego
stulecia do okreslania klonalno$ci badanych izolatow.
Z uwagi na trudnosci z jej standaryzacjg uzyskane wyniki
pozwalaly na analize danych z pojedynczego badania.

Bardziej precyzyjne wyniki mozna uzyska¢ z za-
stosowaniem metody RLFP (ang. restriction fragments
length polymorphism), opartej na analizie polimorfizmu
dlugosci fragmentéw restrykcyjnych DNA genomowe-
go, np. PFGE (ang. pulsed field gel electrophoresis) lub
okreslonego fragmentu DNA, np. genu, czy transpozonu.
Wyniki uzyskane z zastosowaniem wariantéw metod
RLFP pozwalaly na utworzenie strategii typowania, zlo-
zonej z typowania PFGE (uznawanego do tej pory jako
»gold standard”) uzupelnionego, w przypadku MRSA,
o typowanie locus mecA i transpozonu Tn554, i popu-
larnej jeszcze na poczatku nowego stulecia. W wyniku
zastosowania takiej strategii mozliwe bylto okrelenie
stopnia pokrewienstwa badanych izolatéw podczas
pojedynczego badania, a takze na okreslenie z duzym
prawdopodobienstwem ich pokrewienstwa ze szczepami
epidemicznymi rozprzestrzenionymi na calym $wiecie,
przy zastosowaniu wystandaryzowanych warunkow
badania i szczepdéw wzorcowych.

W latach 90. w typowaniu S. aureus metoda RLFP
badano polimorfizm genéw zawierajacych fragmenty
polimorficzne, np. spa, coa i kodujacych odpowiednio
biatko A i bialko koagulazy wolnej. Te przegladowe
szybkie metody pozwalaly jedynie na uzyskanie wstepnej
informacji o klonalno$ci badanych izolatéw, bez mozli-
wosci okreslenia stopnia pokrewienstwa.

Przyktadem nowszej metody pozwalajacej na okre-
$lenie polimorfizmu loci gronkowcowych: sdr, clfA, clfB,
sspA i spa z zastosowaniem zlozonej reakcji PCR (ang.
multiplex PCR) jest MLVF (ang. multiple-locus variable
number tandem repeat fingerprinting). Oparta jest ona
na badaniu zmiennosci liczby tandemowych powtdrzen
(ang. variable numbers of tandems repeat, VNTR) wymie-
nionych genéw. Uzyskany wynik pozwala na okreélenie
stopnia pokrewienstwa i klonalno$ci badanych izolatéw,
po wystandaryzowaniu metody [2, 3].

W celu okre$lenia pokrewienstwa izolatéw zebranych
w dlugim okresie czasu i pochodzacych z odleglych
o$rodkéw, potrzebne jest zastosowanie innej metody, np.
MLST (ang. multilocus sequence typing), z jednej strony
o mniejszej sile réznicowania, z drugiej za$ pozwalajacej

determining the degree of differentiation of bacterial
strains is sequencing the genomes. Due to the possibilities,
cost and availability this is a strategy for the future.

The oldest and simplest method, RAPD (randomly
amplified polymorfic DNA), allows to determine the
polymorphism of randomly proliferated DNA fragments,
using a single, specific to a number of fragments of the
genome, primers of PCR reactions. This method was often
used in the 90’ and at the beginning of the new century
to determine the clonality of isolates tested. Due to the
difficulty of its standardizing, the results obtained allowed
to analyze data from a single test.

More accurate results can be obtained using
the method of RLFP (Restriction fragments length
polymorphism) based on the analysis of polymorphism
of the length of restriction fragments of genomic DNA,
such as PFGE (pulsed field gel electrophoresis) or a specific
piece of DNA, such as a gene, or a transposon. The results
obtained using variants of FRLP methods allowed for the
creation of typing strategy, consisting of PFGE typing (so
far recognized as the “gold standard”), supplemented,
in the case of MRSA, by the typing of mecA locus and
transposon Tn554, being still popular at the beginning of
the new century. As a result of this strategy it was possible
to determine the degree of relatedness of isolates tested in
a single test, and the determination, with a high degree of
likelihood, of their relationship with the epidemic strains
widely distributed around the world, using a standardized
test conditions and reference strains.

In the 90’, in the typing of S. aureus by the method
of RLFP researchers studied polymorphisms of genes
containing polymorphic fragments, such as a spa, coa
and appropriately encoding protein A and free coagulase
protein. These rapid review methods allowed only to
obtain preliminary information on the clonality of isolates
tested, without the possibility to determine the degree of
relatedness.

An example of a newer method for the determination
of the polymorphism of staphylococcal loci: sdr, clfA,
clfB, sspA and spa with the use of complex PCR reaction
(called multiplex PCR) is MLVF (multiple-locus variable
number tandem repeat fingerprinting). It is based on
the study of variability of the number of tandem repeats
(called variable numbers of tandems repeat, VNTR) of
these genes. The result allows to determine the degree of
kinship and clonality of isolates tested, after standardising
the method [2, 3].

In order to determine the relatedness of isolates
collected over a long period of time and from remote
centers, another method such as MLST is needed
(multilocus sequence typing), on the one hand with a
weaker differentiation, on the other allowing to determine
the relationship. MLST typing allows to determine the
epidemiological relatedness of S. aureus dispersed globally,
and is used to study the evolutionary variability of MRSA
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okregli¢ pokrewienstwo. Typowanie MLST pozwala na
okreslenie pokrewienstwa epidemiologicznego S. aureus
rozprzestrzenionych globalnie, a takze stuzy do badan nad
ewolucyjng zmienno$cig MRSA i MSSA (ang. methicillin-
-susceptible S. aureus). Metoda ta oparta jest na analizie
sekwencji nukleotydowych konserwatywnych fragmen-
tow DNA siedmiu gendw typu ,housekeeping genes’, tj.
gendéw, w ktorych zmienno$¢ zachodzi najwolniej [4].
Okreslone warianty sekwencji nukleotydowych amplifi-
kowanego fragmentu genu s oznaczane numerem allelu
i skladaja si¢ na typ ST. Szczepy spokrewnione ewolucyj-
nie o nieznacznie zréznicowanych typach ST (z réznica
najwyzej do 2 nukleotydéw w obrebie allelu, ang. double
locus wariant, DLV) tworzg kompleksy klonalne CC (ang.
clonal complexes). Przedstawiona metoda jest najbardziej
uniwersalng i powszechna sposrod opracowanych dotad
metod i pozwala na wprowadzanie do ogdlnie dostepnej
bazy danych nowych typéw ST. Aktualnie do badania
pokrewienstwa MRSA powszechnie stosowana jest stra-
tegia oparta na typowaniu MLST oraz typowaniu SCC-
mecA (ang. staphylococcal chromosomal cassette mecA),
dodatkowo okreslajacym polimorfizm kasety niosacej
gen mecA [4]. Do najnowszych, wystandaryzowanych
i rozpowszechnionych metod badania polimorfizmu
genow gatunkowo specyficznych, uzupelniajacych inne
wyniki typowania, nalezy metoda oznaczania typu spa,
poprzez sekwencjonowanie regionu polimorficznego (X)
tego genu. Metoda ta pozwala na wykrycie zmiennos$ci
w obrebie klonu, a takze moze by¢ elementem strategii
zlozonej z innych metod typowania do monitorowania
zmienno$ci wystepowania klonéw S. aureus na danym
obszarze.

Analiza szczepow S.aureus w wybranych
szpitalach w Polsce

Cel pracy
Ocena klonalnosci meticylinoopornych izolatéw S. aureus
(MRSA) w wybranych polskich szpitalach.

Material i metody
W latach 2002-2005 w Narodowym Instytucie Lekow
zgromadzono inwazyjne izolaty MRSA pochodzace z za-
kazen w wybranych polskich szpitalach. Wyniki badan
dotyczace oceny pokrewienstwa genetycznego izolatow
S. aureus pochodzacych z wybranych polskich szpitali
z zastosowaniem kilku metod typowania zostaly opu-
blikowane we wczesniejszej pracy z naszego o$rodka [2].
Badana grupa skladata sie ze 183 meticylinoopornych
S. aureus (MRSA) i 4 meticylinowrazliwych szczepdw S.
aureus (MSSA) izolowanych w wiekszosci od pacjentow
z inwazyjnymi zakazeniami (82%). Najczesciej szczepy te
byly izolowane z krwi, sporadycznie z innych jalowych
materialéw (plyn otrzewnowy, plyn stawowy, ptyn
oplucnowy). Pacjenci byli hospitalizowani w 29 szpitalach

and MSSA (Methicillin susceptible S. aureus). This
method is based on the analysis of nucleotide sequences
of conservative DNA fragments of seven genes related to
»housekeeping genes”, i.e., genes whose variation occurs
slowest [4]. Specific variants of the nucleotide sequences
of the amplified fragment of the gene are marked with
the allele number and constitute ST type. Strains related
evolutionarily with slightly different ST (with a difference
of a maximum of two nucleotides within the allele,
double locus variant DLV) form clonal complexes CC.
Presented method is the most universal and common
among the methods developed so far and allows us to
add new types of ST to a public database. Currently, for
the study of relatedness of MRSA the strategy based on
MLST typing and SCCmecA typing is commonly used
(called staphylococcal chromosomal cassette mecA),
additionally defining polymorphism of the cassette
carrying the mecA gene [4]. To the latest, standardized
and widely used methods for testing gene polymorphism
of species-specific genes, complementing other typing
results belongs the method of determining the type of spa,
by sequencing the polymorphic region (X) of the gene.
This method allows the detection of variation within the
clone, and can be an element of the strategy composed
of other typing methods for monitoring the variation of
occurrence of S. aureus clones in the area.

Analysis of S. aureus strains in selected
hospitals in Poland

Aim of the study
Clonality assessment of methicillin-resistant isolates of
S. aureus (MRSA) in selected Polish hospitals.

Materials and methods

In the years 2002-2005, National Medicines Institute
collected invasive MRSA isolates from infections in
selected Polish hospitals. The results of the assessment
of genetic relatedness of S. aureus isolates from selected
Polish hospitals, using several typing methods, have been
published in previous work from our center [2].

The study group consisted of 183 methicillin-resistant
S. aureus (MRSA) and 4 methicillin susceptible strains of
S. aureus (MSSA) isolated in the majority from patients
with invasive infections (82%). Most strains were isolated
from the blood, occasionally from other sterile materials
(peritoneal fluid, synovial fluid, pleuritic fluid).

The patients were hospitalized in 29 hospitals
(Kuyavian-Pomeranian Voivodeship - Bydgoszcz,
Torun; Lublin Voivodeship — Lublin, Zamo$¢; Lubusz
Voivodeship - Zielona Géra; Lesser Poland Voivodeship
- Krakow; Masovian Voivodeship - Makéw Mazowiecki,
Ostrow Mazowiecka, Plock, Warszawa, Wolomin; Opole
Voivodeship — Opole; Subcarpathian Voivodeship -
Rzeszéw; Podlaskie Voivodeship - Lomza, Suwalki;
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Ryc. 1. Zmiany czestosci wystepowania typow spa t037 i t052 w okresie 2002-2005
Fig. 1. The changes of the distribution of spa types t037 and t052 in the period of 2002-2005

(wojewddztwo kujawsko-pomorskie - Bydgoszcz, Torun;
lubelskie — Lublin, Zamo$¢; lubuskie — Zielona Gora;
malopolskie - Krakéw; mazowieckie - Makéw Mazo-
wiecki, Ostrow Mazowiecka, Ptock, Warszawa, Wolomin;
opolskie — Opole; podkarpackie — Rzeszow; podlaskie
- Lomza, Suwalki; pomorskie — Gdynia, Wejherowo;
$laskie — Bytom, Czestochowa, Sosnowiec, Zawiercie;
warminsko-mazurskie — Olsztyn; wielkopolskie - Kalisz,
Poznan; zachodniopomorskie — Kotobrzeg, Koszalin)
bioracych udzial w Ogélnopolskiej Sieci Monitorowania
Opornosci Drobnoustrojéw oraz Optymalizacji Profi-
laktyki i Terapii Zakazen (OPTY) koordynowanej przez
Narodowy Instytut Lekéw w Warszawie. Catkowity DNA
byl oczyszczany za pomocy zestawu Genomic DNA Prep
Plus (A&A Biotechnology, Gdynia, Polska) w sposéb
wczesniej opisany [3]. Amplifikacje regionu X genu spa
przeprowadzono, jak poprzednio opisano [5, 6], a am-
plikony sekwencjonowano za pomoca sekwenatora ABI
377 (Applied Biosystems, Foster City, USA). Typy spa
identyfikowano z wykorzystaniem Ridom SpaServer [7].

Wyniki

Na podstawie analizy sekwencji regionu X genu spa wy-
rézniono 30 typow spa. Najczedciej wystepujacymi typami
byly t037 (n=74) i t052 (n=33), nalezace odpowiednio do
klonu brazylijsko/wegierskiego i iberyjskiego HA-MRSA
(ang. hospital acquired MRSA) [4]. W okresie 4 lat zaob-
serwowano spadek odsetka izolatow t052 (z 43% w 2002
do 0% w 2005). Wéréd badanych izolatéw S. aureus typ
spa t052, najczesciej wystepowal w grupie z 2002 r. i nie
pojawil sie juz w grupie z roku 2005. W omawianym wy-
zej okresie, odsetek typu spa t037 zwiekszyt sie znaczaco
2 26% w 2002 do 47% w 2005 r. (Ryc. 1).

Dyskusja

W Polsce opisano dotad wystepowanie kilku klonéw
o zasiegu miedzynarodowym, w tym klonéw przedsta-
wionych w tej pracy, tj.: klonu brazylijsko/wegierskiego
(typ ST-SCCmec: 239-11I) i iberyjskiego (typ ST-SCCmec:

Pomeranian Voivodeship - Gdynia, Wejherowo;
Silesian Voivodeship — Bytom, Czg¢stochowa, Sosnowiec,
Zawiercie; Warmian-Masurian Voivodeship — Olsztyn;
Greater Poland Voivodeship - Kalisz, Poznan; West
Pomeranian Voivodeship - Kolobrzeg, Koszalin)
participating in the National Antimicrobial Resistance
Monitoring Network and Optimization for Prevention
and Infection Therapy (OPTY) coordinated by the
National Medicines Institute in Warsaw. Total DNA
was purified using the set of Genomic DNA Prep Plus
(A & A Biotechnology, Gdynia, Poland) as described
previously [3]. Amplification of the X region of the spa
gene was performed as previously described [5,6], and
amplicons were sequenced using ABI 377 sequencer
(Applied Biosystems, Foster City, USA). Spa types were
identified using Ridom SpaServer [7].

Results

Based on the analysis of the sequence of the region X of
spa gene 30 types of spa were distinguished. The most
common types were t037 (n="74) and t052 (n=33), which
belong to the clones Brazilian / Hungarian and Iberian
HA-MRSA (hospital acquired MRSA) respectively [4].
The four-year study period showed a decrease in the
percentage of isolates t052 (from 43% in 2002 to 0% in
2005). Among the isolates tested S. aureus spa type t052
usually occurred in a group of 2002 and did not appear
in the group of 2005. In the period discussed above the
percentage of spa type t037 increased significantly from
26% in 2002 to 47% in 2005 (Fig. 1).

Discussion

In Poland, a few international clones have been described
so far, including the clones presented in this work, i.e.:
Brazilian / Hungarian clone (ST-SCCmec type 239-I1I)
and Iberian clone (ST-SCCmec type 247-1) [8, 9, 10],
characterized by types of spa t037 and t052 respectively.
The described pandemic HA-MRSA clones are
characterized by a varied number of types of spa, which
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247-1) [8, 9, 10], charakteryzujacych si¢ odpowiednio
typami spa, t037 i t052. Opisane pandemiczne klony HA-
-MRSA charakteryzujg si¢ zréznicowang liczbg typow
spa, co odzwierciedla zmienno$¢ w obrebie klonu, przy
czym typy spa sa specyficzne dla okreslonego kompleksu
klonalnego (CC - ang. clonal complex) [4].

W niektdrych krajach obserwuje sie duze zmiany
w strukturze populacji HA-MRSA [4]. Ciekawe, ze zani-
kanie klonu iberyjskiego HA-MRSA stwierdzono w kilku
europejskich panstwach [11-15]. Jednakze, zamiana
klonu iberyjskiego na klon brazylijsko/wegierski zostala
udowodniona tylko w Portugalii [14]. Wyparcie klonu
iberyjskiego przez inne klony stwierdzono w pozostatych,
wyzej wymienionych, pracach. Luczak i wsp. [9] scha-
rakteryzowali 208 izolatow HA-MRSA za pomoca kilku
metod molekularnych i stwierdzili, ze klony wegierski
(PFGE B, ST239-1I1I) i iberyjski (PFGE D, ST247-I) do-
minowaly w pierwszej potowie 2005 r. Obejmowaty one
odpowiednio 52.9% i 11.5% izolatéw MRSA. Z uwagi na
brak wynikéw typowania spa niemozliwe jest szczegotowe
poréwnanie wynikéw obydwu badan. W innym badaniu
[10] zastosowano typowanie spa do analizy 22 izolatéw
HA-MRSA i HA-MSSA wyizolowanych w trzech polskich
szpitalach na przelomie 2006 i 2007 r. Zaden z izolatow
nie nalezal do typu t052, natomiast obecny byl typ spa
t037. Przyczyny zmian w strukturze populacji HA-MRSA
w Europie w przewazajacej czgsci pozostaja nieznane
[15]. Jedna z mozliwych hipotez wskazuje na istotne
znaczenie presji selekcyjnej wywieranej przez leki prze-
ciwbakteryjne stosowane u pacjentéw hospitalizowanych.
Nalezy podkresli¢, ze szczepy nalezace do typu spa t052
w wigkszosci wykazywaly wrazliwo$¢ na ko-trimoksazol,
a szczepy nalezace do typu t037 wykazywaly przewaznie
opornos¢ wobec tego chemioterapeutyku.

Whioski

W wybranych szpitalach objetych monitorowaniem,
stwierdzono stopniowe zmniejszanie si¢ czestosci izo-
lacji, az do calkowitej eliminacji izolatéw MRSA o typie
spa t052, z rownoczesnym wzrostem czesto$ci izolacji
MRSA o typie t037 z 26 do 47%, co sugeruje konkuren-
cyjne wypieranie klonu iberyjskiego przez brazylijsko/
wegierski, najprawdopodobniej w wyniku selekcyjnej
presji stosowanych antybiotykéw w badanych szpitalach.
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reflects variations in the clone, where spa types are specific
for a definite clonal complex (CC) [4].

In some countries a large change in the structure of
HA-MRSA population can be observed [4]. Interestingly,
the disappearance of the Iberian clone HA-MRSA was
noted in several European countries [11-15]. However, the
conversion of the Iberian clone to Brazilian / Hungarian has
been proven only in Portugal. [14] Displacing the Iberian
clone by the other clones was stated in the remaining, the
above-mentioned work. Luczak et al [9] characterized 208
isolates of HA-MRSA by several molecular methods, and
found that the Hungarian clone (PFGE B, ST239-I1I) and
Iberian (PFGE D, ST247-I) dominated in the first half
of 2005. They included respectively 52.9% and 11.5% of
MRSA isolates. Due to the lack of spa typing a detailed
comparison of the results of both studies is not possible.
In another study [10] spa typing was used for the analysis
of 22 isolates of HA-MRSA and HA-MSSA isolated in
three Polish hospitals between 2006 and 2007. None of the
isolates belonged to type t052, however a spa type t037 was
present. Reasons for changes in the population structure of
HA-MRSA in Europe for the most part remain unknown
[15]. One possible hypothesis points to the importance
of selective pressure exerted by antibacterial agents used
in hospitalized patients. It should be noted that strains
belonging to spa type t052 mostly exhibited susceptibility
to cotrimoxazole, and strains belonging to the type t037
mostly showed resistance to this chemotherapeutic agent.

Conclusions

In some monitored hospitals, there was a gradual decrease
in the frequency of isolation, until the complete elimination
of MRSA isolates of spa type t052, with a simultaneous
increase in the frequency of MRSA isolation of type t037
from 26 to 47%, suggesting competitive displacement
of the Iberian clone by the Brazilian / Hungarian, most
likely due to the selection pressure of antibiotics used in
the tested hospitals.
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Aktywnos¢ biologiczna surowcow roslinnych objetych Ustawa
o przeciwdziataniu narkomanii

Biological activity of plant raw materials subject
to the counter drug addiction act
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STRESZCZENIE

Rosliny psychoaktywne towarzysza cztowiekowi od tysie-
cy lat. Poczatkowo uzywane przez kaptanéw i medykéw
w celach rytualnych i leczniczych, dzisiaj stanowig problem
spoteczny, prowadzac do uzaleznienia i Smierci wielu ludzi.
W Polsce zasady i tryb postepowania w zakresie przeciw-
dziatania narkomanii okresla ustawa z dnia 29 lipca 2005 r.
o przeciwdziataniu narkomanii wraz z pézniejszymi zmiana-
mi. Obejmuje ona substancje otrzymywane na drodze syn-
tezy chemicznej, kilkanascie roslin, w tym od dawna znany
mak lekarski i konopie siewne, ich przetwory oraz zwiazki
wyizolowane z roslin. Substancje roslinne wprowadzone
do ustawy podczas nowelizacji 20 marca 2009 roku nie byty
dotychczas znane w Polsce. Problem ich dostepnosci w na-
szym kraju pojawit sie od roku 2008, kiedy wchodzity jeszcze
w sktad legalnie rozprowadzanych tzw. ,dopalaczy”. Stan
wiedzy odnosnie efektéw biologicznych wywotywanych
przez wiaczone do ustawy rosliny jest niewielki. Brakuje
informacji na temat mechanizméw dziatania zwigzkéw
czynnych, a niekiedy nie s3 znane zwigzki odpowiedzialne
za efekt psychoaktywny. Brak swiadomosci konsekwencji
zdrowotnych w perspektywie dtuzszego zazywania tych
substancji powoduje, ze stanowig one duze zagrozenie
dla mtodych ludzi, chetnie eksperymentujacych z nowymi
narkotykami. W pracy opisano 16 roslin psychoaktywnych
wprowadzonych do ustawy: Argyreia nervosa, Banisteriopsis
caapi, Calea zacatechichi, Catha edulis, Echinopsis pachanoi,
Kava kava, Leonotis leonurus, Mimosa tenuiflora, Mitragyna
speciosa, Nymphaea caerulea, Peganum harmala, Psychotria

ABSTRACT

Psychoactive plants have been a part of human life for ages.
Used by priests and healers for ritual and medical purposes
in the past, at present, psychoactive plants pose a social
problem leading to addiction and death of many people. In
Poland a July 29, 2005 act and alterations of thereof define
the principles and the course of action in counteracting
drug addiction. The act concerns substances obtained in
the process of chemical synthesis, a dozen or so plants,
including opium poppy and marihuana, opium poppy and
marihuana products, and compounds isolated from plants.
Plant substances included in an alteration to a March 20,
2009 act had not been known in Poland before. Problems
with the availability of those substances occurred in Poland
in 2008, when those substances, called then “designer drugs”
or “legal highs,” were considered to be legal. Little is known
about the biological effects caused by the plants included in
the act. There is a lack of information about the mechanisms
of actions of effectual compounds and about compounds
responsible for psychoactive influence. A lack of awareness
of health consequences stemming from taking those
substances for a longer time poses a threat to young people
willing to experiment with new narcotics. This essay will
describe 16 psychoactive plants included in the act: Argyreia
nervosa, Banisteriopsis caapi, Calea zacatechichi, Catha
edulis, Echinopsis pachanoi, Kava kava, Leonotis leonurus,
Mimosa tenuiflora, Mitragyna speciosa, Nymphaea caerulea,
Peganum harmala, Psychotria viridis, Rivea corymbosa, Salvia
divinorum, Tabernanthe iboga, Trichocereus peruvianus.
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viridis, Rivea corymbosa, Salvia divinorum, Tabernanthe
iboga, Trichocereus peruvianus.

Stowa kluczowe: etnobotanika, rosliny, halucynogeny po-
chodzenia naturalnego

Key words: ethnobotany, plants, hallucinogens of natural
origin

Ludzie od tysiecy lat znali i stosowali narkotyki, jednak
wiedza o ich otrzymywaniu i dzialaniu byta zarezer-
wowana dla waskiej grupy wtajemniczonych kaptanéw
i medykow. Wykorzystywali oni narkotyczne dziatanie
roslin do uzdrawiania chorych, np. u§émierzania bélu
oraz w celach rytualnych. Obecnie, w czasach zanikania
barier geograficznych, kulturowych i spotecznych, wiedza
na temat narkotykéw jest powszechnie dostepna, a ich
pozyskiwanie, pomimo wprowadzonych prawnych
ograniczen, coraz fatwiejsze. Swiadczy o tym narastajacy
problem narkomanii na $wiecie i w Polsce.

Wedtug szacunkéw Europejskiego Centrum
Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii (European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction -
EMCDDA) ponad 1 mln 0séb w Unii Europejskiej
rocznie poddawanych jest jakiej$ formie leczenia zwia-
zanego z problemami narkotykowymi. W Europie co
roku z powodu uzywania narkotykéw umiera co najmniej
7-8 tys. 0sob, a przedawkowanie narkotykéw jest jedna
z gtéwnych przyczyn $mierci ludzi mtodych. W latach
2004-2008 r. zgony spowodowane przez narkotyki sta-
nowily 4% wszystkich zgonéw Europejczykow w wieku
od 15 do 39 lat, przy czym okoto trzech czwartych tych
przypadkéw zwigzanych bylo z opiatami [1].

W Polsce zasady i tryb postepowania w zakresie prze-
ciwdzialania narkomanii okre$la ustawa z dnia 29 lipca
2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii [2]. Substancje
odurzajgce objete ustawg zostaly okreslone w zatgczniku
nr 1 do ustawy, a substancje psychotropowe w zalaczniku
nr 2. Podzialu srodkéw odurzajacych na grupy I-N, II-N,
III-N i IV-N oraz substancji psychotropowych na grupy
I[-P, II-P, ITI-P i IV-P, dokonano w zaleznoéci od stopnia
ryzyka powstania uzaleznienia w przypadku uzywania w
celach innych niz medyczne oraz zakresu stosowania w
celach medycznych. Ustawa obejmuje substancje otrzy-
mywane na drodze syntezy chemicznej, kilkanascie roélin,
ich przetwory oraz substancje wyizolowane z roélin. Do
najbardziej znanych i rozpowszechnionych w Polsce
ro$lin z zalacznika I-N nalezg mak lekarski i konopie
siewne.

Mak lekarski (Papver somniferum L.) jest gatunkiem
jednorocznej rosliny z rodziny Makowatych (Papave-
raceae). W todygach i torebkach (makéwkach) maku
lekarskiego zawarty jest specyficzny sok mleczny, opium
(syn. Laudanum). Zawarto$¢ opium w torebkach maku
zalezy od warunkéw klimatycznych i odmiany hodow-
lanej maku. Opium otrzymywane jest gtéwnie z maku
uprawianego w Afganistanie, Iranie, Indiach, Tajlandii,
Chinach, Rosji, Meksyku. W Polsce zasady uprawy maku,

People have known and taken narcotics for ages, yet
only a small circle of initiated priests and healers had
the knowledge how to obtain and use them. They used
the plants to heal the sick, e.g. to relieve pain and to carry
out rituals. At times of vanishing geographical, cultural
and social barriers, the knowledge about narcotics is
universally accessible and the ways of obtaining them
are easier and easier. And a growing problem of drug
addiction all over the world and in Poland is a proof of
that.

The European Monitoring Centre for Drugs and
Drug Addiction (EMCDDA) has estimated that every
year over one million of European Union citizens
are treated for drug condition. About seven to eight
thousand Europeans die because of drug use every year
and drug overdose is one of the main causes of death
among young people. Between 2004 and 2008 drug death
rate accounted for four percent of all deaths of Europeans
aged between 15 and 39, where three fourths of deaths
were opiate-related [1].

In Poland a July 29, 2005 act defines the principles
and the course of action in counteracting drug addiction
[2]. Intoxicants and psychotropic drugs included in the
act were defined in the first and second annexes to the
act respectively. Intoxicants and psychotropic drugs
were divided into groups I-N, II-N, III-N and IV-N, and
I-P, II-P, III-P and IV-P, respectively. The division was
made considering both the level of the risk of developing
addictions caused by the use of drugs for other than
medical purposes and the scope of the medical use. The
act concerns synthesized substances, a dozen or so plants,
plant products, and compounds isolated from plants.
Opium poppy and marihuana are the best-known and
popular plants in Poland included in the I-N annex to
the act.

Opium poppy (Papaver somniferum L.) is an
annual species of the Papaveraceae family. Its stem and
boll (poppy head) contain specific milk juice - opium
(Laudanum). The amount of opium in the bolls depends
on the climatic conditions and the variety of the poppy
breed. Opium is mainly obtained from poppy grown in
Afghanistan, Iran, India, Thailand, China, Russia, and
Mexico. The act regulates poppy growing in Poland.
Low-morphine poppy (a plant which contains under
0,06 percent of morphine in the boll without seeds with
a seven- centimetre stem adjacent to it) is grown for food
and seeds, while poppy, except low-morphine poppy, is
grown for seeds and pharmaceutical industry. Opium has
been a well-known narcotic for a long time. The written
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reguluje ustawa. Uprawy maku niskomorfinowego (ro-
$lina w torebce bez nasion, wraz z przylegajaca todyga
o dlugosci 7 cm, zawiera ponizej 0,06% morfiny) pro-
wadzone s3 na cele spozywcze i nasiennictwa, natomiast
uprawa maku, z wylaczeniem maku niskomorfinowego,
prowadzona jest wylacznie dla przemystu farmaceutycz-
nego i nasiennictwa. Opium to od dawna znany narkotyk.
Dowody w postaci pisanych przekazow, $wiadczace o zna-
jomosci otrzymywania z maku produktu narkotycznego
pochodza z VIII w p.n.e. [3]. Opium to réwniez alkalo-
idowy surowiec farmaceutyczny, zawierajacy okoto 40
réznych alkaloidéw, gléwnie: morfine (8-14%), kodeine
(0,7-3%), noskapine (narkotyne 2-8%), papaweryne (0,5-
1,3%), tebaine (0,2-1%) [4]. Alkaloidy obecne sa w soku
mlecznym we wszystkich organach roéliny z wyjatkiem
nasion, ktére praktycznie ich nie zawierajg. Wérédd pol-
skich narkomanéw popularne sa gtéwnie 2 przetwory.
Przyjmowana doustnie zupa makowa, tzw. ,makiwara’,
wywar ze sfomy makowej, ktdry zawiera alkaloidy i cze-
$ci roélin oraz ,,kompot” (hera, heroina polska, heroina
brudna), domowy produkt acetylacji alkaloidéw maku,
wprowadzany do organizmu drogg dozylna. Produkty
rodzimej, prymitywnej obrobki stomy makowej zawieraja
alkaloidy w zmiennych ilo$ciach i proporcjach, co spra-
wia, Ze przyjmowana dawka moze by¢ za kazdym razem
inna, a efekty jej dziatania nieprzewidywalne i zagrazajace
zyciu. Morfina i jej pochodne wywierajg dzialanie, faczac
sie z receptorami opioidowymi, gléwnie typu p. Dziala
uspokajajaco i przeciwlekowo, poprawia samopoczucie,
zmniejsza zdolno$¢ odczuwania bolu, moze dzialaé
euforyzujgco [5]. W medycynie stosowana jest jako lek
przeciwbolowy o bardzo silnym dziataniu. Maksymalna
dawka dobowa morfiny dla podania doustnego lub do-
odbytniczego wynosi 0,1 g, a dla podania parenteralnego
0,06 g w zaawansowanej chorobie nowotworowe;j [6].
W zatruciu ostrym morfina wywoluje depresje o$rodka
oddechowego i porazenie oddechu, co jest najczestsza
przyczyng zgondw. Inne objawy to nudnosci, wymioty,
blados¢ skory, skurcz migéni gtadkich przewodu pokar-
mowego, zaparcia, szpilkowate Zrenice. Opioidy moga
powodowa¢ uwalnianie histaminy, co moze wywota¢
skurcz oskrzeli. Podstawowym niebezpieczenstwem
podawania morfiny jest rozwdj tolerancji, a nastepnie
uzaleznienie. Silniejszym $rodkiem uzalezniajgcym
od morfiny jest diacetylomorfina (heroina). Powoduje
szybsze wyniszczenie organizmu i uszkodzenia narza-
déw wewnetrznych niz morfina, a zazywana w formie
donosowej, wywoluje martwice blony $luzowej nosa.
Obecnie uzywanie heroiny, a zwlaszcza jej wstrzykiwanie,
wcigz stanowi przyczyne najwiekszej zachorowalnosci
i $miertelno$ci zwigzanej z uzywaniem narkotykéw
w Unii Europejskiej. Problemowe uzywanie opioidéw
dotyczy od 1,2 do 1,5 mIn Europejczykow, a wigkszosé
0s6b rozpoczynajacych leczenie deklaruje opioidy jako
swoj gtéwny narkotyk. W wielu panstwach wschodniej

tradition shows evidence that people knew how to obtain
a narcotic product from poppy in the eight century B.C.
[3]. Opium is also alkaloid pharmaceutical material,
containing about 40 different alkaloids, mainly: morphine
(8-14 percent), codeine (0,7-3 percent), noscapine
(narcotine 2-8 percent), papaverine (0,5-1,3 percent),
and thebaine (0,2-1 percent) [4]. There are alkaloids
in milk juice of all plant organs, excluding seeds. Two
most popular products among Polish drug addicts are:
poppy soup, called “poppy tea,” decoction of poppy straw,
which contains alkaloids and plant parts, administered
orally, and “black tar” (junk, Polish heroin, dirty heroin),
a home-made product of acetylated poppy alkaloids,
administered intravenously. Products of poppy straw of
native primitive processing contain different amounts
and proportions of alkaloids, which means taking
variable doses of the substance each time and running
unpredictable and life-threatening risks. Morphine and
its derivatives have effect when they combine with opioid
receptors, mainly of type m. Morphine has a soothing
and anxiolytic effect, improves recipient’s physical and
mental state, decreases the ability to feel pain, may
also have a euphoric effect [5]. It is used in medicine
as a very strong painkiller. A maximum daily dose of
morphine is 0,1 gram administered orally or per rectum
and 0,06 gram given parenterally to patients suffering
from advanced cancer [6]. Morphine overdose causes
respiratory center depression and respiratory paralysis,
the latter being the most common cause of deaths.
Other symptoms include nausea, vomiting, paleness,
contractions of smooth muscles of the gastro-intestinal
tract, constipation, and pin-point pupils. Opioids may
also release histamine which may cause contraction of
the bronchia. Developing a tolerance followed by an
addiction to morphine are the most basic dangers of
administering the substance. Diacetylmorphine (heroin)
is even a stronger addictive substance. It ravages the
body and damages internal organs faster than morphine.
It causes necrosis of nasal mucous membrane, if taken
nasally. Nowadays using heroin, injecting it in particular,
is the cause of the highest drug-related incidence and
death rates in the European Union. Problematic use of
opioids concerns 1,2 to 1,5 million of Europeans, and
a majority of people who start treatment report that
opioids are their main narcotic. In many countries of
Eastern Europe opioids are still frequently administered
intravenously. Opioid-related problems in the region are
the cause of a significant percentage of HIV infections
and drug-related deaths [1].

Cannabis sativa has also been known in Poland
for a long time. It is an annual herbaceous plant of the
Cannabinaceae family. It comes from Asia and it is grown
for industrial purposes all over the world, including
Europe. The seeds and stems of hemp provide oil, used for
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Europy nadal najczestsza drogg uzywania opioidéw jest
podanie dozylne. Problemy zwiazane z opioidami w tym
regionie obejmuja wysoki odsetek zakazen wirusem HIV
oraz zgonéw wywolanych uzywaniem narkotykow [1].

Drugim surowcem roslinnym znanym od dawna
w Polsce sg konopie siewne Cannabis sativa. Jest to roslina
zielna, jednoroczna, z rodziny Cannabinaceae. Pochodzi z
Azji, a uprawia si¢ ja w wielu krajach, réwniez w Europie,
w celach przemystowych. Nasiona konopi dostarczajg
oleju ttustego, stosowanego do wyrobu farb i pokostow,
a fodygi — wldkien, stuzacych do sporzadzania sznuréw
i powrozéw. Konopie siewne nie wykazuja wlasciwosci
halucynogennych, ze wzgledu na niewielkie ilo$ci kana-
binoidéw w lisciach i kwiatostanach zenskich. Surowiec
narkotyczny pochodzi z ziela konopi odmiany indyjskiej
(marihuany) Cannabis sativa var. Indica. Roslina wyste-
puje w Indiach, Iranie, Afganistanie, Meksyku, uprawiana
jest (najczesciej nielegalnie) w strefach tropikalnych, sub-
tropikalnych i umiarkowanych. Jest to roslina dwupienna.
Niepozorne kwiaty zenskie i gérne liscie rosliny sg silnie
ogruczolone. W gruczotach wystepuja zwiazki o charak-
terze zywic, tzw. kanabinoidy. Kanabinoidy o dziataniu
halucynogennym (kanabinole), obecne w konopiach, to:
tetrahydrokanabinol (THC), kanabinol (CBN), kanabi-
diol (CBD), kwas kanabidiolowy (CBDA). Najwiecej THC
wystepuje w oleju haszyszowym (do 50%), otrzymywa-
nym z haszyszu, czyli zywicy wydzielanej przez zenskie
kwiatostany w okresie kwitnienia. Haszysz zawiera do
12% THC, a marihuana (mieszanka suchych, gérnych
lisci i kwitnacych szczytéw zenskich roslin konopi in-
dyjskich) 2-6% THC [7]. Zawarto$¢ THC w produktach
kanabis waha si¢ w szerokich granicach, w zaleznosci od
surowca roslinnego i metod jego obrobki [8]. Glownym
sposobem stosowania konopi w celu narkotycznym jest
ich palenie. W jednym papierosie (skrecie ,,joincie”)
jest okoto 300-400 mg ziela, stad wypalenie papierosa
zawierajacego 1-30 mg THC wystarczy, aby wchtona¢
dawke progowa wynoszaca okofo 2 mg i osiagna¢ efekt
narkotyczny. Na organizm dziata okolo 20% dawki
zawartej w papierosie, z czego tylko 1%, czyli okoto 0,1
mg przechodzi przez barier¢ krew-mézg. Wynika z tego,
ze THC nalezy do grupy substancji o wysokiej aktyw-
nosci farmakologicznej. THC oddzialuje na receptory
kanabinoidowe CB, (obecne w mézgu) i CB, (wystepujg
gltéwnie w tkankach obwodowych, natomiast w mézgu
sa w bardzo matych iloéciach) [4]. W 1. fazie wystepuje
euforia, zadowolenie, napadowy $§miech, gadulstwo, w 2.
fazie halucynacje, zmiana percepcji czasu i odleglosci,
wyostrzenie zmystow (wzroku, stuchu), doznan seksual-
nych. W zatruciu rozwija si¢ psychoza z depersonalizacja,
urojeniami, gonitwa myslowa. Wystepuje przyspieszenie
tetna, podraznienie bton §luzowych drég oddechowych,
bol gltowy, czestomocz, blados¢ skory. Dochodzi do
wysuszenia blony §luzowej jamy ustnej i przekrwienia

producing paint and varnish, and fibres, used for making
strings and ropes, respectively. Cannabis sativa does not
have hallucinogenic properties because of small amounts
of cannabinoids in its leaves and female inflorescence.
Narcotic material comes from Cannabis sativa var.
Indica (marijuana). This plant can be found in India,
Iran, Afghanistan, and Mexico. It is grown in tropical,
subtropical and moderate climates (usually illegally).
It is a dioecious plant. Inconspicuous female flowers
and upper plant leaves have glands and resin containing
compounds called cannabinoids. Cannabinoids which
have a hallucinogenic effect (cannabinols) and occur in
Cannabis sativa include: tetrahydrocannabinol (THC),
cannabinol (CBN), cannabidiol (CBD), and cannabidiol
acid (CBDA). Most of THC can be found in hashish oil (up
to 50 percent), obtained from hashish - resin secreted by
female inflorescence during blooming. Hashish contains
up to 12 percent of THC, and marijuana (a mixture of
dry, upper leaves and blooming tops of female Cannabis
sativa var. Indica) contains from two to six percent of
THC [7]. The amount of THC in the products of cannabis
varies according to the plant material and the methods of
processing [8]. Cannabis sativa is mostly used for smoking
for narcotic effect. There is about 300-400 milligrams of
herb in one cigarette (joint), hence smoking one cigarette
containing one to 30 milligrams of THC is enough to
absorb a threshold dose of about two milligrams and to feel
the narcotic effect. About 20 percent of dose included in
one cigarette affects the system, out of which one percent,
about 0,1 milligram, crosses the blood-brain barrier. It
appears that THC belongs to a group of substances of
high pharmacological activity. THC affects cannabinoid
receptors CB, (found in the brain) and CB, (usually
found in peripheral tissues and in the brain in greater
amounts) [4]. Euphoria, satisfaction, bursts of laughter,
garrulousness appear in phase one. Hallucinations, a
change in the perception of time and distance, sharpening
of senses (eyesight, hearing) and of sexual sensation
occur in phase two. Psychosis with depersonalization,
delusions, and racing thoughts develops in poisoning.
Quickened pulse, irritation of the mucous membrane of
the respiratory track, headaches, pollakisuria, paleness,
drying out of the mucous membrane of the mouth, and
conjunctival hyperaemia can also be observed. The
addiction is the cause of lowering of the intellect and
disappearance of higher emotions. It is a psychological
addiction.

The alterations to the March 20, 2009 act on
countering drug addiction introduced 16 plants, which
had not been known in Poland before [2]. Problems with
the availability of those substances occurred in Poland
in 2008, when those substances, called then “designer
drugs” or “legal highs,” were considered to be legal. Little
is known about the biological effects caused by the plants
included in the act. There is a lack of information about
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spojowek. Nalég prowadzi do obnizenia intelektu i zaniku
uczu¢ wyzszych. Uzaleznienie ma charakter psychiczny.

Podczas nowelizacji 20 marca 2009 r. do ustawy
o przeciwdziataniu narkomanii wprowadzono 16 roélin,
ktore nie byly dotychczas znane w Polsce [2]. Problem ich
dostepnosci w naszym kraju pojawit sie od roku 2008, kie-
dy wchodzily jeszcze w sktad legalnie rozprowadzanych
tzw. ,dopalaczy”. Stan wiedzy odnos$nie efektéw biologicz-
nych wywolywanych przez wlaczone do ustawy rosliny
jest niewielki. Brakuje informacji na temat mechanizméw
dzialania zwigzkéw czynnych, a niekiedy nie sg znane
zwigzki odpowiedzialne za efekt psychoaktywny. Brak
$wiadomosci konsekwencji zdrowotnych w perspekty-
wie diuzszego zazywania tych substancji powoduje, ze
stanowig one duze zagrozenie dla mtodych ludzi, chetnie
eksperymentujacych z nowymi narkotykami.

W pracy opisano 16 rodlin wprowadzonych do
wykazu srodkéw odurzajacych grupy I-N Ustawy o prze-
ciwdzialaniu narkomanii. Ustawg objete sa rosliny zywe,
susz, nasiona, wyciagi oraz ekstrakty.

Argyreia nervosa (pow¢j hawajski) i Rivea corymbosa
(syn. Turbina corymbosa) z rodziny Convolvulaceae, wy-
stepuja w potudniowej Azji, Afryce i Ameryce Srodkowe;j.
Nasiona tych roslin zawieraja alkaloid ergolinowy, ergine
(amid kwasu lizergowego, LSA) [9, 10], ktory jest analo-
giem strukturalnym halucynogennego LSD (dietylamidu
kwasu lizergowego). Ziarna powoju zawierajg réwniez
inne alkaloidy, m.in. izoergine, lizergol, izolizergol,
ktére nie wykazuja dziatania halucynogennego. W celu
wywolania efektu halucynogennego zjadane sg cate lub
zmielone nasiona, lub stosowany jest napdj otrzymany
po namoczeniu nasion w wodzie. W przypadku powoju
hawajskiego 5-10 nasion dostarcza 2-5 mg LSA, co jest
dawka wystarczajaca do wywolania halucynacji. Efekt
odurzenia trwajacy 4-8 h jest poréwnywalny do doznan
wystepujacych po LSD. Osoby przyjmujace LSA odczuwa-
ty mdtosci, jadtowstret, niepokoj, skfonnoséci samobojcze,
strach przed oblgkaniem, wypaczone poczucie czasu oraz
zaniki pamieci. U niektdrych wystepowaly takie objawy,
jak tachykardia, nadci$nienie, rozszerzenie Zrenic, rumient
i wielomocz [9].

Banisteriopsis caapi to winoro$l z rodziny Malpi-
ghiaceae, wystepujaca w Ameryce Poludniowej, gtéwnie
w Brazylii, Boliwii, Kolumbii, Ekwadorze i Peru. Gtéwne
zwiazki aktywne rosliny to alkaloidy p-karbolinowe
(banistenozyd A, banistenozyd B, harmina, tetrahydro-
harmina THH, harmol, tetrahydronorharmina THNH,
harmalina), ktére sg inhibitorami monoaminooksydazy
(MAO) oraz proantocjanidyny (epikatechina i procja-
nidyna B2) o dzialaniu antyoksydacyjnym. Najwi¢ksza
zawarto$¢ gléwnych chemicznych i bioaktywnych marke-
réw stwierdzono w wysuszonej korze duzych gatezi [11].
Roélina tradycynie uzywana jest przez miejscowg ludnos¢

the mechanisms of actions of effectual compounds and
about compounds responsible for psychoactive influence.
Alack of awareness of health consequences following from
taking those substances for a longer time poses a threat to
young people willing to experiment with new narcotics.

This essay will describe 16 psychoactive plants
included in the list of intoxicants in group I-N of the
act on countering drug addiction. The act concerns live
plants, dried fruit, seeds, and extracts.

Argyreia nervosa (Hawaiian Baby Woodrose)
and Rivea corymbosa (Turbina corymbosa) of the
Convolvulaceae family are native to Southern Asia, Africa,
and Central America. The seeds of those plants contain
ergoline alkaloid, ergine (d-lysergic acid amide, LSA)
[9, 10], which is a structural analogue of hallucinogenic
LSD (lysergic acid diethylamide). Bindweed seeds also
contain other alkaloids, among others: isoergine, lysergol,
izolizergol, which do not cause hallucinogenic effect. In
order to cause hallucinogenic effect either whole or ground
seeds have to be eaten or a drink obtained from soaking
seeds in water has to be drunk. In case of Hawaiian Baby
Woodrose, five to 10 seeds provide two to five milligrams
of LSA, a dose big enough to cause hallucinations. The
intoxication effect lasts from four to eight hours and
is comparable to sensations occurring after LSD. LSD
users felt nausea, fear of madness, had anorexia nervosa,
anxiety, suicidal tendencies, distorted sense of time, and
memory lapses. Tachycardia, hypertension, pupil dilation,
erythema, and polyuria were also observed [9].

Banisteriopsis caapi is a vine of the Malpighiaceae
family native to South America, mainly to Brazil,
Bolivia, Columbia, Ecuador, and Peru. The main
active compounds of the plant are P-carboline
alkaloids (banistenoside A, banistenoside B, harmine,
tetrahydroharmine TTH, harmol, tetrahydro-
norharmine TH NH, harmaline), which are inhibitors
of monoamine oxidases (MAO) and proanthocyanidin
(epicatechins and procyanidin B2) and have an
antioxidant effect. The greatest amount of main chemical
and bioactive indices has been located in dried bark of
big branches [11]. Traditionally the plant has been used
by the local population for preparing a psychoactive
drink called ayahuasca, also known as caapi, hoasca,
natema or yage. The drink is obtained by cooking
Banisteriopsis caapi with Psychotria viridis or Mimosa
tenuiflora, which contain dimethyltryptamine (DMT).
MAQO indices which can be found in Banisteriopsis
caapi prevent psychoactive DMT from decaying when
administered orally [12]. Considering the fact that
catecholamines affect metabolism and have antioxidant
properties, research is being conducted if Banisteriopsis
caapi can be used to alleviate symptoms of neurological
distortions, mainly in Parkinson’s disease [13].
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do przygotowania psychoaktywnego napoju ayahuasca,
znanego réwniez jako caapi, hoasca, natema czy yage.
Napdj otrzymuje sie przez gotowanie Banisteriopsis caapi
z Psychotria viridis lub Mimosa tenuiflora, ktére zawieraja
dimetylotryptamine (DMT). Obecno$¢ inhibitoréw MAO
w Banisteriopsis caapi zapobiega rozktadowi psychoak-
tywnej DMT po podaniu doustnym [12]. Ze wzgledu na
wplyw na metabolizm amin katecholowych, a takze na
wlasciwosci antyoksydacyjne, prowadzone sg badania
nad mozliwoscig wykorzystana Banisteriopsis caapi do
tagodzenia objawow zaburzen neurologicznych, gléwnie
w chorobie Parkinsona [13].

Calea zacatechichi (Calea ternifolia) z rodziny
Asteraceae, wystepuje w suchych lasach od centralnego
Meksyku do Kostaryki. Roslina cieszy si¢ popularno$cia
jako remedium medycyny meksykanskiej. ,,Zacatechichi”
w jezyku Nahuatl oznacza gorzka trawa. Inne nazwy Calei
to ,,ziolo snu”, ,,psia trawa’, ,,boski 1i§¢”. Napary wodne
sporzadzone z lidci Calei podaje si¢ pacjentom w szpitalu
jako $rodek o dziataniu przeciwzapalnym i przeciwgo-
ragczkowym, a tradycyjnie Indianie Mixe uzywaja odwa-
réw do tamowania krwotokéw, w malarii, przywrzycy
i biegunkach [14, 15]. Z roéliny wyizolowano gléwnie
laktony seskwiterpenowe z grupy germakranolidow, ktére
wykazujg aktywno$¢ przeciwpierwotniakows [16] oraz
flawonoidy. Dotychczas nie wykazano oddzialywania
roéliny na zadne receptory OUN. Wplyw Calei dotyczy
wydluzenia czasu trwania fazy REM snu. W wyniku
badan prowadzonych na ochotnikach, podanie ekstraktu
z roéliny powodowalo zwickszenie liczby spontanicznych
wybudzen w fazie REM oraz zwiekszenie czestosci wy-
stepowania lunatyzmu [17].

Catha edulis jest krzewem lub malym drzewem
z rodziny Celastraceae uprawianym w Jemenie, Etiopii
i Somalii. Swieze licie i pedy, nazywane potocznie khat,
stosowane sg jako naturalny srodek pobudzajacy OUN.
Na rynku dostepne sa 2 rodzaje khatu: ,,shrub drug’, czyli
licie oraz ,tree drug” - pedy z malymi listkami. Pedom
przypisuje sie silniejsze wlasciwoséci stymulujace oraz
diuzsza trwato$¢. Glowna substancje psychoaktywna kha-
tu jest katynon (S-(-)-a-aminopropiofenon). Inne mniej
aktywne alkaloidy to katyna (S,S-(+)-norpseudoefedryna)
i R,S-(-)-norefedryna. Katynon i katyna wystepuja za-
zwyczaj w stezeniu 1%o w liSciach oraz 2-5%o w pedach
w przeliczeniu na suchg mase. Najwigkszg ilo§¢ katynonu
zawieraja mlode, bezlistne pedy, gdzie zwigzek stanowi
okoto 50% wszystkich fenylopropyloamin oraz $wieze
liscie [18]. Zawartos§¢ katynonu w lisciach zmniejsza
sie w miare ich wysychania, kiedy katynon przeksztalca
sie w mniej aktywng katyne. Dlatego, chociaz rosling
mozna kupi¢ na calym $wiecie, najwigcej stosuje sie ja
w miejscach, w ktorych wystepuje naturalnie. W trakcie
zucia $wiezych liSci okolo 90% zawartego w roslinie

Calea zacatechichi (Calea ternifolia) of the Asteraceae
family is native to dry forests in the areas stretching from
Central Mexico to Costa Rica. The plant is considered
to be a remedy in Mexican medicine. “Zacatechichi” in
Nahuatl language means bitter grass. It is also known
under the name of Calei which means “Dream Herb,”
“Bitter Grass,” and “Leaf of God.” Water infusions
prepared from Calei leaves are administered to patients
in hospitals as an anti-inflammatory and a febrifuge, and
traditionally Mixe Indians use decoctions for stemming
bleeding, in malaria, distomiasis, and diarrhea [14, 15].
Sesquiterpene lactones of the germacranolid group which
show antiprotozoal activity [16] and flavonoids have been
isolated from the plant. It has not been proved yet that the
plant affects OUN receptors. The effect of Calei refers to
the lengthening of the REM sleep. Research conducted
on a group of volunteers has shown that administering
the plant extract increased the number of spontaneous
awakenings during the REM sleep and the incidence of
sleepwalking [17].

Catha edulis is a shrub or a small tree of the
Celastraceae family native to Yemen, Ethiopia, and
Somalia. Fresh leaves and shoots, popularly called
khat, are used as a natural OUN stimulant. There are
two kinds of khat available on the market: “shrub drug”
— the leaves and “tree drug” - the shoots with small
leaves. Shoots are said to be stronger and longer-lasting
stimulants. The main psychoactive substance of khat
is cathinone (S-(-)-a-aminopropiofenon). Cathine (S,
S-(+)-norpseudoefedryna) and R,S-(-)-norepinephrine
are considered to be less active alkaloids. Cathinone
and cathine usually occur in concentration one per mil
in leaves and two to five per mil in shoots calculated
on a dry-matter basis. Young, leafless shoots in which
the compound constitutes about 50 percent of all
phenylpropylamines and fresh leaves contain the largest
amount of cathinone [18].

The amount of cathinone in leaves decreases as
they get dry and as it changes into a less active cathine.
Although the plant is available all over the world, it is most
often used in its native areas. Chewing fresh leaves releases
about 90 percent of cathinone from the plant material
into the mouth [19]. Alkaloids are released from the plant
material very quickly. They increase heart beat and blood
pressure and decrease appetite and metabolism, leading to
loosing body weight. Because of its effects, Catha edulis is
used as an effective, though dangerous and usually illegal,
appetite suppressant [20]. It has been proved that khat
has an induced effect on the development of free radicals
in keratinocytes and fibroblasts of the mouth, on the
induction of apoptosis, on the adrenotrophic function,
and on low fertility in men [21].
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katynonu ulega uwolnieniu z materiatu roslinnego do
jamy ustnej [19]. Alkaloidy uwalniaja si¢ z materialu
roélinnego bardzo szybko. Dzialajac osrodkowo, powo-
duja przyspieszenie akeji serca i podwyzszenie ci$nienia
krwi oraz spadek apetytu i pobudzenie metabolizmu,
prowadzac w konsekwencji do obnizenia masy ciala.
Z tego powodu Catha edulis stosowana jest jako sku-
teczny, cho¢ niebezpieczny i najczeéciej nielegalny srodek
odchudzajacy [20]. Wykazano indukujacy wplyw khatu
na powstawanie wolnych rodnikéw w keratynocytach
i fibroblastach jamy ustnej, indukcje apoptozy, wptyw
na funkcje adrenokortykotropowa, obnizenie plodnosci
umezczyzn [21].

Kava-Kava (Piper methysticum) jest krzewem
z rodziny Piperacae, rosnagcym na Fidzi i innych wy-
spach potudniowego Pacyfiku. Wyspiarze od tysiecy lat
sporzadzali tradycyjny nap¢j z ktaczy kava, spozywany
podczas wydarzen towarzyskich i religijnych. Nazwa
Piper methysticum znaczy ,odurzajacy pieprz” i sta-
nowi jednoczesnie opis wlasciwosci rosliny, stosowanej
w zwalczaniu stresu, niepokoju oraz trudnosci z zasy-
pianiem [22]. Ze wzgledu na antyseptyczne wlasciwosci
pieprzu metystynowego, w medycynie ludowej byl on
stosowany w leczeniu ostrej i przewleklej biegunki,
chorobach drég rodnych, chorobach wenerycznych,
nocnym nietrzymaniu moczu i innych schorzeniach
uktadu moczowo-plciowego. Dzialanie bakteriobdjcze
Kava kava wykorzystywano w leczeniu gruzlicy i innych
choroéb uktadu oddechowego, a takze zgorzeli [23]. Napoj
otrzymywany z klaczy rosliny przez ekstrakcje woda lub
mleczkiem kokosowym, posiada wiele lokalnych nazw,
takich jak kawa-kawa, ava ava, awa awa, yati, yagona czy
yangona. Substancjami czynnymi odpowiedzialnymi za
aktywno$¢ biologiczna rosliny sg kawalaktony, w tym
sze$¢ gtownych zwigzkow kawaina, metystycyna, jango-
nina, dihydrometystycyna, dihydrokawaina oraz dihydro-
jangonina. W klaczach rosliny wystepuja gléwnie kawaina
i metystycyna, podczas gdy w czesciach naziemnych
roéliny dominuja dihydrometystycyna i dihydrokawaina.
Zawarto$¢ kawalaktondw w suszonym surowcu zalezy
od wieku roéliny oraz warunkéw jej wzrostu [23, 24].
Pieprz metystynowy wykazuje dziatanie uspokajajace,
miorelaksacyjne, przeciwbdlowe, przeciwdrgawkowe,
znieczulajgce, antyarytmiczne, przeciwzakrzepowe,
neuroprotekcyjne oraz rozkurczajace, co przyczynito si¢
do jego popularnos¢ w krajach zachodnich. Stosowano
gloéwnie ekstrakty o zawarto$ci 30-70% kawalaktonow
w postaci napoju, tabletek lub kapsutek [25]. Dziatanie
przeciwlekowe ekstraktow z klaczy kava-kava okreslono
jako poréwnywalne z efektywnoscig buspironu lub
opipramolu. Klgcze Kava-Kava wprowadzone zostato
w 1914 roku do Farmakopei Brytyjskiej, a w 1950 r.
do Farmakopei Amerykanskiej. Surowiec stanowig
wysuszone kigcza pozbawione korzeni, zawierajace nie

Kava-Kava (Piper methysticum) is a shrub of the
Piperacae family native to Fiji and other islands of the
southern Pacific. Islanders have prepared a traditional
drink from kava rhizomes and served it during social and
religious events. Piper methysticum means “intoxicating
pepper” and describes the properties of the plant which
is used to eliminate stress, anxiety, and difficulties in
falling asleep [22]. Because of the antiseptic properties
of intoxicating pepper, it was used in folk medicine
for treating acute and chronic diarrhea, genital track
diseases, venereal diseases, lack of bladder control
at night and other diseases of the urinary-sexual
system. The antibacterial effect of Kava-Kava was
used for treating tuberculosis and other diseases of
the respiratory tract, including gangrene [23]. A drink
obtained from plant rhizomes in the process of water
or coconut milk extraction is called kawa-kawa, ava
ava, awa awa, yati, yagona or yangona. Kavalactones,
including six major compounds kavain, methysticin,
yangonin, dihydromethysticin, dihydrokavain, and
dihydroyangonin, are active substances responsible
for biological activity of the plant. While kavain and
methysticin are mainly in the rhizomes of the plant,
dihydromethysticin and dihydrokavain dominate in the
terrestrial parts of the plant. The amount of kavalactones
in dry material depends on the age of the plant and
the conditions of its growth [23, 24]. A soothing,
myorelaxing, painkilling, anticonvulsant, anesthetic,
antiarrhythmic, anticoagulant, neuroprotective, diastolic
effect of intoxicating pepper increased its popularity in
western countries. Extracts containing from 30 to 70
percent of kavalactones in liquid, pills or capsules were
used [25]. The efficiency of the treatment of anxiety
with the extracts from the rhizomes of kava-kava was
compared to the efficiency of buspirone or opipramol.
The rhizome of Kava-Kava was introduced to the
British Pharmacopoeia in 1914 and to the American
Pharmacopoeia in 1950. Dry rhizomes without
roots contain no less than three and a half percent of
kavalactones calculated on a kavain basis. Because of
a possible hepatotoxic effect of kava-kava, its products
have been withdrawn or their use limited in many
countries in Europe, Canada and Australia. Research
is being done on the hepatotoxicity of kavalactones.
Other compounds of the extracts of kava-kava, e.g. piper
methysticum, which comes from the additives of the
terrestrial parts of the plant, or the composition of the
product dependent on the methods of obtaining the
extract might be responsible for this toxic effect [26-28].

Leonotis leonurus of the Lamiaceae family is a shrub
native to southern Africa. It is also called “Wild dagga,”
“Umunyane,” “Lebake,” or “Umhlahlampetu.” Lion’s Ear”
or “Lions Tail” reached Europe as an ornamental plant. In
the African tradition, it was smoked as a hemp substitute
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mniej niz 3,5% kawalaktonéw w przeliczeniu na kawaine.
Pomimo tego, ze wzgledu na prawdopodobne dziatanie
hepatotoksyczne, produkty z kava-kava zostaly wycofane
lub ograniczono ich stosowanie w wielu krajach Europy,
w Kanadzie i Australii. Aktualnie prowadzone sg badania
nad hepatotoksycznoscig kawalaktonéw. By¢ moze za
dziafanie toksyczne odpowiedzialne sg inne zwiazki za-
warte w ekstraktach z kava-kava, np. pipermetystycyna,
pochodzaca z domieszek naziemnych czeséci roéliny lub
rézny skfad produktu uzalezniony od metody otrzymy-
wania ekstraktu [26-28].

Leonotis leonurus to krzew z rodziny Lamiaceae,
wystepujacy na duzym obszarze poludniowej Afryki.
Nazywany na tych terenach ,Wild dagga”, ,umuny-
ane’, ,lebake” czy ,,umhlahlampetu”. Do Europy ,lwie
ucho” (,lwi ogon”) sprowadzono jako rosling ozdobna.
W afrykanskiej tradycji palono liscie jako substytut
konopi, o stabszych wtasciwo$ciach psychoaktywnych.
Gléwnymi zwiazkami Leonotis leonurus sg laktony di-
terpenowe o charakterze zywic: leonuryna, marrubina,
leonityna oraz taniny, chinony, saponiny i triterpeny
[29, 30]. W wodnych i alkoholowych ekstraktach z lisci
stwierdzono obecno$¢ znacznych ilosci polifenoli i flawo-
noidéw [31]. Napary i odwary z lisci i kwiatow uzywane
byty w medycynie tradycyjnej jako lek na epilepsje [32],
w przeziebieniu, zapaleniu oskrzeli, kaszlu, nadci$nieniu,
bélach glowy, bolach miesigczkowych oraz jako srodek
przeczyszczajacy i przeciwrobaczy. Zewnetrznie odwa-
ry stosowano w owrzodzeniu i egzemie skory oraz po
ukaszeniu przez weze, skorpiony, pajaki czy pszczoly.
Zastosowanie Leonotis leonurus w medycynie tradycyjnej
znajduje obecnie potwierdzenie w badaniach. Przepro-
wadzone badania in vitro, wskazuja na wlasciwosci
przeciwrobacze, szczegélnie przeciw nicieniom [33] oraz
przeciwbakteryjne i dzialanie przeciwzapalne, poprzez
hamowanie COX-1 [34].

Mimosa tenuiflora z rodziny Mimosaceae, wystepuje
na terenie Ameryki Poludniowej i Srodkowej. W medycynie
ludowej kora korzeni stosowana byta w leczeniu choréb
skory, poparzen, ran oraz jako srodek przeciwzapalny. Jako
remedium uzywa si¢ wysuszonej, sproszkowanej kory,
przykladanej bezposrednio na obrazenia lub w postaci
ekstraktow wodnych. Za dziatanie gojace, przeciwzapalne
i przeciwdrobnoustrojowe odpowiadaja saponiny steroido-
we (mimonosyd A, B i C), taniny oraz arabinogalaktany
zawarte w korze pozyskiwanej z pnia rosliny [35, 36]. Kora
korzeni Mimosa tenuiflora, zawierajaca N,N-dimetylotryp-
tamine (DMT) jest jednym z gtéwnych sktadnikow psy-
choaktywnego napoju ,,jurema wine” (,,cudowny napdj’),
sporzadzanego przez rdzenng ludno$¢ péinocnowschodniej
Brazylii. W sktad napoju wchodza réwniez rosliny zawiera-
jace inhibitory MAO, co zapobiega metabolizmowi DMT
po podaniu doustnym [37].

for weaker psychoactive properties. The main compounds
of Leonotis leonurus are diterpenoid resin lactones:
leonurus, marrubiin, leonotis and tannins, quinones,
saponins, triterpene [29, 30]. Significant amounts of
polyphenols and flavonoids have been found in water
and spirituous extracts made from leaves [31]. Brews
and decoctions made from leaves and flowers were used
in traditional medicine for treating epilepsy [32], cold,
bronchitis, cough, hypertension, headaches, period pains
as well as a laxative and an anthelminthic. Decoctions were
also used externally for treating ulceration and eczematous
dermatitis as well as snake and spider bites, scorpion and
bee stings. Current research confirms the use of Leonotis
leonurus in traditional medicine. In vitro research has
indicated anthelminthic, anti-nematode and antibacterial
[33] properties and anti-inflammatory effect in particular,
by inhibiting COX-1 [34].

Mimosa tenuiflora of the Mimosaceae family is native
to Sothern and Central Americas. In folk medicine, the
bark of the roots was used for treating dermopathies,
burns, and wounds and was used as an anti-inflammatory.
As a remedy, dry, powdered bark or water extracts are
used for treating injuries. Steroidal saponins (mimonoside
A, B and C), tannins and arabinogalactans contained in
the bark obtained from the plant trunk have healing,
anti-inflammatory and antimicrobial effect [35, 36].
Mimosa tenuiflora, the bark of the roots, containing
N,N- dimethyltryptamine (DMT), is one of the main
ingredients of psychoactive drink “jurema wine” (“miracle
drink”) prepared by indigenous population of Northeast
Brazil. The drink is composed of plants containing MAO
inhibitors, which prevents metabolism of DMT when
administered orally [37].

Mitragyna speciosa of the Rubiaceae family is an
endemic species native to Southeast Asia. Its leaves,
known as “kratom”, “ketum’, or “biak-biak’, were used
as a substitute for opium in Thailand and Malaysia.
Because of their opioid and cocaine-like properties, they
were used by workers in sun-drenched areas to build up
stamina and combat fatigue. Kratom was also used in
traditional medicine for treating cough, diarrhea, muscle
pains, hypertension, and morphine addiction [38]. Indole
alkaloids, mainly mitragynine and 7-hydroxymitragynine,
paynantheine, speciogynine, and speciociliatine are active
substances contained in the plant [39]. Because of its
psycho-stimulating and euphoria-inducing properties,
kratom was overused in addiction treatment and was
made illegal in Thailand and Australia. Thanks to online
retailing, the plant became available to recipients all
over the world as a substitute for illegal opioids [40].
Mitragynine binds with opioid receptors to various
degrees. Mitragynine has a close binding affinity towards
u-, k-, 8-, receptors. 7-hydroxymitragynine has an anti-
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Mitragyna speciosa z rodziny Rubiaceae, to gatunek
endemiczny regionéw potudniowo-wschodniej Azji.
Liscie roéliny znane sa pod nazwa ,,kratom’, ,,ketum” lub
»biak-biak” W Tajlandii i Malezji tradycyjnie uzywane
byty jako substytut opium. Ze wzgledu na wtasciwosci
opioidowe i kokainopodobne, stosowane byty przez ciez-
ko pracujacych robotnikéw w miejscach silnie nastonecz-
nionych, w celu podniesienia wytrzymatosci i zwalczania
znuzenia. Ponadto kratom byt uzywany w medycynie
tradycyjnej w kaszlu, biegunkach, bélach miesniowych,
nadci$nieniu oraz w leczeniu uzaleznienia morfinowego
[38]. Substancje aktywne zawarte w roélinie to alkaloidy
indolowe gléwnie mitragynina oraz 7-hydroksymi-
tragynina, pajnanteina, speciogynina, speciocyliatyna
[39]. Z powodu wiasciwosci psychostymulujgcych oraz
euforyzujacych, kratom byt naduzywany w leczeniu
uzaleznien, przez co zostal uznany w Tajlandi i Australii
za roéling nielegalna. Mozliwo$¢ handlu przez Internet
spowodowala zas, ze roélina trafita do odbiorcéw na
calym $wiecie, stanowigc substytut nielegalnych opioidéw
[40]. Mitragynina wigze si¢ z receptorami opioidowymi
w réznym stopniu. Najwigksze powinowactwo wykazuje
do receptoréw p, nastepnie « i 8. 7-hydroksymitragynina
wykazuje dziatanie antynocyceptywne [41]. Dlugotrwale
przyjmowanie kratomu moze prowadzi¢ do uzaleznienia
z typowymi objawami zespotu abstynencyjnego, jak: wro-
gos¢, agresja, niezdolnos¢ do pracy, béle miesni i kosci,
gwaltowne ruchy konczyn, zaparcia, jadtowstret, utrata
masy ciala, bezsennos¢ [42]. W ostatnim czasie w sprze-
dazy pojawila sie nowa posta¢ kratomu, tzw. Krypton.
Stanowi on mieszanine lisci Mitragyna speciosa z innym
agonistg receptoréw opioidowych O-demetyltramadolem
(ODT) [38].

Nymphaea caerulea nalezy do rodziny roélin
wodnych Nymphaceae, ktéra obejmuje 35 gatunkéw
rozpowszechnionych na calym $wiecie. Te wodne by-
liny majg réznobarwne kwiaty, w kolorach od bialego,
206ltego, do czerwonego czy niebieskiego. Rozrdznienie
miedzy poszczegélnymi gatunkami opiera sie o identy-
fikacje antocyjanu nadajacego barwe platkom. Nympaea
caerulea znana jest pod nazwa niebieski lotos, lotos
egipski czy niebieska lilia wodna. W medycynie ludowej
stosowana byta jako srodek uspokajajacy oraz jako afro-
dyzjak. Przypisywano jej tez wlasciwosci odtruwajace,
diuretyczne oraz $ciggajace. Obecnie Ajurweda zaleca
leczenie blekitnym lotosem w przypadku niestrawnosci,
zapalenia jelit, biegunki, choréb ukladu moczowego,
goraczki, a nawet palpitacji serca. Dotychczasowe prace
nad kwiatami Nymphaea caerulea przyniosly izolacje
kilku glikozydéw flawonolowych oraz acylowanych anto-
cyjanow [43]. Ponadto blekitny lotos zawiera nucyferyne
i aporfine o dzialaniu psychoaktywnym. Ze wzgledu na
te wlasciwosci lilia uzywana byla w starozytnym Egipcie,
podczas obrzeddw religijnych [44].

nociceptive effect [41]. Taking kratom for a long time
may lead to addiction with typical withdrawal symptoms
such as: hostility, aggression, inability to work, muscle and
bone pains, rapid limb movement, constipation, anorexia
nervosa, weight loss and insomnia [42]. Krypton, a new
type of kratom, has recently been introduced in the
market. Krypton is a mixture of Mitragynine speciosa
leaves with O-demethyltramadol (ODT) opioid receptor
agonist [38].

Nymphaea caerulea is a water lily in the genus
Nymphaea. There are 35 species Nymphaea caerulea
all over the world. Its flowers come in many colours,
including white, yellow, red and blue. Identification of
the anthocyanin determining the petal coloration helps to
tell the difference between the species. Nympaea caerulea
is known as blue lotus, Egyptian lotus or blue water lily. It
was used in folk medicine as a sedative and aphrodisiac. It
was also said to have detoxication, diuretic and astringent
properties. Ajurweda recommends using blue lotus to
treat indigestions, inflammatory bowel diseases, diarrhea,
urinary system diseases, fevers, and cardiopalmus.
Research on flowers of Nymphaea caerulea has resulted
in isolating several flavonol glycosides and acylated
anthocyanins [43]. What is more, blue lotus contains
nucifera and aporphine which have a psychoactive effect.
Because of their properties, lilies were used in ancient
Egypt for religious rituals [44].

Peganum harmala called Syrian rue, harmal, harmel
is a succulent of the Zygophyllaceae family native to dry
areas of Northern Africa, the Middle East, Pakistan, and
India. Harmal has been commonly and traditionally
used in its native areas since ancient times. Its seeds
and roots were used for preparing brews and dry seed
pods for smoking. Its seeds are known for having a
hallucinogenic and stimulating effect on the central
nervous system (CNS). They are also used as incense,
spices and a therapeutic agent. Its main ingredients are
[-carboline alkaloids, harmine, and harmaline. Because
of different profiles and alkaloid contents, Peganum
harmala may produce different pharmacological and
toxicological outcome from the effects Banisteriopsis
caapi produces. Harmal seeds contain mainly harmine
and harmaline and its roots harmine and harmol [45, 46].
They cross the blood-brain barrier easily and cause many
neurophysiologic and toxic effects such as hypothermia,
convulsions, act as an antidepressant or have vasodilating
effect. Its wide range pharmacological effect results from
binding with the GABA N imidazoline, serotonin, and
opioid receptors and reacting with monoamine oxidases
(MAO) and with P450 Cytochrome [47, 48]. Chinazoline
alkaloids vasicine and vasicinone used in treating the
symptoms of asthma are the second significant group
of compounds in Peganum harmala [49]. In traditional
medicine harmal has been used as a pyrantel and an
antibacterial agent as well as for treating flesh wounds
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Peganum harmala nazywana Rutg syryjska, harmal,
harmel jest sukulentem z rodziny Zygophyllaceae. Wyste-
puje w stanie naturalnym na suchych terenach pétnocnej
Afryki, Srodkowego Wschodu, Pakistanu i Indii. Harmal
jest powszechnie, tradycyjnie stosowany w rejonach
naturalnego wystepowania od czaséw starozytnych.
Przyjmowany w formie naparéw sporzadzanych z nasion
i korzeni, a w Iranie jako wysuszone torebki nasienne
do palenia. Nasiona znane sg ze wzgledu na wlasciwosci
halucynogenne i pobudzajace osrodkowy uktad ner-
wowy (OUN), ponadto uzywane sg jako kadzidto oraz
przyprawa, a takze jako srodek leczniczy. Podobnie do
Banisteriopsis caapi gtéwnymi skladnikami czynnymi
sg alkaloidy B-karbolinowe, harmina i harmalina. Ze
wzgledu na odmienny profil i réznice w zawartosci
alkaloidéw, Peganum harmala moze dawa¢ inne efekty
farmakologiczne i toksykologiczne anizeli Banisteriop-
sis caapi. Nasiona harmalu zawierajg gtéwnie harmine
i harmaline, a korzenie harmine i harmol [45, 46]. Latwo
przenikaja przez bariere krew-mozg i wywieraja szereg
dziatan neurofizjologicznych i toksycznych, jak hypoter-
mia, drgawki, dzialanie antydepresyjne, wazodilatacyjne.
Szerokie spektrum oddzialywania farmakologicznego
wynika z wigzania z receptorami benzodiazepinowymi,
imidazolowymi, serotoninowymi i opioidowymi oraz
oddziatywaniem z monoaminooksydaza (MAO) i cyto-
chromem P450 [47, 48]. Druga znaczaca grupe zwigzkow
w Peganum harmala stanowig alkaloidy chinazolinowe
wazycyna i wazycynon, stosowane w leczeniu objawow
astmy [49]. W medycynie tradycyjnej harmal stosowany
jest jako srodek przeciwpasozytniczy i przeciwbakteryjny,
w leczeniu ran powierzchniowych [50, 51]. Przedawkowa-
nie Peganum harmala moze by¢ toksyczne. Odnotowano
kilka przypadkéw zatrucia roslina z objawami paralizu,
euforii, drgawek, halucynacji, hipotermii, bradykardii
oraz objawami ze strony przewodu pokarmowego, jak
nudnoéci i wymioty [52]. Ponadto, moze dochodzi¢
do interakcji z pokarmem bogatym w wazoaktywne
aminy, szczegdlnie tyraming, prowadzacej do przelomu
nadci$nieniowego. Mate dawki (25-50 mg) powoduja de-
likatna stymulacje mozgu, czasem prowadza do sennosci
utrzymujacej si¢ 1-2 h. Wieksze, siggajace 750 mg moga
wywolywac¢ halucynacje, ktérych intensywno$¢ zalezy od
cech osobniczych [45]. Obecnie prowadzone s3 badania
na zwierzetach nad zastosowaniem etanolowego wyciagu
z nasion w leczeniu cukrzycy [53] i objawoéw choroby
Parkinsona [54].

Psychotria viridis to roélina z rodziny Rubiaceae.
Wrystepuje w Amazonii (Kolumbia, Peru i Brazylia).
Skfadnikiem czynnym jest zawarta w lisciach dimety-
lotryptamina (DMT), odpowiadajaca za wlasciwosci
psychotyczne roéliny [55, 56]. DMT spozywana per os
nie wykazuje dziatania, rozkladana jest bowiem w prze-
wodzie pokarmowym przez monoaminooksygenaze
(MAO) i nie dociera do mdzgu [57]. Dlatego Psychotria

[50, 51]. Peganum overdose may be toxic. Several cases
of plant poisoning manifested by paralysis, euphoria,
convulsions, hallucinations, hypothermia, bradycardia,
nausea, and vomiting have been reported [52]. A possible
interaction with food rich in vosoactive amines, tyramine
in particular, may lead to a hypertensive crisis. Small
doses (25-50 milligrams) gently stimulate the brain,
sometimes leading to sleepiness which may last for
an hour or two. Larger doses, up to 750 milligrams,
may cause hallucinations, whose intensity depends
on individual features [45]. Research on animals is
being conducted to find out more about the role of the
ethanolic seed extract in treating diabetes [53] and the
symptoms of Parkinson’s disease [54].

Psychotria viridis of the Rubiaceae family is
native to Amazon (Columbia, Peru, and Brasil).
Dimethyltryptamine (DMT) contained in the leaves is an
active agent responsible for psychoactive properties of the
plant [55, 56]. DMT administered per os does not have any
effect because monoamine oxidases (MAQO) decomposes it
in the gastro-intestinal tract and prevents it from reaching
the brain [57]. This is also why it usually combines with
Banisteriopsis caapi, plant characteristic for the Amazon
Region. Both plants are used to prepare Ayahuasca drink
[58], which literally means “vine of the soul” The drink is
used for religious rituals. Pharmacokinetic interactions
occur between the ingredients of Banisteriopsis, i.e.
harmal alkaloids such as harmine or tetrahydroharmine,
and of DMT. Harmal alkaloids are short-term reversible
inhibitors of MAO. They stop metabolism of DMT and
let its pscyhoactive properties affect the brain. They, too,
have psychoactive properties. Ayahuasca acts similarily to
other substances from the group, i.e. LSD or psilocybin. It
takes effect after about 30 or 40 minutes, lasts about two
hours and loses effect after six hours. It gently stimulates
the circulatory system, increases heart beat, and blood
pressure. Its users have also reported: eyesight and hearing
stimulation, synesthesia, psychological introspection, and
dispersion of feelings from sporadic sadness to euphoria,
illumination, and appreciation. Although the drink has
a bitter taste, vomiting involved is considered to be a
sign of spiritual and physical catharsis. Little is known
about the consequences of drinking Ayahuasca for a long
time. Clergymen drinking Ayahuasce have not reported
any negative effects. What is more, the drink is said to
have positive effects on preventing depression and panic
attacks [59, 60].

Relatively unpopular Salvia divinorum of the
Labiate family has recently aroused much interest
among pharmacologists and consumers [61]. It is native
to Mexico, to the Sierra Madre Mountains, where local
shamans use it for ritual and medical purposes, e.g.
to ease headaches. In Mexico, they either drink juice
obtained from crushed leaves or chew whole leaves.
Outside Mexico, the plant matter is smoked more often
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najczesciej wystepuje w polaczeniu z drugg charakte-
rystyczng dla regionu Amazonii roling, Banisteriopsis
caapi. Z obu roslin przygotowywany jest napdj Ayahuasca
[58], co w dostownym tlumaczeniu oznacza ,wino duszy”.
Napoj stosowany jest jako element obrzeddw religijnych.
Pomiedzy skladnikami Banisteriopsis, tj. alkaloidami har-
mala, takimi jak harmina czy tetrahydroharmina a DMT
istnieje wyrazna interakcja farmakokinetyczna. Alkaloidy
harmala sg krétko dzialajacymi, odwracalnymi inhibi-
torami MAO. Blokuja metabolizm DMT, umozliwiajac
psychoaktywny wplyw na mozg, same réwniez posiadaja
wla$ciwos$ci psychoaktywne. Dzialanie Ayahuasca jest
podobne do innych substancji z tej grupy, tj. LSD czy
psylocybiny. Rozpoczyna sie po 30-40 minutach od za-
zycia, osigga maksimum po okolo 2 godzinach i zanika
po 6 godzinach. Powoduje umiarkowane pobudzenie
ukladu krazenia, przyspieszenie akeji serca oraz wzrost
ci$nienia krwi. Efektami opisanymi przez zazywajacych
napdj byly: pobudzenie wzrokowe i stuchowe, synestezja,
psychologiczna introspekeja, a takze duzy rozrzut w uczu-
ciach, od sporadycznego smutku do euforii, poczucia
o$wiecenia i wdzieczno$ci. Nap6j ma mocno gorzki smak,
lecz wymioty pojawiajace sie w wyniku jego spozywania
traktowane sg jako przejaw duchowego i fizycznego
oczyszczenia. Skutki dtugotrwatego przyjmowania na-
poju nie sg do konica poznane. Istnieja jednak badania
wskazujace na brak negatywnych efektéw u duchownych
stosujacych Ayahuasce przez dlugi czas, a nawet mowi
sie¢ o pozytywnym wplywie w zapobieganiu depresji
i napaddéw paniki [59, 60].

Stosunkowo stabo znana do tej pory Salvia divinorum
(Szalwia wieszcza) z rodziny Labiate wzbudza w ostatnim
czasie duze zainteresowanie wéréd farmakologdéw oraz
konsumentéw [61]. Rozpowszechniona jest na terenie
Meksyku, w regionie gor Sierra Madre, gdzie lokalni
szamani Mazatec stosuja ja w rytuatach i celach leczni-
czych, np. bélu glowy. Szatwie przyjmuja w postaci soku
otrzymanego ze zmiazdzonych lisci lub Zuja cale liscie.
Poza Meksykiem material roslinny jest raczej palony,
rzadziej zuty. W przypadku zucia lidci substancje czynne
wchlaniajg si¢ przez bone sluzowa w jamie ustnej, jednak
ostatnie badania wskazuja na bardzo niski stopien absorp-
¢ji w przypadku podania podjezykowego [62]. Gléwnym
skfadnikiem nadajacym roslinie wlasciwosci halucyno-
genne jest salwinoryna A, ktérej bogatym surowcem sa
suszone liscie i ekstrakty. Przyjmuje si¢ je palac jako fajke
wodna lub wdychajac opary. Palenie czystej salwinoryny
A w dawce 200-500 pug powoduje wystapienie efektow
po 30 s, ktdre ustepuja w czasie 15-30 minut [63]. W
przypadku Zzucia lisci pierwsze efekty wystepuja po 15
min. Efekty zwigzane z zazywaniem szalwi sg bardzo
zréznicowane. Opisano psychodeliczne zmiany w per-
cepcji wzrokowej, odczuciach dotykowych, postrzeganiu
rzeczywistosci i siebie, wzrost poczucia relaksu, utrate

than chewed. When leaves are chewed, active substances
are absorbed by the mucous membrane of the mouth,
though recent research has shown that the level of
absorption is very low when administered sublingually
[62]. Salvinorin A, which can be found in dry leaves and
extracts, is the ingredient which imparts hallucinogenic
properties. Leaves and extracts can be administered either
by smoking water pipe or inhaling vapours. Smoking 200-
500 micrograms of pure salvinorin A brings effect after
30 seconds and loses effect after about 15 to 30 minutes
[63]. Chewing leaves brings eftect after 15 minutes. Effects
of taking salvia are diverse. Psychedelic changes in visual
perception, in sense of touch, in the perception of reality
and oneself, as well as an increased sense of relaxation,
loss of consciousness, uncontrolled laughter have been
reported. When four micrograms of salvinorin A are
administered orally, there is a lack of hallucinogenic effect,
which is related to low bioavailability. When the whole
plant is taken, the hallucinogenic effect is stronger, despite
the fact that salvinorin A is considered to be the only
compound affecting the central nervous system. It is likely
that other ingredients contained in the plant increase
absorption of the compound. Unlike classic psychedelic
drugs, salvinorin A does not interact with serotonin 5HT-
2A receptor and its psychedelic effect results from the
activation of k-opioid receptors (KOR) [64-67]. Research
on animals shows that agonists of k-opioid receptors
(KOR) may play a role in treating mental breakdowns and
depression, as well as in decreasing the level of dopamine
in the brain. Agonists of k-receptors are also examined
as drugs helpful in the treatment of cocaine addiction
[68]. Salvia and extracts fortified with salvinorin A are
popular products sold online, where they are a substitute
for illegal hallucinogens [69, 70]. Salvia may disturb
a sense of balance, motor coordination, and awareness
of surrounding objects, which leads to motor difficulties.
Walking down the stairs or driving a car may be mortally
dangerous. No research has been conducted to determine
the influence of a long-term use of salvia on health and
the human body. Yet, considering the similarities between
salvia and hemp, it has been suggested that there is a
big risk of developing mental disorders in people who
started smoking hemp as teenagers. Because there are still
things left to find out about the properties of salvia, it is
impossible to state with complete certainty who runs the
biggest risk of developing post-narcotic psychoses [71, 72].

Tabernanthe iboga of the Apocynaceae family
is a shrub native to the Central and Western Africa,
mainly to Gabon, Cameroon, and Congo. Small pieces
of roots are chewed in order to eliminate hunger and
fatigue, larger doses cause psychoactive effect manifested
by excitement, rapture, orientation disorder, and
hallucinations. The bark of the roots is used as a water
suspension, among others, in rituals of the Christina
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$wiadomo$ci oraz niekontrolowany $miech. Po poda-
niu doustnym salwinoryny A w dawce 4 g, brak jest
dziatania halucynogennego, co zwigzane jest z jej niska
biodostepnoscia po podaniu doustnym. Silniejsze dzia-
tanie halucynogenne wystepuje po spozyciu catej roéliny,
pomimo iz jedynie salwinoryna A uznawana jest za zwig-
zek oddzialujacy na uklad nerwowy. Prawdopodobnie
inne skladniki obecne w roslinie zwigkszaja wchtanianie
salwinoryny A. W odréznieniu od klasycznych psychode-
likéw nie wchodzi w reakeje z receptorem serotoninowym
5HT-2A, a jej efekt psychotropowy wynika z aktywacji
receptoréw opioidowych k (KOR) [64-67]. Badania na
zwierzetach wskazuja, Ze agonisci receptoréw opioido-
wych k (KOR) moga odgrywac role w leczeniu zalaman
nerwowych i depresji, oraz obnizaé poziom dopaminy w
mozgu. Agonistow receptordw K rozpatruje si¢ réwniez
jako leki w leczeniu uzaleznienia od kokainy [68]. Szatwia
oraz ekstrakty fortyfikowane salwinoryng A sg szeroko
rozpowszechnione w sprzedazy internetowej, gdzie stano-
wig alternatywe dla nielegalnych halucynogendéw [69, 70].
Szalwia moze zaburza¢ poczucie réwnowagi, koordynacje
ruchowg oraz $wiadomos¢ o otaczajacych przedmiotach,
co z kolei prowadzi do utrudnien ruchowych. Czynnosci
takie jak zej$cie po schodach czy prowadzenie samocho-
du moga by¢ $miertelnie niebezpieczne. Nie ma badan
na temat wplywu diugotrwalego stosowania szalwi na
zdrowie cztowieka. Ze wzgledu na analogie do konopi,
przyjeto hipoteze, ze istnieje duze ryzyko zapadalnosci
na choroby umystowe posrdd ludzi, ktérzy zaczeli pali¢
konopie bedac nastolatkami. Niemozliwe jest stwierdze-
nie z calg pewnoscig, kto sposrdd stosujacych rosline jest
najbardziej narazony na ponarkotykowe psychozy, gdyz
wiasciwosci szalwi nie sa jeszcze w pelni poznane [71, 72].

Tabernanthe iboga z rodziny Apocynaceae, jest krze-
wem wystepujacym naturalnie w centralno-zachodniej
Afryce, gtéwnie w Gabonie, Kamerunie i Kongo. Male
kawatki korzeni sg zute w celu wyeliminowania uczucia
gltodu i zmeczenia, wywolujac w wigkszych dawkach
dziatanie psychoaktywne objawiajace si¢ podekscyto-
waniem, upojeniem, zaburzeniami orientacji oraz halu-
cynacjami. Kora korzenia Ibogi uzywana jest w postaci
wodnej zawiesiny, m.in. w obrzedach chrzescijanskiego
kultu Bwiti w Gabonie oraz do leczenia infekcji uktadu
moczowo-plciowego [73]. Kora korzenia zawiera okolo
6% alkaloidow indolowych, gléwnie: ibogaine, tabernan-
tyne, ibogaline, ibogamine [74]. Dziatanie ibogainy jest
kompleksowe i obejmuje réwnoczesny wplyw na kilka
neurotransmiteréw [75-77]. Za efekty halucynogenne
odpowiada prawdopodobnie agonizm wobec receptora
serotoninowego 5HT2A. Ibogaina metabolizowana jest
w organizmie do bardziej aktywnej pochodnej nori-
bogainy, ktéra jest silniejszym inhibitorem wychwytu
zwrotnego serotoniny. Posiada wlasciwosci catkowitego
agonisty receptoréw k- i p-opioidowych, o sile podobnej

Bwiti cult in Gabon and for treating infections of the
urinary-sexual system [73]. The bark of the roots
contains about six percent of indole alkaloids, mainly
ibogaine, tabernanthine, ibogaline, ibogamine [74].
Ibogaine has a complex use and affects many different
neurotransmitters simultaneously [75-77]. Serotonin
5HT-2A receptor agonist is probably responsible
for hallucinogenic effect. Ibogaine metabolises in
human body, taking a form of a more active derivative
noribogaine, which is a stronger serotonin re-uptake
inhibitor. It has the properties of k- and and p-opioid
receptor agonist and has the strength of methadone.
The possibility of using ibogaine in treating addictions
and consequences of discontinuing opiates, cocaine,
amphetamine, nicotine, and alcohol is being considered
as long as the use is safe and efficient [78, 79]. Heavy
toxic symptoms of using even therapeutic doses of iboga
alkaloids can be observed during treatment. These are
mainly cardiological problems, such as arrhythmia,
heart-failure, drop of pressure, and respiratory arrest
[80].

Columnar cacti Trichocereus pachanoi (San
Pedro) and Trichocereus peruvianus of Trichocereus
type (Echinopsis) are native to the sides of the Andes
in Ecuador, Peru, Northern Chile, and Bolivia.
Considering their psychoactive properties, they were
used by indigenous population in folk medicine.
Mescaline (3,4,5-trimethoxyphenethylamine), five
percent of which can be found in T. pachanoi in
parenchyma calculated on dry material basis and 0,8
percent of which can be found in the whole plant, is
the main hallucinogenic substance contained in the
stems of the cacti [81]. It is a serotonin receptor agonist,
affects dopaminergic and norepinephric systems,
though little is known about this mechanism. Because
it hardly dissolves in lipids, which is connected with the
polar molecular structure, mescaline hardly crosses the
blood-brain barrier. Large doses of the substance are
needed to cause a hallucinogenic effect. Four milligrams
of mescaline per one kilogram of body weight induce
psychoactive effect. Peak effect occurs within two to
four hours and ends after four or six hours [82]. Because
large doses of mescaline are needed, its production is
unprofitable. It is hardly available on the Polish narcotic
market and it is one of the least popular psychoactive
substances in the West.

Each European country has its own controlled
substances laws. Unlike in Poland, most countries
control active substances contained in the plants rather
than the plants themselves. The act on countering drug
addiction concerns only a few active substances contained
in the plants described in this essay. These are morphine
(I-N), codeine (I-N), thebaine (I-N), cannabinoids:
delta-9-tetrahydrocannabinol (II-P) and synthetic
tetrahydrocannabinols (I-P), dimethyltryptamine (I-P),
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do metadonu. Rozpatrywana jest mozliwos¢ zastosowania
ibogainy w leczeniu uzaleznienia oraz efektow odstawie-
nia opiatéw, kokainy, amfetaminy, nikotyny czy alkoholu,
pod warunkiem pozytywnej oceny bezpieczenstwa
i skutecznoéci [78, 79]. Podczas terapii obserwowane sg
bowiem ciezkie objawy toksyczne stosowania alkaloidow
Iboga nawet w dawkach terapeutycznych. Sg to gtéwnie
problemy kardiologiczne, takie jak arytmia, niewydolno$¢
serca, spadek ci$nienia krwi, zatrzymanie oddechu [80].

Kaktusy kolumnowe Trichocereus pachanoi (San
Pedro) i Trichocereus peruvianus z rodzaju Tricho-
cereus (Echinopsis) wchodza w skfad naturalnej flory
zboczy Andéw w Ekwadorze, Peru, péinocnym Chile
i Boliwii. Ze wzgledu na wlasciwosci psychoaktywne
stosowane byly przez rdzennych mieszkancéw w me-
dycynie ludowej. Gtéwna halucynogenng substancja,
zawarta w todygach kaktusow jest meskalina (B-3,4,5-
trimetoksyfenetyloamina), ktdrej zawarto$¢ w T. pachanoi
w parenchymie w przeliczeniu na surowiec wysuszony
wynosi do 5%, a w T. peruvianus do 0,8% w calej roslinie
[81]. Jest agonistg receptoréw serotoninowych, wptywa
réwniez na uktad dopaminergiczny i noradrenergiczny,
jednak mechanizm ten nie jest doktadnie poznany. Ze
wzgledu na mala rozpuszczalno$é¢ w lipidach, zwigza-
ng z polarng budowsa czastki, meskalina do$¢ trudno
przenika przez bariere krew-mozg, dlatego aby uzyska¢
dziatanie halucynogenne potrzebne sa duze dawki sub-
stancji. Meskalina w dawce 4 mg/kg masy ciata wywoluje
efekt psychoaktywny, ktérego maksimum przypada na
2-4 godzing, a konczy si¢ po 4-6 godzinach [82]. Ze wzgle-
du na potrzeba stosowania wysokich dawek produkecja
meskaliny jest mato optacalna. W Polsce praktycznie nie
wystepuje na rynku narkotykowym, a na zachodzie jest
jedna z mniej popularnych substancji psychoaktywnych.

W Unii Europejskiej kazde panstwo posiada wlasne
akty prawne dotyczace substancji kontrolowanych.
W wiekszosci z nich kontroli podlegaja substancje ak-
tywne zawarte w roélinach, a nie same rosliny, jak ma to
miejsce w Polsce. Ustawa o przeciwdzialaniu narkomanii
obejmuje jedynie kilka substancji aktywnych zawartych
w ro$linach opisanych w pracy. Sa to morfina (I-N),
kodeina (I-N), tebaina (I-N), kannabinoidy: delta-9-te-
trahydrokannabinol (II-P) oraz syntetyczne tetrahydro-
kannabinole (I-P), dimetylotryptamina (I-P), katynon
(I-P), katyna (III-P) i meskalina (I-P). Brak pozostalych
substancji aktywnych roslin zawartych w ustawie sprawia,
ze same substancje oraz inne gatunki roélin zawierajace
te substancje nie podlegaja kontroli.

cathinone (I-P), cathine (III-P), and mescaline (I-P).
The fact that other active substances of the plants are
not included in the act means that the substances and
other plant species containing those substances are not
subject to control.
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ABSTRACT

Objective: We found out the opinions and attitudes of
the pregnant women to the quality level of courses of
a psychophysical preparation. We also found out how many
medical professions led the courses and which professions
were being preferred by the women.

Subjects and Methods: Our research was based on
a random sample of respondents. The study included 277
respondents. They were divided in to two groups — puerperas
and midwives. For each group of respondents was used
method of questionnaires. The results were being processed
through a statistic program SPSS, version 14.0 on the base
of mathematic - statistic methods (arithmetic average
calculation, result of Chi-square test, Crombach coefficient
Alfa).

Results: We found out, that the biggest attention was being
paid in the courses to breast feeding, childbirth mechanism
and particular childbirth phases. Psychoprophylactic
preparation courses play an important role in preparation
of pregnant women to the childbirth in physical, psychic and
a social sphere. Opinions about course leading were different
in each group of respondents — puerperas prefer a physician
and midwife in leading the course.

Conclusion: We recommend to synchronize the knowledge
in the education content not only from a medical aspect but
also from a psychological and social aspect. In the aspect
of law we also recommend to solve providing services in
the psychoprophylactic preparation courses to be lead
obligatory for every pregnant woman by the midwives with

STRESZCZENIE

Cel: Celem badania byto poznanie opinii i postaw kobiet
w cigzy do poziomu jakosci kurséw przygotowania psycho-
fizycznego. Okazato sie tez, jak wiele zawoddéw medycznych
prowadzito tego typu kursy i przedstawiciele ktérych zawo-
doéw byli preferowani przez kobiety.

Tematy i metody: Badania przeprowadzono na podstawie
losowo wybranych respondentéw. Badaniem objeto 277 re-
spondentéw. Zostali oni podzieleni na dwie grupy - potoznice
i potozne. Dla kazdej z grup badanych zastosowano metode
kwestionariuszy. Wyniki byty przetwarzane za pomoca
programu statystycznego SPSS, wersja 14.0 na podstawie
metod matematyczno-statystycznych (obliczenia sredniej
arytmetycznej, wynik testu zgodnosci chi-kwadrat, wspét-
czynnik alfa Cronbacha).

Wyniki: Okazato sie, ze najwieksza uwage poswieca sie
w kursach karmieniu piersig, mechanizmowi porodu i po-
szczeg6lnym fazom porodu. Kursy psychoprofilaktycznego
przygotowania do porodu odgrywajg wazng role w przy-
gotowaniu kobiet w cigzy do porodu w sferze fizycznej,
psychicznej i spotecznej. Opinie na temat prowadzenia kursu
byty rézne w kazdej grupie respondentéw - potoznice wola,
gdy zajecia sg prowadzone przez lekarza i potozna.
Whioski: Zalecamy, aby zsynchronizowa¢ wiedze w tresci
ksztatcenia, nie tylko z medycznego aspektu, ale réwniez
w aspekcie psychologicznym i spotecznym. W aspekcie praw-
nym polecamy réwniez wprowadzenie obowigzkowych dla
kazdej kobiety w cigzy ustug w zakresie psychoprofilaktycz-
nych kurséw przygotowujacych do porodu, prowadzonych
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a certificate. We suggest to regularize by-law to be courses of
psychophysical preparation paid by an insurance company.
Key words: Childbirth assistance — Prenatal care -
Psychophysical preparation for childbirth

przez potozne z certyfikatem. Proponujemy prawne uregulo-
wanie kurséw przygotowania psychofizycznego optacanych
przez firmy ubezpieczeniowe.

,Life is a flame

that is always burning itself out,
but it catches fire again

every time a child is born.”

(G. B. Shaw)

Introduction

In our society, there is a woman'’s - mother’s mission values
as one of the most valuable wealth. To give birth and to
grow up a healthy child is one of the basic biological role
and desire of a healthy woman. Indeed, there are few
women who wouldn’t long for a child, who wouldn’t long
for achieving the highest goal of their life. The role of a
prenatal care is to keep the right pregnancy conduct, to
fight against premature childbirth, to prepare mother to
the childbirth and to see to childbirth of a healthy child,
to support a positive relationship with an expecting child,
to prepare responsibly woman to fulfilling the maternity
duties, to breast/feeding and child care [1].

World Health Organisation in its programme “Health
21 - health for everyone in the 21* century: defined
clearly, that care about normal pregnancy should be:
de-medicalised, based on the certain processes, local
available, multibranches, holistic, family oriented, cultural
relevant and creating a space for co - decision of a pregnant
woman [2].

Inevitable services for the pregnant women are
preventive checkups, consultancy and health education,
pointing to none - smoking, rational nutrition, psycho
- hygiene, preparation to the childbirth, care about child
after a birth.

Modern childbirth assistance has its place in all parts
of medical services where it could importantly contribute
to getting better its quality. It represents integral part of
medical system. Important role in prenatal care plays
complex and effective psychophysical preparation that
is assumption of coping with physiologic pregnancy and
physiologic childbirth [3,4].

Psychophysical preparation
Even in the primitive societies exists an effort to suppress
a childbirth pains by a various magic acts. Psychiatry
expansion, anaesthetics discovery, hypnosis development
and others discoveries in the first part of the 19* century,
remark a progress and it influenced a childbirth analgesia
aboutissement. These medicated preparations in its special
way, more or less, influenced the state of a mother and a
newborn [5, 6, 7].

Non-medicated methods to make childbirth painless
began to develop as a result of the popular, widespread

medicated childbirths, in the first part of the 20 century.
To the first we file hypno-suggestive method that was
used in all European countries. The authors of the hypno-
suggestive methods follow from the Pavlov’s theory that
was based on cortex’s irritation and inertia. Creating
the temporal connection, organism has adapted to the
impulses of an external environment. The knowledge
from the second phase of the paradox suggestion about
impulses influence was used in an application of the
psychophysics methods to make child birth painless.
Aboutissement of the others methods was based on
these principles. A goal of these methods was to use a
psychological, physical and non - pharmaceutics elements
in a prevention of a childbirth pains. An importance
of Pavlov’s conception was in using the physiologic,
psychological and methodology’s elements in analgesia
as well as in obstetrics. In a post — war era methods of
Velvovsky, Read and Lamazov were popular.

According to a G.D. Read method, some social and
cultural factors in parries invoke a fear, stress that are the
reasons of a childbirth pain. Read tried to eliminate a fear
and a stress. He especially emphasise a relaxation. Lamaze
followed from Pavlov’s theory. The goal of a childbirth
preparation he understood in a fear’s reduction through
the information, relaxation and rhythmic breathing in
every uterine contraction, “to make mind free oneself
the body” [8, 9,10].

Nowadays prenatal programmes expand their
influence in behalf of mother, child and family. Pregnancy
and childbirth is not only a physiologic matter, but it is
also an important event in the family’s life.

Attitudes of a “physiological childbirth” and
“psychoprophylaxy” was the alternatives to over-
medicament obstetrics, with a liberal using of a medicaments
remissive the pain after operative childbirth [9].

The goal of a psychophysical preparation is to prepare
the pregnant women to master psychically and physically
the stress in a pregnancy, to teach them cooperate during
the childbirth, allay childbirth pains, introduce the women
into a care in puerperium and inform them about newborn
and infant care [10, 11, 12].

Present society, pregnant women' demands and an
individual approach require a change in pregnant women’
and their families’ care. Modern prenatal courses expand
this easy goal.

Program’s goal in the prenatal courses is:

— Creating a intrauterine bond with a prenatal child

— To identify the complications and reduce them

— Using non - pharmacologic techniques to reduce a
childbirth pains
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— Using pharmacologic analgesia to reduce a childbirth
pains

— Reduce post partum complications

— Preparation for the parenthood [13].

An importance of a psychoprophylactic preparation:

— A pregnant woman learns how to understand a
pregnancy and a childbirth as a physiologic process

— Woman gets to know a base knowledge about
childbirth, its normal process and feelings coming
during a childbirth

— Woman forgets the childbirth’s fear and she actively
cooperate. Woman’s behaviour more or less stands a
normal childbirth and its successful ending

— Good psychoprophylaxy contains even prevention.
Pregnant women get to know healthy regime,
dressing, increasing a body weight, danger of an
oversize weight increase. It is possible sometimes
to avoid the complications in pregnancy, childbirth
and puerper by a psychophysical preparation and a
correct instruction.

— Itis pointing to post partum phase to the problems
after childbirth. At the same time a pregnant woman
get to know a child care, its’ nutrition, a breast feeding
preparation and an importance of a natural child
nutrition [14,15].

Content of the prenatal courses is aimed at:

— Right health habits

— Stress facing and anxiety reducing

— Coaching non - pharmacologic techniques to reduce
a pain. Coaching relaxing and breathing techniques

— Provision base information about the signs of
beginning childbirth

— Self - confidence fortifying

— Fortifying the preparation and a help of the
supporting persons

— Fortifying a assurance of a parental pair

— Facing the successful breast feeding

—  Successful post partum adaptation

— Ability to care about child at home [16,17].

In parallel with individual examinations in prenatal
clinic, there exist for a pregnant woman a psychoprophylactic
preparation courses. With a psychophysical preparation it
is appropriate to begin in 3-4 month of pregnancy with a
50 minutes exercising [18, 19].

To begin in 7-8 month it should not be so effective.
In a higher pregnancy level women harder get to know
breathing techniques and childbirth phases acts. In one
course, there should be maximally 6 women. The base
of a success is an individual approach to every pregnant
woman. In a higher amount is not possible to have a
serious and good personal contact between a course leader
and each woman. In course supervision is required high

professional knowledge of a midwife from all branches
that are needed for good supervision.

Systematic preparation of pregnant women helps to
take childbirth for shorter, keeping good psychic condition,
and marking down the per cent of a premature delivery.
It significantly lows down thrombolytic occurrence, back
pains and down limbs edemas. It gets better the bowels
peristalsis [20]. Theoretical part {seminars} and practical
part {exercising} has to fill up appropriate

Research’s problem:
Adherence of a WHO’s recommendations in prenatal
care about physiological pregnancy.

Research’s goals :

— Find out the opinions and attitudes of the pregnant
women to the courses of a psychophysical preparation

— Find out how many medical professions lead the
courses and which professions are being preferred
by the women.

Research’s hypothesis

H1 - it is being predicted that there is more puerperas
satisfied with attention given to each fields in the courses
of the psychophysical preparation, but the satisfaction
would differ because of the age and education.

H 2 - it is being predicted that there is more puerperas
that absolving the course of psychophysical preparation
has an importance in childbirth than those for whose to
absolve a course was unimportant.

H 3 - it is being predicted that puerperas prefer
midwives as a leader of a course than others professionals.

Methods of inquiries
We have chosen as a main method of inquiries the
multi-item questionary {one for puerperas and other
for midwives}. Its choice was influenced by a character
and research’s goal. The questionnaire was anonymous
and voluntary. Except the identification data it consists of
opened, closed and semi-closed questions. Respondents
had a choice between more possibilities, eventually to
write down. The questionnaire was distributed in Slovak
language. It was being administrated in April - December
2006 on the department of puerpera, in ambulances of
prenatal care and in courses of psychophysical preparation
in Trnava, Skalica and Bratislava. Pilot study we performed
in November 2005 in the sample of 20 respondents.
Files were ordered into a three parts. First part was
for finding out the identification data - age, education,
number of born children. Second part was connected
to counselling and health education. It was oriented to
information about process of physiologic pregnancy;,
childbirth and motherhood. Third part found out
opinions and attitudes, of the women, on the courses of
psychophysical preparation.
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Bratislava

Skalica Trnava

O physical sphere B psychical sphere O excercising

Fig. 1. Attendance in the courses (averages according to the regions)

Ryc. 1. Udziat w kursie (Srednie w odniesieniu do regionéw)

Table 1. An importance of preparation to childbirth
Tab. 1. Znaczenie przygotowania do porodu

City
Answers Sum
Bratislava Skalica Trnava
Cortaint N 12 1 6 19
ertainly yes
44 % in a city 35,3% 8,3% 24,0% 26,8%
N 11 2 8 21
es
y % in a city 32,4% 16,7% 32% 29,6%
N 4 1 2 7
no
% in a city 11,8% 8,3% 8,0% 9,9%
ld tk N 7 8 9 24
o not know
% in a city 20,6% 66,7% 36,0% 33,8%
Total N 34 12 25 71
ota
% in a city 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Questionnaire backflow was 95, 52 % {from 290 came
back 277}. Data processing was done by a double -
level sorting. The results were being processed through
a statistic program SPSS, version 14.0 on the base of
mathematics - statistic methods, arithmetic average
calculation.

Chi-square test was used in checking out the
homogeneity in tables of frequency adduced activities
{in contingent tables}.

Reliability was checkout as validity from the aspect of
inner consistency {homogeneity} of the instrument. The
constant of reliability was Crombach coefficient Alfa. To
calculate real and failure variability was used method of
diffusion analyses {ANOVA}.

Characteristic of the subjects
220 puerperas and 57 midwives of a various age groups
and education had joined the research. File was consisting

of puerperas — women who was confined for the first
time, second time, who was confined more times and
midwives with several children. Respondents were chosen
by a casual selection.

Results
These questions responded only 71 (32, 1%) puerperas,
that had attend the course of psychophysical preparation.

On the base of your experiences from the course of
psychoprophylactic preparation, sum up the attention
paying to each files.

Each file of the questionnaire was being separated
for better lucidity into a three parts. The reliability was
being checkout with a Crombach Alfa test. The sum of
all files of the question but also the particular blocks I,
IT and I1I was being evaluated every separate. Crombach
coeflicient a = 0,944 for sum, a = 0,869 for block I, a =
0,928 for block IT and a = 0,931 for block III.
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Table 2. Course’s leader
Tab. 2. Lider kursu

Bratislava Skalica Trnava Y
Leader
76 69 76 221
o N 16 5 18 39
midwife
% 21,1 7,2 23,7 17,6
N 15 13 16 44
midwife and physician
% 19,7 18,8 21,1 19,9
) N 2 3 10
psychologist % 29 39 s
) N 1 2 12
instructor
% 11,8 1,4 2,6 54
N 1 1 2
other
% 1,4 1,3 0,9
Table 3. Course’s leader (midwives)
Tab. 3. Lider kursu (potozne)
Answers Bratislava Skalica Trnava Y
w
20 17 20 57
i n 10 10 15 35
midwife
% 50 58,8 75 61,4
n 8 7 9 24
midwife and physician o 40 412 a5 1
(o) 2 1
) n 3 3 2 8
psychologist % 15 17,6 10 14
instructor n 3 2 2 7
instru
% 15 11,8 10 12,3
other n 0 1 1 2
% 0 59 5 3,5

According to 41, 4% {29} puerperas, they pay a
maximal attention to a breast feeding. 37, 2 % {26} of
the puerperas answered adequate. To childbirth and
childbirth’s phases was being paid maximal attention
according to a 40, 6% {28}. 40, 6% {28} of the respondents
consider attention for an adequate. To the sexual life
in pregnancy was being paid the smallest attention,
21 puerperas consider it for maximally deficient. In
the psychical field there was maximal attention being
paid to father’s role {39/62, 5% women}, minimal to the
depression’s problem 30, 2% {19} respondents.

Breast exercising were being paid biggest attention
{70, 1% / 47 women} and the smallest one to gravidjoga.
Respondents with a higher or university’s education would
appreciate paying bigger attention to psychic problems.

Has the psychic and physical preparation an
importance for you?

»Yes“ answer 29, 6% (21) of the women, ,,certainly
yes“ answer 26, 8% (19) women. Psychic and physical
preparation has not any importance for 9, 9% (7) of
the women and 33, 8% (24) of the women do not know
to consider an importance of the psychic and physical
preparation in a pregnancy.

Specify what you had missed in preparation for
childbirth, eventually in what way you would have
improved it on!

This item was open and respondents had the choice
to express their notes and proposals that would get better
the level of the course of psychoprophylactic preparation.
Only 16 puerperas, so only 7, 27 % answered the question.
According to their opinion should especially change the
behaviour of the medical staff. In the psychoprophylactic
preparation they consider for rushing moment that every
meeting of a course is open for a new pregnant women
and leader has to present theme that were already spoken
on the last meetings.

Who should be a leader of a psychoprophylactic
preparation course?

The biggest group 19, 9% form puerperas (44),
according to, a course should be leaded by a physician
with midwife. Midwife as a most appropriate person to
lead the course consider 17, 6% (39) of the respondents
(Chi-square test, p=0,024). Statistically important is that
less puerperas (7,2%) from Skalica think that course leader
should be midwife assistant towards 21,1% from Bratislava
and 23,7% from Trnava. 10 puerperas (4,5%) thought
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that courses should be leaded by psychologist. Opinion
that an instructor should be a course leader have 5, 4%
{12} respondents from whole file. There was a significant
difference between a regions {chi-square test, p= 0,021}.

Puerperas from Bratislava 11, 8% should absolve a
course with an instructor as s course leader, but in Trnava
2, 6% and in Skalica only one woman wants an instructor
as a course leader.

These preferences of midwives to the leader of
a psychoprophylactic preparation course are being
mentioned. 61, 4 % {35} midwives prefer midwife, 42,
1% {24} prefer midwife and a physician, 8 {12, 3%}
psychologist and 7{3, 5} instructor. Two respondents
think it should be a person that has appropriate education.

Discussion

The object of our research was finding the attitudes
of puerperas and midwives to the particular fields of
psychophysical preparation. To find out the information
about pregnancy and childbirth process, preferences about
psychoprophylactic preparation courses.

The basic research orientation followed out the
WHO’s recommendations for providing care during
normal pregnancy. In this context we have conceive as
even the individual items.

The biggest attention was being paid in the courses
to breast feeding, childbirth mechanism and particular
childbirth phases. According to 41, 4% {29} puerperas,
they pay a maximal attention to a breast feeding. 37,2 %
{26} of the puerperas answered adequate. To childbirth
and childbirth’s phases was being paid maximal attention
according to a 40, 6% {28}. 40, 6% {28} of the respondents
consider attention for an adequate. To the sexual life in
pregnancy was paid the smallest attention, 21 puerperas
consider it for maximally deficient. In the psychical field
there is maximal attention pay to father’s role {39/62, 5%
women}, minimal to the depression’s problem 30, 2% {19}
respondents. Breast exercising were being paid biggest
attention {70, 1% / 47 women} and the smallest one to
gravidjoga. Respondents with a higher or university’s
education would appreciate paying bigger attention to
psychic problems. Hypothesis 1 has to be approved.

To this question answered only 71 women who
attended the course of psychoprophylactive preparation,
what is only 32, 1% of the whole sum. According to the
results, course has importance for 21 {29, 6%} women,
surely has the preparation a meaning for 40 women. 24
women did not know to consider the importance of the
preparation. We do not found any differences in age and
education. Psychoprophylactive preparation courses play
an important role in preparation of pregnant women to
the childbirth in physical, psychic and a social sphere.
Hypothesis 2 has to be approved.

According to the results, we do not disapprove
third hypothesis. The biggest group consists of 19, 9% of
puerperas, according to the course should be leaded by
a physician and midwife. Midwife as the best person to
lead the course consider for 17, 6% respondents. Only 7,
2% of the puerperas from the Skalica prefer midwife as
the best person to lead the course towards 21, 1% from
Bratislava and 23, 7% from Trnava. According to 61, 4%
of midwives the course should be leaded by a midwife.
Midwife and a physician prefer 42, 1% of the midwives.
Puerperas prefer a physician and midwife in leading the
course. Hypothesis has to be approved.

In the last few years care about a pregnant woman
went through big changes that respect natural needs of the
pregnant women. It was not our goal to comment upon
a work of the midwives in prenatal care, but to support a
level of childbirth assistance in a pregnancy.

We recommend from the reality we have found out in
aresearch of this problems to consider this arrangements
that would help to solve this problems:

— Inthe education content synchronize the knowledge
not only from a medical aspect but also from a psy-
chological and social aspect

— In the aspect of law solve providing services in
the psychoprophylactic preparation courses to be
leaded obligatory for every pregnant woman by the
midwives with a certificate.

— Regularize a by- law to be courses of psychophysical
preparation paid by an insurance company.

Summary

Present condition of a prenatal care as well as
the increasing demands for health care providing; bring
the changes in conception of obstetrics practice as well
as their providers [21].

A pregnancy means for a woman an intensive
process that is needed to be paid attention. In its process
a maternal organism copes with adapting changes in the
biological, psychological and social field and a new human
being is being developed.

A healthy life start has to be a priority of each society.
Normal physiologic childbirth makes a base for healthy
human being development. The programme of the
World Health Organisation ,,Health 21 define the goals;
identify the fields that leads to building the conditions
for the pregnancy and maternity. Even the midwives can
contribute to fulfil the goals by improving the quality of
a care about pregnant women in prenatal phase.

Birth of a human being is still a great secret. A life
begins with a conception even we can not see it or feel it.
During a zero year, the base for postnatal life of a human
being is being shaped prenatally.
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O SKOLIOZACH INACZE)J
(cz. 1) Podstawy fizjologiczne i fizjopatologiczne terapii skolioz

ABOUT SCOLIOSIS - ANOTHER APPROACH
(1) Physiological and physiopathological basis of scoliosis therapy

Wydziat Fizjoterapii Wyzszej Szkoty Administracji w Bielsku-Biatej

STRESZCZENIE

Podejscie do problemu skolioz jest wielce zréznicowane
i zalezy przede wszystkim od zainteresowan autoréw zaj-
mujacych sie tg problematyka. Przewazajg prace dotyczace
epidemiologii i etiopatogenezy skolioz oraz biomechanicz-
nych aspektéw problemu. W literaturze przedmiotu skolioza
traktowana jest przewaznie jako statyczny problem lokalny,
dotyczacy samego kregostupa, natomiast szerzej widziane
skutki posturalne sg zwykle traktowane marginalnie, lub
wrecz pomijane. Do bardzo rzadkich naleza tez prace po-
ruszajace neuropatologiczne aspekty dotyczace zaburzen
regulacji przestrzennego uktadu ciata w rozwijajacych sie
skoliozach. Takie postrzeganie skoliozy powoduje, ze zacho-
wawcze leczenie nawet niskostopniowej skoliozy na ogot
skazane bywa na niepowodzenie.

Celem pracy byto przyblizenie fizjologicznych i patofizjolo-
gicznych podstaw terapii skolioz w ujeciu odmiennym od
najczesciej prezentowanego w pismiennictwie.

W tej czesci pracy przedstawiono najpierw system sterowania
postawa ciata oraz rozwojowe aspekty tego zagadnienia
w warunkach fizjologicznych i patologicznych. Nastepnie
przedstawiono skutki posturalne rozwijajacej sie i juz roz-
winietej skoliozy. Zwrécono uwage na skutki samoistnej
kompensacji i tworzacy sie nawyk nieprawidtowej postawy
i,przeprogramowanie” systemu sterowania postawa, czynigce
préby aktywnej korekgji nieskutecznymi, a takze na potrze-
be wczesnej interwencji zmierzajacej m.in. do tego, by nie
utrwalit sie nawyk nieprawidtowej postawy.

Zwrécono uwage na to, ze tworzace i rozwijajace sie skoliozy
na 0got nie przynosza ze soba uchwytnych dolegliwosci,
a powazniejsze ogodlne skutki zdrowotne przewaznie ujaw-

ABSTRACT

The approach to the problem of scoliosis is very different
and depends primarily on the interests of authors dealing
with the issue. In the literature, scoliosis is treated mostly
as a static and local problem with the spine and widely
seen postural effects are usually considered marginal, or
even ignored. The papers describing a neuropathological
aspects about disorders of spatial regulation of the body in
the developing scoliosis are very rare too. Such a perception
of scoliosis causes that conservative treatment of even low
degree scoliosis usually is doomed to fail.

The aim of this study was to present physiological and
pathophysiological basis of scoliosis therapy in terms
different from most commonly presented in the literature.
In this part of paper posture steering (control) system
and developmental aspects of the problem in terms of
physiological and pathological was first presented. Then the
postural effects of growing and already developed scoliosis
was presented.

Attention is paid to effects of spontaneous compensation
and forming the habit of improper posture.“Reprogramming”
the system of postural control, making active attempts of
correction ineffective and the need for early intervention
leading to, among others, not to preserve the habit of
improper posture was discussed as well.

In the last section of this paper, attention was drawn to the
fact that creating and developing scoliosis usually do not
bring with them noticeable complaints, and serious health
effects usually become apparent only after many years, in
adults life, as a back pain syndrome, gynecological problems
in woman, respiratory and cardiovascular problems related to
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niaja sie dopiero u oséb dorostych, pod postacia zespotéw
bolowych kregostupa, problemoéw ginekologicznych u kobiet,
zaburzen oddychania i krazenia zwigzanych z deformacjami
klatki piersiowej, obnizenia ogdlnej wydolnosci.

Stowa kluczowe: skolioza, strerowanie postawa ciata, nawyk
nieprawidtowej postawy

deformities of the chest or reduction in efficiency etc.
Key words: scoliosis, steering of body posture, habit of
improper posture

Wstep

Na temat skolioz napisano juz niezliczong liczbe artyku-
téw i sporo opracowan zwartych. Wypracowano réwniez
wiele réznorodnych metod postepowania korekcyjnego.
Pomimo tego na caly ten temat nie ma jak dotad jedno-
litych pogladéw, a zawarte w licznych opracowaniach
informacje sa czesto rozbiezne, a niekiedy wrecz sprzecz-
ne. Nie ulatwia to praktykom podejmowania decyzji od-
nosnie wyboru najlepszego sposobu leczenia, a efekty tego
leczenia sa czesto odlegle od oczekiwanych. Wspomniana
powyzej rozbieznos¢ pogladéw wynika m.in. z odmien-
nego podejscia do tego problemu przez rézne srodowiska
zajmujace sie ta problematyka — np. lekarzy ortopedow,
nauczycieli wychowania fizycznego czy fizjoterapeutéw
[1]. W bogatej literaturze przedmiotu poruszono tez
wiele zagadnien, ktére dla praktyki terapeutycznej maja
nieco mniejsze znaczenie. Niezaleznie od ich wartosci
tworza one swego rodzaju ,,szum informacyjny” i moga
stanowi¢ podltoze niewtasciwych decyzji, zwlaszcza
0s6b mniej do$wiadczonych. Racjonalne podejscie do
tego problemu wymaga wi¢c pewnego uporzadkowania
podstawowych zagadnien i przyblizenia tych, ktore
w codziennej praktyce sa zwykle niedostrzegane, lub
blednie interpretowane. Konieczne wydaje sie réwniez
pewne wyjasnienie niektdrych kwestii, czgsto zdawkowo
poruszanych w réznych opracowaniach, tak by ulatwi¢
jednoznaczng ich interpretacje.

Problemy ogdlne

Zagadnienia dotyczace skolioz pozornie tylko wydaja sie
uporzadkowane. Na pierwsze rozbieznosci napotykamy
juz w sferze nazewnictwa, a zwlaszcza odnosnie samego
terminu skolioza. Stalym, cho¢ nie jedynym, objawem jest
tutaj odchylenie (wygiecie) osi kregostupa w ptaszczyznie
czotowej, czyli boczne skrzywienie kregostupa. Stad tez
wziela sie nazwa ,,skolioza’, gdyz pochodzace z greckiego
stowo scoliosis oznacza wlasnie takie wygiecie. W literatu-
rze przedmiotu napotykamy jednak nie tylko na zamien-
ne uzywanie tych okreslen, ale i na odrebne traktowanie
bocznych skrzywien kregostupa i skolioz. Pierwsze z nich
sa czesto postrzegane jako ,wada postawy’, a drugie jako
»choroba” okreslana zwykle jako idiopatyczna skolioza
mlodziencza. Jest to swego rodzaju blad logiczny, gdyz -
etymologicznie rzecz ujmujac — kazde boczne skrzywienie
kregostupa jest skolioza (poniewaz s3 to synonimy).
Osobng kwestia jest natomiast przyczyna skrzywienia,
o czym traktuje zresztg etiologiczny podzial skolioz wg
Cobba, wraz z jego pdzniejszymi modyfikacjami. Od-

rebnymi jak gdyby kwestiami sg etiologia (przyczyna),
kompozycja objawdw, przebieg i rokowanie.

Pomijajac skoliozy o znanej etiologii, warto przy-
pomnie¢, ze — poza wrodzonymi — poczatek rozwoju
wielu skolioz jest trudno uchwytny. Czesto tez nie udaje
si¢ ustali¢ ich przyczyny. We wspomnianym powyzej
podziale skoliozy takie okre$lane s3 mianem idiopa-
tycznych. Okreslenie to pochodzi od greckiego stowa
idios, co znaczy utworzony samodzielnie (samoistny).
Wyréznikiem nie jest wigc tutaj tak czesto eksponowana
progresja skoliozy, lecz brak jednoznacznej przyczyny,
co nie pozwala na zakwalifikowanie jej do innej grupy
wspomnianego powyzej podziatu etiologicznego.

Stosownie do wytycznych Society on Scoliosis
Orthopaedic and Rehabilitation Treatment (SOSORT)
o skoliozie méwimy dopiero wowczas, gdy kat skrzywie-
nia (kat Cobba) osiggnie wartos$¢ co najmniej 10° [2, 3].
Skrzywieniom o mniejszej warto$ci katowej przypisuje
sie zwykle okreglenie ,,postawa skoliotyczna”. Wiodacym
i stalym w kazdym przypadku objawem jest boczne
wygiecie kregostupa. Konstrukcja kregostupa z mimosro-
dowym (pozaosiowym) polaczeniem kregdw nie pozwala
jednak na jego boczne zgiecie bez jednoczesnej rotacji
w plaszczyznie poprzecznej. Towarzysza temu tez zmiany
w plaszczyznie strzalkowej — zwykle splaszczenie kifozy
piersiowej[4, 5, 6, 7]. W jednych przypadkach zmiany
w tych dwdch plaszczyznach s3 wyrazne, a w innych
ledwie dostrzegalne. Prawdopodobnie spowodowane
jest to mniejsza badz wigkszg skutecznoscig samoistnej
kompensacji réznych 0séb z bocznym skrzywieniem
kregostupa.

Poza podzialem etiologicznym istniejg réwniez i inne
podzialy skolioz - np. lokalizacyjny czy chronologiczny
[8]. Dla praktyki wazna jest lokalizacja skrzywienia, gdyz
decyduje ona o doborze niektdrych srodkéw (np. ¢wiczen
korekeyjnych czy rodzaju gorsetu), natomiast podziat
chronologiczny, a $cislej méwigc moment pojawienia
sie skrzywienia ma spore znaczenie dla okreslenia ro-
kowania. Szczegdlnie istotny jest zaproponowany przez
G. Wejstloga podzial dotyczacy korektywnosci skolioz,
poniewaz i on decyduje o doborze §rodkow [6, 9].
Brak mozliwosci czynnego skorygowania skrzywienia
wymusza bowiem konieczno$¢ zastosowania jakiej$ sity
zewnetrznej, natomiast czwarty stopien tego podziatu
koresponduje z podzialem rozrézniajagcym zmiany
funkcjonalne i strukturalne. Te ostatnie polegaja juz na
odmiennym od normalnego uksztaltowaniu réznych
elementéw anatomicznych (sa wada budowy). Przyktad
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moga stanowi¢ krag klinowy, rozwijajacy si¢ w przebie-
gu skoliozy rosnacego dziecka, czy torsja kregdw. Sa to
niestety zmiany nieodwracalne i trzeba zapobiega¢ ich
rozwojowi (profilaktyka drugorzedowa). W przypadku
2° korektywnosci dla praktyki wazne jest rozeznanie,
czy brak mozliwoéci czynnej korekeji wynika z przyczyn
mechanicznych (np. z powodu przykurczu), czy tez dana
osoba ,,nie czuje” ukladu ciata i w zwigzku z tym nie
potrafi go skorygowac¢ [10, 11]. Ze zjawiskiem takim
mamy do czynienia w dluzej trwajacych skoliozach,
kiedy to dochodzi do pewnych zmian w systemie regulacji
postawy ciata [12, 13, 14].

Wazna jest rowniez kompensacja, ale o tym bedzie
mowa nieco dalej. Wreszcie najpowszechniejsze podzialy
— dotyczace katowej wartosci skrzywienia, decydujace
przede wszystkim o kwalifikacji do leczenia gorsetem
badz leczenia operacyjnego. W oparciu o powtarzane
okresowo pomiary kata skrzywienia méwi sie o skolio-
zach progresujacych i nieprogresujacych. Jest tutaj pewna
niescistos¢, poniewaz rozpoczynajaca sie od zera skolioza
zanim osiggnie koncowa warto$¢ jest tez progresujaca,
chociaz w wielu przypadkach postep rozwoju skrzywienia
nie jest zbyt szybki. W innych przypadkach dynamika
rozwoju skoliozy jest znaczna, zwlaszcza w okresach
szybkiego wzrostu. Progresja zwykle ustaje po osia-
gnieciu dojrzatosci, chociaz u oséb dorostych niekiedy
nieznacznie powieksza sie kat skrzywienia. W tej sytuacji
zwykle méwi si¢ raczej o mechanicznym poglebianiu
sie skrzywienia, niz o jego progresji. Sledzenie tempa
progresji jest szczeg6lnie wazne w przypadkach podejrza-
nych o rozwdj idiopatycznej skoliozy mlodzieniczej. Wg
zalecent SOSORT oczekuje si¢ tutaj progresji co najmniej
5° rocznie.

Wszystkie te elementy, o ktére oparto powyzsze
podzialy sa wazne, lecz dotycza one niemal wylacznie
kregostupa. Ten ostatni jednak nie funkcjonuje jako
odrebny element, lecz stanowi integralna czes¢ catego
ustroju, pelnigc przede wszystkim funkcje podporows
i przez to wplywajac na przestrzenny uklad ciata, czyli
na jego postawe [6]. Z tego tez powodu warto zda¢ sobie
sprawe z tego, jak ksztalt kregostupa wplywa na postawe
ijakie sg skutki posturalne nieprawidtowo uksztattowa-
nego kregostupa.

Postawa ciata i regulacja postawy

Najlepsza bodaj definicja postawy ciala jest ta, ktora
mowi, ze postawa ciala to sposdb trzymania sie osobnika
w pozycji stojacej, ktérego zewnetrznym przejawem jest
przestrzenny uklad poszczegdlnych segmentdéw ciata oraz
jego sylwetka [15]. Pierwsza cze$¢ tej definicji wskazuje,
ze postawa jest aktem dynamicznym. Na dodatek postawa
utrzymywana jest automatycznie, bez udziatu $wiado-
mosci. Budowa podporowej czgsci szkieletu stwarza
wprawdzie dogodne warunki dla pionowego ukladu
ciala, lecz nie pozwala na bierne utrzymywanie tego

ukfadu. Konieczne jest zatem dziatanie sit umozliwia-
jacych przyjmowanie i utrzymywanie takiego ukladu,
co oczywiscie wiaze si¢ z dziataniem mieéni. Dzialanie
miegéni trzeba jednak postrzega¢ dwuaspektowo. Pierwsza
sprawa to zabezpieczenie pionowego ukladu ciala wbrew
sile grawitacji, co zapewnia dzialanie tzw. mies$ni anty-
grawitacyjnych. Drugi aspekt wiaze si¢ z tym, ze postawa
pionowa jest niestabilna, gdyz w pozycji tej funkcjonu-
jemy w warunkach réwnowagi chwiejnej — z powodu
wysokiego usytuowania ogoélnego $rodka ciezkosci ciata
i malej plaszczyzny podparcia [4, 6, 11, 16, 17]. Poniewaz
postawa utrzymywana jest automatycznie, miesnie musza
ciggle tak dostosowywa¢ uklad ciata, by zachowane bylo
jego zréwnowazenie. Musi wigc sprawnie funkcjonowa¢
system regulacji postawy zabezpieczajacy spelnienie tych
wymogoéw [4, 6, 11, 17, 18].

Ryc. 1. Po lewej - symetria uktadu segmentoéw ciata
charakterystyczna dla ptaszczyzny czotowej, a po prawej
- dogodne warunki biomechaniczne dla pracy miesni
antygrawitacyjnych (bliski przebieg sit zwigzanych

z cigzeniem wzgledem osi obrotu nizej potozonych
stawow)

Fig. 1. On the left - the symmetry of the body segments
specific to the frontal plane, on the right - good
biomechanical conditions for antigravity muscles
working (close trajectory of the forces associated with
gravity to the rotational axis joints lying below)

System regulacji postawy jest ztozony, gdyz regu-
lacja ta oparta jest o sterowanie ciagle, funkcjonujace
W oparciu o sprzezenia zwrotne. Z jednej strony mamy
wigc do czynienia z nieustannym doptywem informacji
z obwodu o aktualnym ukladzie ciala, a z drugiej z akty-
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Ryc. 2. Schemat ideowy regulacji postawy ciata w zaleznosci od funkcjonujacego w o.u,n. wzorca - po lewej w warunkach
prawidlowych, a po prawej - w warunkach utrwalonej wady postawy

Fig. 2. Schematic diagram of the control of body posture depending on functioning in CNS pattern - on the left in normal

conditions, and on the right - in a posture entrenched

wizacja okreslonych grup mie$niowych, przywracajacych
pozadany uktad. Zrédtem informacji o tym ukladzie sg
liczne proprioreceptory - stawowe, torebkowe, mieénio-
we, Sciegnowe i blednikowe, wspierane przez telereceptor
wzrokowy, ulatwiajacy orientacje uktadu ciala wzgledem
przestrzennych punktéw odniesienia. Jedne z nich do-
starczajg informacji jak gdyby lokalnych (odcinkowych),
a inne o zréwnowazeniu calego ciata. Pod tym ostatnim
wzgledem najwazniejszg role petnia receptory okolicy
stawow skokowych i blednik. Ogromna liczba pobu-
dzanych jednoczasowo receptoréw nie pozwala jednak
na to, by ponadprogowe pobudzenie kazdego receptora
z osobna wyzwalalo odrebng odpowiedz (odruch). Regu-
lacja zachodzi zar6wno na poziomach rdzeniowych, jak
i ponadrdzeniowych, ale — co wazniejsze — wszystkie te
informacje musza by¢ najpierw scalone (zintegrowane).
Dopiero to scalone pobudzenie wyzwala odpowiednia
reakcje ruchows, bedaca réwniez scalong odpowiedzia,
gdyz obiektem sterowania jest jednoczasowo wiele grup
mie$niowych, poniewaz mozg jak gdyby ,,nie widzi”
pojedynczych miesni, lecz ruchy [11, 16, 18-30].
Podstawe dla wspomnianego powyzej sterowania
ciagtego stanowig tzw. wychwiania — czyli nieznaczne
odchylenia od prawidtowego ukladu ciala, Wychwiania te
sa tak male i szybkie, ze nie zagrazaja stabilnosci ciala i nie

docieraja do naszej sSwiadomosci. Sa one niewidoczne
»golym okiem”, ale na tyle wyrazne, by pobudzi¢ odpo-
wiednie receptory i wyzwoli¢ odpowiedZ zmierzajaca
do przywrdcenia prawidlowego uktadu. Odpowiedz ta
jest jednak zawsze zbyt obszerna (tzw. przesterowanie)
i pobudza kolejne receptory, wyzwalajac w ten sposob
mikroruch w kierunku przeciwnym. W ten sposdb uklad
dazy do swego rodzaju zréwnowazenia, lecz nigdy nie
osiaga go na stale. Dlatego méwi sie, ze uktad taki pracuje
jako tzw. uktad nadazny (serwomechanizm), bedacy
podstawa sterowania ciagtego [6, 11, 19].

Wazng role w utrzymywaniu pionowej postawy
oraz w jej regulacji odgrywaja mieénie, gdyz - jak juz
wspomniano — budowa podporowej czesci szkieletu nie
pozwala na bierne utrzymywanie pionowego ukfadu ciata.
Spelniajace powyzsza role miesnie dzieli sie na trzy tzw.
uklady odniesienia. Najwazniejsze s3 miesnie I i IT ukladu.
Ich rola i sposob dziatania sg jednak odmienne [9]. Miesnie
drugiego ukfadu (gléwnie dtugie miesnie grzbietu) podle-
gaja naszej woli i stuza przyjmowaniu dowolnej postawy
oraz podtrzymywaniu przyjetego ukladu ciata. Dzialajg one
»prostujaco” po zmianie ulozenia — np. podczas powrotu
ze skfonu do wyprostowanej pozycji. Normalnie sg one na
tyle silne, ze umozliwiaja pokonywanie znacznych obcigzen
zewnetrznych — np. podnoszenie i przenoszenie sporych
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Ryc. 3. Wychwiania jako podstawa dziatania systemu regulacji postawy ciata

Fig.3. Swings as the basis of postural control system

nawet ciezaréw. Pierwszy uklad odniesienia stanowig na-
tomiast krotkie mie$nie grzbietu. Ich prostujace dzialanie
jest raczej dziataniem elongacyjnym (wydtuzajacym),
typowo antygrawitacyjnym. Sg to specyficzne migénie
tworzace tzw. triady mie$niowe dzialajace na poszczegdlne
segmenty ruchowe kregostupa. Ich specyfika polega nie
tylko na nieco odmiennym dziataniu na réznych po-
ziomach kregostupa, ale przede wszystkim na sposobie
ich pobudzania i roli, jaka pelnig w regulacji postawy.
Pomimo tego, iz s3 to migénie poprzecznie prazkowane,
nie podlegaja one wprost naszej woli, wobec czego nie
mozemy np. dowolnie napig¢ ktdregos z nich na poziomie
segmentu ruchowego, czy wykonac¢ dowolny ruch na tym
poziomie. Zrédtem ich pobudzenia jest ich rozciagniecie,
spowodowane albo zadzialaniem migsni II ukladu, albo
tez niewielkq nawet zmiang pozycji zwigzang z dzialaniem
sily cigzenia. To wlasnie naprzemienne ich rozciggniecia
sg gléwnym zrédlem wspomnianych powyzej wychwian,
ktorych wyrazem jest ,wedrowka” rzutu $rodka ciezko$ci
na plaszczyznie podparcia, obserwowana na platformach
stabilograficznych [19].

Powyzsze uktady odniesienia s3 ze sobg powigzane
funkcjonalnie, z czego dla praktyki wazne jest to, ze caly
ten uktad funkcjonuje pod postacig fancucha otwartego,
w ktérym istotnag role odgrywaja synergizmy wstepujace.
To dzieki nim mozemy utrzymac pionowy uktad ciata na-

wet na skosnie usytuowanym podtozu, a takze po naglym
zaburzeniu réwnowagi spowodowanym zachwianiem
podlioza. Powigzania funkcjonalne sg jednak bardziej
skomplikowane. Do prawidlowego wykonywania ruchéw
tulowia oraz jego stabilizacji niezbedna jest odpowiednia
aktywnos¢ pigciu zespotow (tzw. podsystemdéw) miesni
pracujacych synergistycznie. Podsystemy te nazywane s
tez taSmami miesniowymi. Zaden miesien nie funkcjo-
nuje samodzielnie, poniewaz wickszo$¢ miesni wpleciona
jest w powieziowe tancuchy przebiegajace od stép do
gltowy. Kazda taka tasma migsniowo-powieziowa ma
okreslone funkcje posturalne i ruchowe, wobec czego
wszelkie nieprawidlowosci w ich obrebie przynosza nie
tylko okreélone skutki funkcjonalne, ale i strukturalne.
Ograniczenia i dysfunkcje w obrebie powiezi moga
bowiem poprzez nieprawidlowe napiecia i pocigganie
struktur kostnych prowadzi¢ do ich deformacji. Oprocz
tego, w wyniku nieprawidtowego napiecia powiezi,
moze doj$¢ tez do kompresji w stawach (np. kregostupa)
powodujac tym samym bol i dalsze zaburzenia funkcji.
Kolejna konsekwencja skrdcenia systemu powig¢ziowego
jest ograniczenie diugosci mieéni, co z kolei powoduje
zmiany ich pobudliwosci, zdolnosci kurczenia sie, site
i wytrzymalos¢ [31].



346

Prz. Med. Uniw. Rzesz. Inst. Lekdw, 2012, 3, 341-350

stopniowe unoszenie sie srodka ciezkosci

stopniowe zmniejszanie sie ptaszczyzny podparcia

rownowaga stata

ZMIANY WARUNKOW
ZROWNOWAZENIA CIALA

rownowaga
chwiejna

Ryc. 4. Zmiany stabilnosci ciata w 1 roku zycia zwigzane ze stopniowym zmniejszaniem sie ptaszczyzny podparcia

i unoszeniem srodka ciezkosci ciata

Fig. 4. Changes in the stability of the body in the 1 year of age associated with a progressive decrease of plane of support

and upstroke of the center of gravity

Postawa ciata w ujeciu rozwojowym

Noworodek nie posiada umiejetnosdci przeciwstawienia
sie sile cigzenia i przyjecia pozycji wyzszej niz lezaca. Do-
piero w trakcie rozwoju dziecko nabywa takie umiejetno-
$ci i niejako uczy si¢ egzystowania w wyzszych pozycjach.
Podstawe dla tego typu edukacji posturalnej stanowi
szereg zlozonych reakcji, okreslanych jako odruchy po-
stawy, w sklad ktérych wchodza przede wszystkim reakcje
statyczne i nastawcze. Sg to reakcje toniczne, wyzwalane
przede wszystkim przez rozciagnigcie niektorych migéni
lub zmianeg ulozenia glowy w przestrzeni. Wszystkie te
reakcje majg charakter sprzezony. Sg one najbardziej wi-
doczne w najwcze$niejszych stadiach ontogenezy, pdzniej
ulegaja wyhamowaniu (wygasaja), ale sa nadal obecne,
cho¢ ,niewidoczne” W miejsce reakcji ustepujgcych
ksztaltujg si¢ odruchy réwnowagi, a wszystkie te reakcje
sa wbudowane we wzorce ruchowe i wyzwalajg zmiane
rozktadu napiecia mie$niowego w zmieniajacych sie sytu-
acjach posturalnych. Dzigki temu czlowiek ma moznos¢
wykonywania ruchéw dowolnych réznymi odcinkami
ciala, z jednoczesnym automatycznym utrzymywaniem
pionowego ukladu ciafa.

Podstawe dla rozwoju postawy stanowig stereotypy
ruchowe I rzedu (wrodzone). To dzieki nim postawa
wszystkich ludzi jest podobna, ale nie identyczna. W mia-
re motorycznego rozwoju dziecka ksztaltuja sie bowiem
stereotypy ruchowe II rzedu (nabyte) i one powoduja,
ze postawa poszczegdlnych osob rdzni si¢ nieco, ze jest
ona cechg indywidualng, podobnie do innych nabytych
umiejetnosci ruchowych Stereotyp oznacza tutaj swego
rodzaju program zakodowany w o$rodkowym ukladzie
nerwowym (o.u.n.), pordwnywalny z programem kom-
puterowym. To wlasnie do tego wzorca w kazdej chwili

poréwnywany jest aktualny uklad ciata, a wykryta réznica
uruchamia mechanizmy zmierzajace do przywrdcenia
wlasciwego ukiadu. Nabywanie umiejetnosci rucho-
wych opartych o stereotypy ruchowe pierwszego rzedu
(postawnych, lokomocyjnych i manualnych) zachodzi
spontanicznie i nie wymaga zadnej specjalnej ingerencji,
natomiast zdeterminowana stereotypami drugiego rze-
du jako$¢ tych umiejetnosci wymaga wielu powtdrzen
(swego rodzaju ¢wiczen), a okazje do tego typu ¢wiczen
stanowi normalna aktywnos¢ rozwijajacego si¢ dziecka
[11, 14].

Waznym elementem decydujacym réwniez o ja-
kosci postawy jest nawyk postawy. Oznacza on sposob
trzymania si¢ osobnika, zwiazany ze swego rodzaju
przyzwyczajeniem. Nie zawsze jest on poprawny, wobec
czego rozrdznia si¢ nawyki — prawidlowej i nieprawi-
dlowej postawy. Nawyk nieprawidlowej postawy moze
wytworzy¢ i utrwali¢ sie zaréwno jako skutek czestego
wykonywania codziennych czynnosci w nieprawidtowych
pozycjach, jak i wskutek dlugotrwalego utrzymywania
nieprawidiowej postawy, wymuszonego niejako przez
jaka$ dysfunkcje — gtéwnie ze strony narzadu ruchu.
Z czasem nawyk taki zostaje wbudowany we wspomniany
powyzej program (wzorzec) i do niego sprowadzany jest
zawsze uklad ciala. W takim przypadku prawidlowa
postawa ciata odbierania jest przez o.u.n. jako bfad i jest
»korygowana”. Dlatego wlasnie dla dziecka z utrwalonym
nawykiem nieprawidfowej postawy postawa prawidlowa
jest sztuczna i meczaca, co niekiedy jest blednie inter-
pretowane jako ostabienie mieéni posturalnych [9, 10,].
Wazne jest przy tym i to, ze zdeterminowana powyzszymi
stereotypami i modyfikowana przez utrwalone nawyki
postawa ciata utrzymywana jest automatycznie, bez
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Ryc. 5. Zmieniony wzorzec postawy jako przyczyna trudnosci automatycznego utrzymywania prawidtowego ukfadu ciata
Fig. 5. Changed pattern of posture as the cause of problems of automatically maintain the correct body

udzialu $wiadomosci i to w zmieniajacych sie sytuacjach
zycia codziennego. Problem w tym, ze utrwalone nawyki
dos¢ trudno ulegaja przebudowie [11, 32].

Omawiajgc rozwdj postawy warto przypomnie¢,
ze postawa ciata zmienia sie w ciagu catego Zycia i jest
poniekad charakterystyczna dla poszczegdlnych okreséw
rozwojowych. Zasadnicze zmiany dotycza plaszczyzny
strzatkowej, w ktorej — poczawszy od totalnej kifozy
calego kregostupa charakterystycznej dla noworod-
ka - stopniowo ksztaltuja sie fizjologiczne krzywizny
kregostupa. Pomimo charakterystycznej dla cztowieka
asymetrii morfologicznej (uklad nieparzystych narzadow
wewnetrznych) i funkcjonalnej (lateralizacja) obraz
w plaszczyznie czotowej pozostaje niezmienny. Charakte-
ryzuje go symetria, ktorej gtéwnym przejawem jest osiowe
usytuowanie kregostupa, w linii §rodkowej ciata. Drugim
elementem rozwoju mogacym mie¢ wplyw na jakos¢ po-
stawy s3 zmiany proporcji ciala. Zwigzane z tym zmiany
wysokosci usytuowania ogdlnego srodka ciezkosci ciata
oraz rozkladu mas ciala moga mie¢ wplyw na jego sta-
bilnos¢. Szczegdlnie ,,niebezpieczne” s przemiany, jakie
zachodzg podczas tzw. skokéw wzrostowych. Zachodza
one bowiem dos¢ szybko (brak czasu na adaptacje), na
dodatek w okresach swego rodzaju rozchwiania funk-
cjonalnego organizmu, zwlaszcza w sferze koordynacji
ruchowej [10, 33].

Skutki posturalne skoliozy

W wielu publikacjach dotyczacych skolioz autorzy kon-
centruja si¢ wylacznie na kregostupie, pomijajac niejako
skutki posturalne jego deformacji. Kregostup stanowi
jednak zasadniczy element podporowej czesci naszego
szkieletu, a jego przestrzenny uklad decyduje tez o po-
stawie ciala osobnika. Pomijajac plaszczyzne strzalkows,
w ktorej mowimy o tzw. fizjologicznych krzywiznach
kregostupa, zasadnicza cechg fizjologicznego uktadu
kregostupa w pozostalych plaszczyznach jest symetria.
Stad tez wszelkie nieprawidlowosci uksztaltowania
kregostupa powodujg zmiane przestrzennego uktadu
ciala, a wiec odbijaja si¢ na postawie osoby, u ktorej te
nieprawidtowosci wystepuja. Skolioza nie stanowi tutaj
zadnego wyjatku. W dostatecznie rozwinietych skoliozach
najtatwiej dostrzegalne sg ich zewnetrzne przejawy - od-
biegajace od normalnych uklad segmentdéw ciata i ksztalt
sylwetki osobnika. Na tym tez koncentruje si¢ wigkszo$¢
doniesien na ten temat, a opracowania traktujace o spo-
sobie trzymania si¢ 0sob ze skolioza nalezg niestety do
rzadszych. Problem ten musi by¢ jednak dostrzegany,
gdyz ma on spore znaczenie praktyczne, o czym bedzie
mowa w drugiej czesci opracowania.

Juz dos¢ dawno, bo ok. 50 lat temu, G. Wejsflog
uporzadkowal bio- i patomechaniczne zjawiska istotne
tak dla utrzymywania prawidlowej postawy ciala, jak
i dla objaw6w oraz rozwoju skolioz, a takze sformutowat
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na tej podstawie zasady ich leczenia [9]. W§rdd zjawisk
natury biomechanicznej podkreslit on znaczenie, jakie
dla prawidlowosci postawy w tej plaszczyznie maja
symetryczne obcigzenia i napigcia biernych i czynnych
stabilizatoréw kregostupa oraz role, jaka odgrywaja
tu mieénie trzech ukltadéw odniesienia. Wskazal, ze
pomiedzy wszystkimi tymi mig§niami zachodza pewne
powigzania funkcjonalne, w postaci calkowitej miedzy-
ukladowej syntonii, synkinezji i naprzemiennej réwno-
wagi oraz jednokierunkowej wspoélzaleznosci migsni
IiII uktadu. Podkreslit tez, ze zgodnie z tzw. zasada
Molliera, caly statyczny i dynamiczny uktad czlowieka
(a w tym takze i kregostup) stanowi jedna funkcjonalng
calos¢ i jako takg nalezy jg zawsze rozpatrywac. Wazne
sg przy tym wieloelementowos$¢ i wieloplaszczyznowoéé
oraz wieloukladowos¢ zmian, a zwlaszcza nieodwracal-
nos¢ okreséw skrzywienia i trojakiego rodzaju czynniki
patogenetyczne - tj. asymetria obciazen, przykurcze
elementow elastycznych po wklestej stronie skrzywie-
nia oraz zaburzenia wzrostowe [6, 9]. Przypomnienie
tego wydawalo si¢ celowe, gdyz w wielu publikacjach
przestanki te sg jak gdyby niedostrzegane.

Stalym elementem rozwoju skolioz o nieustalonej
przyczynie jest powigkszanie si¢ kata skrzywienia, az do
pewnej wartosci koncowej — niekiedy znacznej. Dynamika
i stopien progresji bywaja rézne. W niektdrych przypad-
kach problem bywa powazny, ale nie jest to problem jedyny.
Osrodkowy uktad nerwowy jest na biezaco informowany
o spowodowanych rozwijajaca sie skoliozg zmianach ukta-
du ciata. Niewielkie odchylenia od wypracowanego wzorca
sa na poczatku korygowane w oparciu o funkcjonujacy
system regulacji postawy, lecz gdy stang si¢ zbyt duze o.u.n.
zaczyna traktowac je jako ,,defekt’, co staje sie sygnatem dla
uruchomienia mechanizméw samoistnej kompensacji. Nie
oznacza to jednak wyréwnania skrzywienia, lecz dominuje
daznoé¢ do zabezpieczenia stabilnego (zréwnowazonego)
ukfadu ciata jako calosci. W zwiazku z tym pojawiaja sie
kompensacyjne, linijne przemieszczenia réznych segmen-
tow ciata, gtéwnie obu obreczy, aczkolwiek nie wszystkie
z nich majg charakter wylacznie liniowy. Pojecie liniowy
jest zreszta umowne, gdyz ruchy w stawach sa wylacznie
przemieszczeniami katowymi, a dopiero wypadkows takich
ruchéow w kilku stawach jest przemieszczenie liniowe ja-
kiegos$ odcinka ciata. Przyktadem zmian kompensacyjnych
moze by¢ ustawienie miednicy w skoliozach ledzwiowych,
w ktérych charakter potaczenia krzyzowo-biodrowego
wymusza niejako skosne ustawienie miednicy, a to daje
pozorng nieréwnos¢ konczyn dolnych. Kompensacyjnie
dochodzi wigc do wyréwnania tego defektu, poprzez sko-
$na rotacje miednicy. W efekcie dostrzegamy usytuowanie
kolcow biodrowych przednich gérnych na niejednakowym
poziomie, co osoby mniej wprawne interpretujg nieraz
jako nieréwnos¢ konczyn dolnych, dopatrujac si¢ w tym
przyczyny skrzywienia (a w tym przypadku jest to akurat
skutek).

Umiejetno$¢ obserwacji oraz interpretacji zmian
ustawienia miednicy jest wazna nie tylko dlatego, ze
zmiany takie mogg by¢ zaréwno przyczyng, jak i skut-
kiem skoliozy, ale réwniez z uwagi na role, jaka odgrywa
ona w pionowej postawie ciala oraz w kompensowaniu
objawow dysfunkgji zlokalizowanych ponizej badz
powyzej miednicy. W dwunoznej pionowej pozycji jest
ona pierwszym od podloza segmentem ruchowym,
w ktorym moga pojawi¢ si¢ wyrazne tréjplaszczyznowe
zmiany ustawienia. Stad tez zmiana ustawienia miednicy
moze kompensowa¢ nieprawidtowosci zaréwno w obrebie
koniczyn dolnych, jak i w obrebie kregostupa. Jesli jednak
mamy do czynienia z pierwotng zmiang usytuowania
miednicy, to dalsza kompensacja moze mie¢ charakter
wstepujacy lub zstepujacy [6, 7, 34, 35].

Skutkiem kompensacji jest zwykle asymetryczne
ustawienie réznych punktow ciata, lecz w efekcie caty
uklad jest mniej lub bardziej zréwnowazony. Przejawem
kompensacji jest takze pojawienie sie wygie¢ wtornych,
co rowniez ulatwia zréwnowazenie ciala. Dobrym mier-
nikiem tego zréwnowazenia jest obserwacja rozkladu
mas ciafa na plaszczyznie podparcia, co utatwiajg coraz
powszechniejsze obecnie platformy stabilograficzne. Daja
one obraz tego zréwnowazenia, lecz nie informuja, jakim
kosztem sie to odbywa. Wysiltki organizmu zwiazane
z samoistng kompensacja czesto przynosza nieprzewidy-
walny oraz nie w pelni korzystny efekt. Efekty sa bowiem
najwyrazniejsze w sferze drugo- i trzeciorzedowych
objawdw skoliozy, wobec czego uklad ciala przewaznie
znacznie odbiega od prawidtowego. Niejednakowe
przejawy kompensacji wynikaja z tego, ze zdolnosci
kompensacyjne sa cechg indywidualna, co jest by¢ moze
przyczyna opisanego przez de Mauroy swego rodzaju cha-
osu obserwowanego w skoliozach mlodzienczych [36].
W skoliozach tych mamy bowiem do czynienia ze swego
rodzaju kompromisem pomie¢dzy sitami dziatajagcymi
znieksztalcajaco, a zdolnosciami kompensacyjnymi danej
osoby. Konieczne staje si¢ wigc kierowanie kompensacja.

Podobne zmiany wystepuja tez w skoliozach o znanej
etiologii, tyle tylko, ze sekwencja zdarzen jest odmienna.
W tych bowiem przypadkach skrzywienie kregostupa
bywa jednym z symptoméw kompensacji dysfunkgji o in-
nym charakterze, natomiast ogélniejsze skutki posturalne
bywaja p6zniej podobne.

Odbiegajacy od normalnego uklad ciala, a zwlaszcza
asymetryczny rozklad zwiazanych z grawitacja sit $ciska-
jacych stanowi z kolei zagrozenie dla rosngcego ko$éca.
Zgodnie z prawem Wolffa i Delpeche’a dochodzi bowiem
do asymetrycznego wzrastania jednostronnie przeciazo-
nych kosci i zmiany ich fizjologicznego ksztaltu, czego
najlepszym przyktadem jest rozwéj kregu klinowego.

Pewne zmiany zachodza tez w uktadzie migéniowym.
Naturalnym skutkiem dlugotrwalego ustawienia w nie-
prawidtowej (przymusowej) pozycji jest rozciggniecie
jednych miesni i skrécenie (przykurcz) antagonistow.
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Krétkie mieénie grzbietu nie stanowia tu zZadnego
wyjatku. Pomingwszy sam fakt utrwalania si¢ niepra-
widlowych ustawien, trzeba tez zwrdci¢ uwage na inne
skutki funkcjonalne. Trwajace diuzej rozciagniecie okre-
$lonych mie$ni powoduje z czasem ich ostabienie (tzw.
niedowlad z rozciagniecia), natomiast trwate skrocenie
mieéni zmienia ich reaktywnos¢ na rozciaganie. Jest to
szczegOlnie istotne w odniesieniu do krotkich migsni
grzbietu, ktére przy prébie przywrocenia symetrycznego
ukladu ciala moga reagowac skurczem przywracajacym
nieprawidtowy uktad, a nawet poglebiajacym go [34].
Opisane powyzej zmiany nie sg jedynymi zagroze-
niami. Sg one o tyle wazne, ze czesto determinuja mozli-
wosci dalszego, skutecznego leczenia, wobec czego trzeba
zapobiega¢ ich rozwojowi tak sterujac kompensacjg, by
tego typu skutki byly mozliwie jak najmniejsze. Poniewaz
niektdre zmiany sa stosunkowo fatwo zauwazalne, to staja
sie one czesto przedmiotem zainteresowania, wobec czego
postepowanie lecznicze koncentruje sie zwykle na ich
tagodzeniu, natomiast rzadziej dostrzegane sg ogolniejsze
skutki posturalne skoliozy, dotyczace zmian w systemie
sterowania postawg ciala. Jesli skrzywienie utrzymuje si¢
przez dluzszy okres czasu, to system regulacji postawy
niejako przyzwyczaja si¢ do tego i traktuje nieprawidto-
wy uklad ciata jako co$ normalnego. Méwiac inaczej,
w o.u.n. tworzy i utrwala si¢ nowy wzorzec postawy, do
ktorego w kazdym momencie poréwnywany jest aktualny
uklad ciafa. Préby czynnego skorygowania skrzywienia
iutrzymania prawidlowej postawy stajg sie wowczas nie-
skuteczne, gdyz system traktuje postawe prawidlows jako
blad i dazy do przywrécenia nieprawidlowego uktadu
ciala, w czym znaczacg role odgrywa wspomniana po-
wyzej nadpobudliwo$¢ przykurczonych mieéni krotkich.
W takiej sytuacji, pomimo mechanicznego skorygowania
skrzywienia, automatyczne utrzymywanie prawidtowego
ukladu kregostupa w pozycji pionowej nie jest mozliwe

[11]. Mozna to oczywiscie przez krotki okres kontrolowa,
ale wystarczy zwykle rozproszenie uwagi, by kregostup
automatyczne powrdcit do wadliwego ustawienia.

Podsumowanie

Powyzej, z pewnym uproszczeniem wynikajacym z ob-
jetoSciowych ram opracowania, przedstawiono skoliozy
jako element nieprawidlowej postawy ciala, a nie tylko
jako dotyczacy samego kregostupa problem lokalny.
Starano si¢ przy tym wyeksponowaé mniej popularne
aspekty rozwojowe i neurofizjologiczne (czy neuropa-
tologiczne), mogace mie¢ wplyw nie tylko na dobor
$rodkéw terapeutycznych, ale i na skuteczno$¢ tzw. po-
stepowania korekcyjnego. W kolejnej czedci opracowania
zostang przedstawione podstawy takiego postepowania,
w kontekscie oméwionej powyzej problematyki. Na
zakonczenie trzeba jednak wspomnie¢ o tym, ze skolioza
nie jest wylacznie defektem kosmetycznym, cho¢ czesto
jest tak postrzegana, ale nie to stanowi istote problemu.
Poniewaz tworzace i rozwijajace sie skoliozy na ogét
nie przynoszg ze sobg uchwytnych dolegliwosci, sa one
czesto rozpoznawane dos¢ pdzno, kiedy zmiany sg juz
widoczne. Nie oznacza to wcale, Ze nie towarzyszg im
bardziej ogélne skutki zdrowotne. Skutki te przewaznie
ujawniaja sie dopiero po latach, u 0séb juz dorostych,
pod postacia zespotéw bélowych kregostupa, proble-
moéw ginekologicznych u kobiet, zaburzen oddychania
i krazenia zwigzanych z deformacjami klatki piersiowej,
obnizenia wydolnosci itp. Czesto sg one bardziej wyrazne
w zaawansowanych skrzywieniach, ale stwierdza si¢ je
réwniez u 0s6b ze skrzywieniami o mniejszej wartosci
kata skrzywienia. Sprzyja temu nie tylko siedzacy tryb
zycia, ale i mniejsza sprawnos¢, spowodowana zwykle
ograniczaniem aktywnosci ruchowej, zwlaszcza przez
osoby, u ktérych pojawily sie juz te dolegliwosci.
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Hepcydyna w zaburzeniach metabolicznych

Hepcidin in metabolic disorders
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STRESZCZENIE

Hepcydyna jest niewielkim biatkiem zaangazowanym
w metabolizm Zelaza. Poprzez internalizacje i degradacje
ferroportyny, jedynego transportera zelaza z cytoplazmy
komorek do krwiobiegu, hepcydyna odpowiedzialna jest
za zmniejszenie stezenia tego pierwiastka w surowicy
krwi. Wczedniejsze badania dokfadnie scharakteryzowaty
mechanizmy odpowiedzialne za regulacje syntezy hep-
cydyny i jej znaczenie biologiczne. Odkrycie tego biatka
rzucito nowe Swiatto na patogeneze takich jednostek
chorobowych jak hemochromatoza, niedokrwistos¢ z nie-
doboru zelaza czy niedokrwistos¢ choréb przewlektych.
Ostatnie badania pokazuja, ze hepcydyna moze petnic
takze istotne funkcje w zaburzeniach metabolicznych, takich
jak osteoporoza, czy tez zespét policystycznych jajnikéw.
W niniejszej pracy przedstawiono fizjologiczng role hepcy-
dyny, jej znaczenie kliniczne oraz potencjalny zwigzek tego
biatka zremodelingiem kostnym, osteoporozg oraz zespotem
policystycznych jajnikéw.

Stowa kluczowe: Zelazo, hepcydyna, onkostatyna M, oste-
oporoza, Zespdt Polisystycznych Jajnikéw

ABSTRACT

Hepcidin is a small protein involved in iron metabolism. This
protein bounds to ferroportin, the sole cellular iron exporter,
causing its internalization and degradation, which causes
decrease in serum iron concentration. Previous studies
have characterized mechanisms of hepcidin synthesis as
well as its biological activity. The discovery of hepcidin
has shed new light on the pathogenesis of many disease
such as hemochromatosis, iron deficiency anemia and
anemia of chronic disease. Recent researches have shown,
that hepcidin can play vital role in metabolic disorders,
such as osteoporosis and polycystic ovary syndrome.
The physiological role of hepcidin, its clinical significance
and potential link with bone remodeling, osteoporosis
and polycystic ovary syndrome are described in this review.
Key words: iron, hepcidin, oncostatin M, osteoporosis,
Polycystic Ovary Syndrome

Hepcydyna

Hepcydyna zostala odkryta w 2000 roku przez dwa nieza-
lezne zespoty badawcze kierowane przez Krause [1] oraz
Park [2]. Krause wyizolowal peptyd z ultrafiltratu krwi
ludzkiej i nazwal go LEAP-1 (liver-expressed antimicro-
bial peptide), poniewaz najwigksza ekspresje genu tego
biatka stwierdzono w watrobie [1]. Park i wsp. odkryli
niezaleznie to samo biatko w moczu ludzkim i nazwali
je hepcydyna (hepatic bacteridial protein) [2-4]. Pigeon
i wsp. jako pierwsi powigzali hepcydyne z metabolizmem
zelaza, stwierdzajac zwieckszong ekspresje mRNA genu

hepcydyny HAMP (hepcidin antimicrobial peptide gene)
w watrobach myszy nastrzykiwanych dekstranem zelaza
oraz karmionych dietg wzbogacong zelazem [5]. Nicolas
i wsp. ostatecznie potwierdzili role tego biatka w regulacji
metabolizmu zelaza [6]. Stwierdzili oni, w badaniach na
dwdch przeciwstawnych modelach genetycznie zmody-
fikowanych myszy, ze u zwierzat z nieczynnym genem
kodujacym hepcydyne (HAMP) dochodzi do kumulacji
zelaza w tkankach i narzadach, natomiast u myszy
transgenicznych z nadekspresja tego genu stwierdzono
drastyczny niedobor zelaza [6]. Dotychczasowe badania
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potwierdzily, ze gtéwnym miejscem syntezy hepcydyny
sa hepatocyty watrobowe, a niewielka produkcje tego
peptydu obserwuje si¢ rdwniez w sercu, trzustce, nerce
i §ledzionie [2, 5, 7].

Ludzki gen HAMP (2,5 kb), sktadajacy sie z 3 ekso-
noéw i 2 intronéw zlokalizowany jest na dfugim ramieniu
chromosomu 19 (19q13.1) [5, 8]. Ludzki gen hepcydyny
koduje prepropeptyd sktadajacy sie z 84 reszt aminokwa-
sowych. Prepropeptyd zawiera sekwencje sygnalizacyjna
(24 reszty aminokwasowe) niezbedna do proteolitycznej
obrobki biatka, dalej proregion (35 reszt aminokwa-
sowych) oraz na C-koncu peptyd wlasciwy (25 reszt
aminokwasowych). Hepcydyna do krazenia uwalniana
jest jako biatko zawierajace 20, 22 lub 25 aminokwaséw
[5, 7-9]. Czasteczka hepcydyny ma posta¢ szpilki do
wlosow, zawiera az 8 reszt cysteinowych potaczonych 4
mostkami dwusiarczkowymi stabilizujacymi peptyd. Taka
budowa hepcydyny sugeruje, ze moze ona by¢ peptydem
grupujacym zelazo [2, 10-14].

Badania nad regulacja syntezy hepcydyny wykazaty,
ze ekspresja genu HAMP jest regulowana przez cztery
gltéwne czynniki: stezenie zelaza, stezenie tlenu, cytoki-
ny zapalne i patogeny. W tabeli 1 zestawiono czynniki
wplywajace na ekspresje hepcydyny.

Hepcydyna reguluje transport zelaza gtéwnie po-
przez wplyw na transporter zelaza z komorek do krwi
- ferroportyne (solute carrier family 40 (iron-regulated
transporter), member 1). Dzialanie ferroportyny jest wspo-
magane przez ferrooksydazy (hefajstyne w enterocytach
oraz ceruloplazmine w makrofagach). W badaniach na
ludzkich komérkach nerkowych wykazano, ze w hodowli
tych komorek z ekspresja genu mysiej ferroportyny, hep-
cydyna wchodzi w bezposredni kontakt z ferroportyna,
wywolujac w ten sposéb jej internalizacje i lizosomalng
degradacje [21]. Natomiast w badaniach na myszach
z niedoborem juz samej ferroportyny, potwierdzono jej
fundamentalny wplyw na wchlanianie zelaza w jelitach,
transfer zelaza z organizmu matki do ptodu oraz na
uwalnianie zelaza z makrofagéw. Kiedy zapasy zelaza sa
wystarczajace, badz duze, hepcydyna jest produkowana
w watrobie i nastepnie krazy w jelicie cienkim. Tam
powoduje internalizacje ferroportyny, blokujac w ten
sposob jedyna droge transferu zelaza z enterocytéw do
osocza krwi. Kiedy zapasy zelaza sa niewielkie, synteza
hepcydyny zostaje zahamowana, a czasteczki ferropor-
tyny pozostaja odstoniete na blonie podstawno-bocznej

Tabela 1. Czynniki wptywajace na synteze hepcydyny [14-20]

Table 1. Factors affecting the synthesis of hepcidin [14-20]

enterocytow. Dzieki temu dochodzi do transportu
zelaza z enterocytéw do osocza, gdzie z kolei faczy si¢
z transferyng [21-26].

Hepcydyna w zaburzeniach gospodarki
zelazem
Zaburzenia syntezy hepcydyny oraz nieprawidtowosci
jej funkcjonowania s przyczyng wystepowania zaburzen
gospodarki zelazem. Do takich stanéw patologicznych
zaliczy¢ mozna miedzy innymi hemochromatoze wro-
dzong (primary hemochromatosis) oraz niedokrwisto$¢
w przebiegu choréb przewlektych (anemia of chronic
disease, ACD).

Stezenia hepcydyny w réznych jednostkach choro-
bowych i réznym materiale biologicznym przedstawiono
w tabeli 2.

Hepcydyna a metabolizm kostny

Obok dobrze znanych i scharakteryzowanych mecha-
nizmdw kontroli syntezy hepcydyny opisano réwniez
zwiazek ekspresji tego biatka z onkostatyna M i obrotem
kostnym.

Onkostatyna M (oncostatin M, OSM) bedaca
biatkiem produkowanym przez komorki zapalne (lim-
focyty T, monocyty i makrofagi) oraz niektdre komoérki
nowotworowe, w tym pierwotne ludzkie osteoblasty,
nalezy do cytokin z rodziny interleukiny 6. Do tej grupy
cytokin zaliczy¢ mozna takze m.in. IL-6, IL-11 oraz
czynnik hamujacy biataczke LIF (leukemia inhibitory
factor). Ludzki gen onkostatyny koduje prepropeptyd
sktadajacy sie z 252 aminokwaséw. Po obrdbce proteoli-
tycznej OSM uwalniana jest jako peptyd zawierajacy 196
aminokwasow. Aktywne biologicznie biatko uczestniczy
w réznych procesach, m. in. w reakgji zapalnej, hemato-
poezie czy przebudowie tkanek, jednak dokladna rola,
jaka odgrywa ta cytokina w biologii kosci nie zostala
okreslona [27-29]. Zidentyfikowano dwa receptory dla
ludzkiej onkostatyny: receptor onkostatyny (oncostatin-
-M specific receptor subunit beta, OSMR) oraz receptor
czynnika hamujacego bialaczke (leukemia inhibitory
factor receptor, LIFR) [28-30]. Walker E. i wsp. w swoich
badaniach zaobserwowali, ze mozliwe jest rozdzielenie
procesdw tworzenia i niszczenia kosci u myszy. Wykazali,
ze mechanizm dzialania onkostatyny M zalezy od tego,
z ktérym receptorem cytokina ta wytworzy kompleks.
U myszy, ktorych onkostatyna M Iaczy sie ze swoim

Czynniki zwiekszajace ekspresje hepcydyny

Czynniki hamujace synteze hepcydyny

Cytokiny zapalne (m.in. IL-6, IL-1)

Hipoksja

Patogeny (Escherichia coli, Streptococcus spp. grupy B, Candida albicans)

Zmniejszone stezenie zelaza w surowicy

Zwiekszone stezenie zelaza w surowicy

Mutacje w genie hepcydyny

Zwiekszone wysycenie transferyny zelazem
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Tabela 2. Stezenie hepcydyny w réznych stanach klinicznych w poréwnaniu do grupy oséb zdrowych (1 — wzrost stezenia,

| — spadek stezenia) [26]

Table 2. Hepcidin concentration in various clinical disorders in comparison to the healthy individuals (1 - increase,

| - decrease) [26]

Choroba Stezenie hepcydyny Materiat biologiczny
Hemochromatoza l mocz
Anemia choréb przewlektych T osocze
Niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza l surowica
Wrodzone niedokrwistosci przewlekte l mocz
Niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza oporna na leczenie doustnymi
preparatami zelaza (iron deficiency anemia refractory to oral iron 1 surowica
therapy, IRIDA)
Przewlekte choroby nerek i surowica
Chtoniak Hodgkina T osocze
Szpiczak plazmocytowy 1 surowica
Nowotwor okreznicy T mocz
Reumatoidalne zapalenie stawéw T surowica
Malaria 1 surowica
Uraz i surowica
Nieswoiste zapalenie jelit i surowica
Przewlekta niewydolnos¢ serca l surowica
Osteoporoza i surowica
Zespot policystycznych jajnikow (PCOS) l surowica

receptorem (OSMR) zaobserwowano wzrost powstawania
osteoklastow. U wyhodowanych myszy pozbawionych
receptoréw dla onkostatyny M wykazali natomiast zna-
czaco wyzsza gestos¢ mineralng kosci w poréwnaniu
z grupg kontrolng myszy posiadajacych receptor OSMR.
Zwigzanie onkostatyny M przez receptor LIFR hamowalo
produkcje sklerostyny (sclerostin), bialka wydzielanego
przez osteocyty bedacego inhibitorem ko$ciotworzenia
i stymulowalo tworzenie sie kosci [30].

Chung i wsp. w badaniach in vitro i in vivo poka-
zali, Ze onkostatyna M wplywa na ekspresje hepcydyny.
Badania na ludzkich komoérkach watrobowych pokazaty,
ze dzialanie zaréwno IL-6 oraz onkostatyny M indukuje
ekspresje hepcydyny, przy czym wplyw onkostatny M
byt znaczaco wigkszy. Potwierdzeniem tego faktu byly
badania na myszach, u ktérych podanie onkostatyny
M spowodowalo istotny statystycznie wzrost ekspresji
hepcydyny [27].

Podobne zaleznosci zostaly opisane przez Kanda
iwsp. [29]. W swoich badaniach na ludzkich komoérkach
watrobowych wykazali wptyw onkostatyny M oraz innych
cytokin z grupy IL-6 (LIF IL-6) na ekspresje hepcydyny.
Po dodaniu do hodowli OSM, LIF oraz IL-6 obserwowano
wzrost ekspresji hepcydyny, ktéry zalezny byt od czasu
i dawki zastosowanych cytokin. W przypadku podania
onkostatyny M zaobserwowano istotny statystycznie
wzrost ekspresji hepcydyny [29].

Wstepne badania sugeruja, ze onkostatyna M
moze mie¢ istotny wplyw na synteze¢ hepcydyny, a w
konsekwencji na gospodarke zelazowa. W przypadku

nasilonego remodelingu kosci istnieje prawdopodobien-
stwo wzrostu syntezy hepcydyny, co moze prowadzi¢
do zahamowania wchlaniania zelaza w enterocytach
dwunastniczych.

Liczne badania wskazuja na fakt, Ze u chorych na
osteoporoze, szczegélnie u kobiet w okresie menopau-
zalnym, wystepuje przetadowanie zelazem [31]. Wysokie
stezenie Zelaza moze by¢ czynnikiem powodujacym
wzrost stezenia hepcydyny, ktora z kolei moze wplywaé
na metabolizm kostny i powodowa¢ wzrost mineralizacji
kosci poprzez zwigkszenie stezenia wapnia wewnatrz-
komérkowego [31]. Zhang P. i wsp. [32] oraz Xu Y.
i wsp. [33] w swoich badaniach sugeruja, ze hepcydyna
moze by¢ $cisle powigzana z metabolizmem kostnym.
Badali oni wplyw hepcydyny na komorki ludzkich oste-
oblastéw hFOB1.19. Hodowle komoérkowe poddawali
dziataniu hepcydyny i zaobserwowali znaczacy wzrost
wewnatrzkomoérkowego stezenia wapnia [32, 33]. Xu Y.
i wsp. w badaniach dodatkowo zastosowali inhibitory:
EDTA (kwas etylenodiaminotetraoctowy, zewnatrzko-
morkowy chelator zelaza) oraz nimodypine (inhibitor
L-kanalu wapniowego). Wzrost stezenia wapnia we-
wnatrzkomorkowego, wywolany przez hepcydyne, po
zadziataniu inhibitoréw zostal calkowicie zablokowany,
co moze sugerowac, ze hepcydyna zwigksza stezenie
wapnia poprzez dzialanie na L - kanaly wapniowe [33].
Aktualnie dostepne sg nieliczne badania nad hepcydyna i
jej funkcja w osteoporozie, ale pokazuja one, ze bialko to
moze by¢ czynnikiem zmniejszajacym rozwdj i postepo-
wanie choroby. Zagadnienie to wymaga licznych badan,
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ale moze okazac sie, ze stosowanie hepcydyny stanie si¢
jedna z metod leczenia osteoporozy.

Hepcydyna a Zespot Policystycznych Jajnikéow

Zespot Policystycznych Jajnikdéw (Polycystic Ovary
Syndrome, PCOS) jest czesto wystepujacym zespolem
zaburzen zwiazanych ze zwigkszonym stezeniem andro-
genow, insulinoopornoscia, nietolerancja glukozy oraz
towarzyszaca nieptodnoscig czynnosciowa u kobiet
w wieku przedmenopauzalnym. Na skutek zwigkszonego
stezenia androgendw, przewleklych zaburzen miesigcz-
kowania, insulinoopornosci oraz, jak ostatnie badania
pokazuja, zmniejszonego stezenia hepcydyny, u kobiet
z PCOS obserwowa¢ mozemy zwigkszenie stezenia
zelaza w surowicy krwi [35]. Escobar — Morreale HF
iwsp. (2005) w swoich badaniach wskazali, ze przyczyna
wzrostu stezenia zelaza u kobiet z PCOS z towarzyszaca
nadwagg i otyloscig moze by¢ mala utrata krwi zwigzana
z nieregularnym miesigczkowaniem, hiperinsulinemia
zwigzana z insulinoopornoécia oraz nietolerancja glukozy
[36]. Dwa lata pozniej, w roku 2007, Luque-Ramirez
M i wsp., badajac wplyw stosowania $rodkéw anty-
koncepcyjnych oraz metforminy na stezenie ferrytyny
w surowicy krwi kobiet z PCOS, zaobserwowali brak
wplywu regularnosci menstruacji na stezenie ferrytyny.
W swoich badaniach potwierdzili jednak, ze zwigkszenie
wrazliwo$ci na insuline poprzez przyjmowanie metformi-
ny powodowalo zmniejszenie stezenia ferrytyny i zelaza

w surowicy krwi kobiet z nadwaga i otylo$cig z PCOS
[37]. W dalszych badaniach Luque-Ramirez M i wsp.
oceniali wplyw zmniejszonego stezenia hepcydyny na
przefadowanie zelazem towarzyszace kobietom z PCOS.
U kobiet z PCOS zaobserwowali istotnie statystycznie
nizsze stezenie hepcydyny przy wyzszym stezeniu
ferrytyny w poréwnaniu z grupa kontrolng zdrowych
kobiet. Pacjentki poddawane byly réwniez leczeniu do-
ustnym $rodkiem antykoncepcyjnym oraz metforming,
jednak w tym przypadku nie wykazali réznic istotnych
statystycznie w stezeniach hepcydyny oraz ferrytyny po
zastosowaniu leczenia [38]. Nadmiar androgenéw oraz
insulinoopornoé¢ w PCOS prawdopodobnie przyczyniaja
sie do powstania zaburzen homeostazy zelaza, jakim
jest nadmiar tego pierwiastka w surowicy krwi, poprzez
negatywny wplyw na synteze hepcydyny. Zaburzona eks-
presja HAMP oraz, co z tym zwigzane, obnizone stezenie
hepcydyny przy jednoczesnym przeladowaniu zelazem
moga wskazywa¢ na nowy mechanizm przyczyniajacy sie
do wystepowania nadmiaru zelaza u chorych z PCOS [35,
38]. Zwiekszenie stezenia zelaza w surowicy jest jednym
z czynnikow wplywajacych na wzrost syntezy hepcydyny,
jednak dotychczasowe badania pokazuja, ze w PCOS
istnieja czynniki, ktére moga wplywac negatywnie na
synteze hepcydyny i to wlasnie obnizone stezenie tego
biatka moze by¢ przyczyna nasilonego wchlaniania zelaza
wjelitach i uwalniania zelaza z makrofagdw, co skutkuje
wystepowaniem nadmiaru zelaza u kobiet z PCOS.

Pi$miennictwo/References

1. Krause, A.; Neitz, S.; Mégert, H.J.; Schulz, A.; Forssmann,
W.G.; Schulz-Knappe, P.; Adermann, K. LEAP-1, a novel
highly disulfide-bonded human peptide, exhibits antimi-
crobial activity. FEBS Lett., 2000, 480(2-3), 147-150.

2. Park, C.H,; Valore, E.V,; Waring, A.J.; Ganz, T. Hepcidin,
a urinary antimicrobial peptide synthesized in the liver. J.
Biol. Chem., 2001, 276(11), 7806-7810.

3. Jasiniewska J, Zekanowska E. Hepcydyna nowy parametr
diagnostyczny w zaburzeniach metabolizmu zelaza? Diag
Lab.2006;42:485-493.

4. Rogalska M, Flisiak R. Hepcydyna — wspolczesny stan
wiedzy. Diag Lab.2007; 43:295-301.

5. Pigeon C,Ilyin G, Courselaud B, Leroyer P, Turlin B, Bris-
sot P, Loréal O. A new mouse liver-specific gene, encoding
a protein homologous to human antimicrobial peptide
hepcidin, is overexpressed during iron overload. J. Biol.
Chem., 2001, 276(11), 7811-7819.

6. Nicolas, G.; Bennoun, M.; Devaux, I.; Beaumont, C.;
Grandchamp, B.; Kahn, A.; Vaulont, S. Lack of hepcidin
gene expression and severe tissue iron overload in upstream
stimulatory factor 2 (USF2) knockout mice. Proc Natl. Acad.
Sci. USA., 2001, 98(15), 8780-8785.

7. Nicolas G, Bennoun M, Porteu A, Mativet S, Beaumont C,
Grandchamp B, Sirito M, Sawadogo M, Kahn A, Vaulont S.
Severe iron deficiency anemia in transgenic mice expressing

liver hepcidin. Proc Natl Acad Sci U S A. 2002;99(7):4596-
601.

8. Valore EV, Ganz T. Posttranslational processing of hepcidin
in human hepatocytes is mediated by the prohormone
convertase furin. Blood Cells Mol Dis. 2008;40(1):132-8.

9. Nicolas G, Chauvet C, Viatte L, Danan JL, Bigard X, Devaux
I, Beaumont C, Kahn A, Vaulont S. The gene encoding
the iron regulatory peptide hepcidin is regulated by
anemia, hypoxia, and inflammation. J Clin Invest. 2002
Oct;110(7):1037-44.

10. Frazer DM, Anderson GJ. The orchestration of body iron
intake: how and where do enterocytes receive their cues?
Blood Cells Mol Dis. 2003;30(3):288-97.

11. Frazer DM, Anderson GJ. Hepcidin compared with prohep-
cidin: an absorbing story. Am J Clin Nutr. 2009;89(2):475-6.

12. Singh B, Arora S, Agrawal P, Gupta SK. Hepcidin: a novel
peptide hormone regulating iron metabolism. Clin Chim
Acta. 2011 May 12;412(11-12):823-30.

13. Rams L, Lena-Drozdowska-Rams, Malyszko ], Pawlak K,
Malyszko J. Prohepcidin in pregnancy: acute phase protein,
marker of iron metabolism, or both? Eur ] Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2008;140(2):293-4.

14. Ganz T, Nemeth E. Iron imports. IV. Hepcidin and regula-
tion of body iron metabolism. Am ] Physiol Gastrointest
Liver Physiol. 2006;290(2):G199-203.



Giemza-Kucharska, Stomka, Kwapisz, Zekanowska

Hepcydyna w zaburzeniach metabolicznych

355

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Ganz T. Hepcidin, a key regulator of iron metabolism
and mediator of anemia of inflammation. Blood.
2003;102(3):783-8.

Nicolas G, Chauvet C, Viatte L, Danan JL, Bigard X, Devaux,
Beaumont C, Kahn A, Vaulont S. The gene encoding the iron
regulatory peptide hepcidin is regulated by anemia, hypoxia,
and inflammation. J Clin Invest. 2002;110(7):1037-44.
Frazer DM, Anderson GJ. The orchestration of body iron
intake: how and where do enterocytes receive their cues?
Blood Cells Mol Dis 2003;30(3):288-97.

Wrighting DM, Andrews NC. Interleukin-6 induces hepci-
din expression through STAT3. Blood. 2006;108(9):3204-9.
Roy CN, Mak HH, Akpan I, Losyev G, Zurakowski D,
Andrews NC. Hepcidin antimicrobial peptide transgenic
mice exhibit features of the anemia of inflammation. Blood.
2007;109(9):4038-44.

Weinstein DA, Roy CN, Fleming MD, Loda ME Wolfsdorf
JI, Andrews NC. Inappropriate expression of hepcidin is
associated with iron refractory anemia: implications for the
anemia of chronic disease. Blood. 2002;100(10):3776-81.
Nemeth E, Tuttle MS, Powelson ], Vaughn MB, Donovan
A, Ward DM, Ganz T, Kaplan J. Hepcidin regulates cel-
lular iron efflux by binding to ferroportin and inducing its
internalization. Science. 2004 ;306(5704):2090-3.

Fleming MD. The regulation of hepcidin and its effects on
systemic and cellular iron metabolism. Hematology Am
Soc Hematol Educ Program. 2008:151-8.

Ganz T. Hepcidin and iron regulation, 10 years later. Blood.
2011;28;117(17):4425-33.

De Domenico I, Ward DM, Langelier C, Vaughn MB,
Nemeth E, Sundquist WI, Ganz T, Musci G, Kaplan J. The
molecular mechanism of hepcidin- mediated ferroportin
down-regulation. Mol Biol Cell. 2007;18(7):2569-78.
Collins JE, Wessling-Resnick M, Knutson MD. Hepcidin
regulation of iron transport. ] Nutr. 2008;138(11):2284-8.
Stomka A, Koba M, Kulwas A, Zekanowska E. Hepcidin:
Biological Activity, Analytical Methods in Biological Fluids,
Clinical Applications and Antagonists. A Short Review. Cur-
rent Pharmaceutical Analysis. 2011;7(3):160-166.

Chung B, Verdier F, Matak P, Deschemin JC, Mayeux P,
Vaulont S. Oncostatin M is a potent inducer of hepcidin,
the iron regulatory hormone. FASEB J. 2010;24(6):2093-103.
Fossey SL, Bear MD, Kisseberth WC, Pennell M, London
CA. Oncostatin M promotes STAT3 activation, VEGF
production, and invasion in osteosarcoma cell lines. BMC
Cancer. 2011;11;11:125.

Kanda J, Uchiyama T, Tomosugi N, Higuchi M, Uchiyama T,
Kawabata H. Oncostatin M and leukemia inhibitory factor

30.

31.

32.

34.

35.

36.
37.

38.

39.

increase hepcidin expression in hepatoma cell lines. Int J
Hematol. 2009;90(5):545-52.

Walker EC, McGregor NE, Poulton IJ, Solano M, Pompolo
S, Fernandes TJ, Constable MJ, Nicholson GC, Zhang JG,
Nicola NA, Gillespie MT, Martin TJ, Sims NA. Oncostatin
M promotes bone formation independently of resorption
when signaling through leukemia inhibitory factor receptor
in mice. J Clin Invest. 2010;120(2):582-92.

Li GE Pan YZ, Sirois P, Li K, Xu YJ. Iron homeostasis in
osteoporosis and its clinical implications. Osteoporos Int.
2012 Apr 14. Epub ahead of print

Zhang P, Xu Y], Zhao DY, Ma Y, Xiao L, Feng YS, Du
BC, Qian ZM, Li K. Increased intracellular iron and
mineralization of cultured hFOB 1.19 cells following
hepcidin activation through ferroportin-1. Saudi Med J.
2010;31(12):1303-8.

. XuY, Li G, Du B, Zhang P, Xiao L, Sirois P, Li K. Hepcidin

increases intracellular Ca2+ of osteoblast hFOB1.19 through
L-type Ca2+ channels. Regul Pept. 2011;172(1-3):58-61.
Xu Y, Zhang W, Zhang P, Xiao L, Wang A, Sirois P, Li K.
Downregulation of Ferroportin 1 Expression in hFOBI.19
Osteoblasts by Hepcidin. Inflammation. 2012;35(3):1058-61.
Escobar-Morreale HE. Iron metabolism and the polycystic
ovary syndrome.

Trends Endocrinol Metab. 2012 May 10. Epub ahead of print
Escobar-Morreale HE, Luque-Ramirez M, Alvarez-Blasco F,
Botella-Carretero JI, Sancho J, San Millan JL. Body iron stores
are increased in overweight and obese women with polycystic
ovary syndrome. Diabetes Care. 2005;28(8):2042-4.
Luque-Ramirez M, Alvarez-Blasco F, Botella-Carretero JI,
Sanchon R, San Millan JL, Escobar-Morreale HE Increased
body iron stores of obese women with polycystic ovary
syndrome are a consequence of insulin resistance and
hyperinsulinism and are not a result of reduced menstrual
losses. Diabetes Care. 2007;30(9):2309-13.
Luque-Ramirez M, Alvarez-Blasco F, Alpanés M, Escobar-
Morreale HE Role of decreased circulating hepcidin con-
centrations in the iron excess of women with the polycystic
ovary syndrome. J Clin Endocrinol Metab. 2011;96(3):846-52.

Adres do korespondencji/ Mailing address:
Paulina Giemza-Kucharska
Zaklad Zaburzen Hemostazy
Katedry Patofizjologii
ul. Curie Sklodowskiej 9, 85-094 Bydgoszcz
600-481-948
pgiemzakucharska@wp.pl



© Wydawnictwo UR 2012
ISSN 2082-369X

Przeglqd Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego
i Narodowego Instytutu Lekéw w Warszawie
Rzeszow 2012, 3, 356-365

Dorota Gutkowska', Yesim Yaman Aktas?

Nosocomial Pneumonia in intensive care units

Szpitalne zapalenie ptuc w oddziatach intensywnej terapii
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STRESZCZENIE

Szpitalne zapalenie ptuc jest najczestszym rodzajem infek-
¢ji stwierdzanym w oddziatach intensywnej terapii (OIT),
a wysokie odsetki $miertelnosci i umieralnosci z jego po-
wodu nakazujg uznac to schorzenie za najbardziej powazne
w srodowisku szpitalnym. Z tego wzgledu wtasciwe rozpo-
znanie i zrozumienie wptywu szpitalnego zapalenia ptuc na
stan chorych hospitalizowanych w OIT odrywa wazna role.
Ryzyko zachorowania uzaleznione jest od stanu ogélnego
pacjenta, rodzaju biologicznego czynnika chorobotworcze-
go, inwazyjnych i zwigzanych z immunosupresjg procedur
diagnostyczno-leczniczych. W zwigzku z powyzszym zaleca
sie wdrozenie wielokierunkowych dziatan, obejmujacych
systematyczne ksztatcenie personelu, eliminacje czynnikéw
ryzyka oraz wprowadzanie rekomendacji opracowanych
przez odpowiednie instytucje naukowe. W niniejszym arty-
kule przedstawiono problematyke zapadalnosci, patogenezy,
czynnikéw ryzyka oraz metod zapobiegania szpitalnemu
zapaleniu ptuc w oddziatach intensywnej terapii.

Stowa kluczowe: szpitalne zapalenie ptuc, oddziat intensyw-
nej terapii, strategie zapobiegania.

ABSTRACT

Nosocomial pneumonia (NP) has been considered the
most common infection in Intensive care units (ICUs) and
due to its high morbidity and mortality rates it has been
deemed the most serious hospital acquired infection. It is
vital to recognize and understand the impact of nosocomial
infections on ICU patients. The risk of NP is associated
with patient’s condition, infectious agents, invasive and
immunosuppressive procedures. A multiprong approach
should include staff education, minimizing risk factors, and
implementing guidelines established by national committees.
The aim of this article is to discuss incidence, pathogenesis,
risk factors and prevention of nosocomial pneumonia in
intensive care units.

Key words: nosocomial pneumonia, intensive care unit,
prevention strategies

Introduction

Intensive care units (ICUs) have contributed greatly to
the survival of patients with trauma, shock states, and
other life-threatening conditions, but ICU admission is
associated with increased risk of nosocomial (hospital-
acquired) infection. Rates of nosocomial infection in
patients requiring more than one week of advanced life
support within an ICU are three to five times higher than
in hospitalized patients who do not require ICU care.
Infection is the most common direct or indirect cause
of death of patients who survive the early period after
major trauma or full-thickness burns and is the most

commonly identified cause of multiple-organ dysfunction
syndrome [1, 2, 3].

Managing infections in the intensive care unit
can be a daunting challenge to any practitioner. In the
United States, more than 5 million patients are admitted
to ICUs every year [4]. Estimates from the National
Nosocomial Infections Surveillance (NNIS), now the
National Healthcare Safety Network (NHSN), found
that approximately 1.7 million nosocomial infections
occurred in the United States hospitals in 2002 with
24% of these infections in the ICU, a rate of 13 per 1000
patient days [5].
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The past several decades have shown an increased
effort in characterizing the epidemiology of healthcare-
associated infections and in advancing the knowledge
of infection prevention practices. The aim of this article
is to discuss incidence, pathogenesis, risk factors and
prevention of nosocomial pneumonia.

Impact and Incidence of Nosocomial
Pneumonia

Nosocomial pneumonia (NP) is the second most common
nosocomial infection after urinary tract infection and
the most common nosocomial infection in ICUs. NP is
the leading cause of mortality due to hospital-acquired
infections [6, 7].

A nosocomial infection (derived from the Greek
words nosos [disease] and komein [to care for], and later
the Latin word for hospital nosocomium) is defined as an
infection that is not present or incubating when the patient
is admitted to hospital or other health-care facility [8].

Defined as pneumonia occurring 48 hours or more
after hospital admission, NP also includes the subset of
ventilator-associated pneumonia (VAP), often defined
as pneumonia developing more than 48 to 72 hours
after initiation of mechanical ventilation. Health care-
associated pneumonia (HCAP), part of the continuum
of NP, describes an increasingly common proportion of
pneumonia developing outside the hospital [9, 10].

The incidence of NP depends on several factors.
Patients with endotracheal tubes have rates that are up
to 20-fold higher [11]. A chance of infection increases
with duration of mechanical ventilation, and thus rates

presented per 1000 ventilator days more accurately reflect
the risk of VAP. Overall VAP rates of 7 to 14 per 1000
ventilator days have recently been reported [12]. Arabi
et al [13] found that the rates of VAP varied from 10 to
41.7 per 1000 ventilator-days and were generally higher
than the National Healthcare Safety Network (NHSN)
benchmark rates for 2006 in their systematic review. VAP
was associated with a crude mortality that ranged from
16% to 94% and with increased ICU length of stay (LOS).
However, the data coming from National Healthcare
Safety Network program showed that median rates of
VAP were ranging from 0.7 cases per 1000 ventilator-days
in pediatric units to 7.4 cases per 1000 ventilator-days in
burn units (Table 1) [14].

Pathogenesis

For the development of pneumonia, virulent
microorganisms should invade the lung parenchyma.
This can happen either subsequent to a defect in defense
mechanisms of the host or by an overwhelming inoculum.
The normal human respiratory tract possesses a variety
of defense mechanisms such as anatomic airway barriers,
cough reflexes, mucus, mucociliary clearance, cell-
mediated and humoral immunity and a dual phagocytic
system that involves both alveolar macrophages and
neutrophils [15, 16].

In the mechanically ventilated patient, numerous
factors conspire to compromise host defenses: Critical
illness, comorbidities, and malnutrition impair the
immune system [17]. Endotracheal intubation thwarts
the cough reflex, compromises mucociliary clearance;

Table 1. Ventilator-associated pneumonia rates* in selected wards
Tabela 1. Ryzyko wystapienia zapalenia ptuc zwigzane ze sztuczng wentylacja

Percentile
Type of ICU No. of Ventilator- Pooled 10% 25% 50% 75% 90%
Units days Mean (Median)

Coronary 129 174,480 2.1 0.0 0.0 1.2 2.8 5.8
Cardiothoracic 109 214,373 39 0.0 0.9 2.6 54 9.7
Medical all others 80 181.102 2.2 0.0 0.0 1.3 3.5 6.1
tMe:S:if]'éS”rg'ca' maor | 415 383.068 29 0.0 0.9 20 3.1 56
Neurologic 15 25.528 6.7 - - - - -
Neurosurgical 42 76.763 53 0.0 2.6 4.0 5.6 8.2
Sffg'?ct;}c medical/ 79 172.208 18 0.0 0.0 0.7 2.7 46
Surgical 127 311.739 49 0.0 1.8 3.8 6.5 9.9
Trauma 41 145.294 8.1 0.0 2.1 5.2 10.0 16.1
Burn 25 34.088 10.7 0.0 24 7.4 13.1 15.1
Respiratory 5 8748 0.5 - - - - -
*Number of ventilator-associated pneumonias x 1000
Number of ventilator-days
ICU, Intensive care unit
From National Healthcare Safety Network (NHSN) report: Data summary for 2006 through 2008, issued December 2009
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injures the tracheal epithelial surface, and provides a direct

conduit for bacteria from the mouth, hypopharynx, and

stomach to gain direct access to the lower respiratory tract.

Moreover, the cuff of the endotracheal tube allows pooling

of oropharyngeal secretions in the subglottic region,

forming an ideal medium for microbial growth, which
periodically leaks around the cuff into the trachea. It would
probably be more accurate pathogenically to rename VAP
as “endotracheal intubation-related pneumonia.” This
combination of impaired host defenses and continuous
exposure of the lower respiratory tract to large numbers
of potential pathogens through the endotracheal tube puts
the mechanically ventilated patient at great jeopardy of

developing VAP [18, 19].

In order for microorganisms to cause VAP, they must
first gain access to the normally sterile lower respiratory
tract, where they can adhere to the mucosa and produce
sustained infection. Microorganisms gain access by one
of the following four mechanisms:

1. Aspiration of microbe-laden secretions, from the
oropharynx directly or indirectly by the reflux from
stomach into the oropharynx, then into the lower
respiratory tract,

Inhalation of contaminated air or medical aerosols,
3. Direct extension of a contiguous infection such as a

pleural space infection,

4. Hematogenous carriage of microorganisms to the
lung from remote sites of local infection such as an

Table 2. Risk factors for ventilator-associated pneumonia

intravascular device-related bloodstream infection

(IVD-related BSI) [20, 21, 22, 23, 24].

By this route, aspiration of oropharyngeal contents
comprising a large microbial inoculum overwhelms host
defenses already compromised by critical illness and the
presence of an endotracheal tube, readily leading to the
development of nosocomial pneumonia [24].

Risk Factors for Nosocomial Pneumonia

A number of independent risk factors have been shown

to increase the likelihood of developing VAP (Table 2). In

general, these risk factors can be categorized as:

1. Factors that increase the likelihood or duration of
mechanical ventilation,

2. Factors that increase colonization of the oropharynx
and gastric mucosa,

3. Factors that increase the likelihood of aspiration,

4. Host factors that increase susceptibility to infection

[25, 26, 27].

Prolonged mechanical ventilation or reintubation, or
both, are the most powerful predictors of developing VAP.
Cunnion et al [28] found that mechanical ventilation in
excess of 24 hours was associated with a 12-fold increased
risk of developing VAP, and Trouillet [29] found that
ventilation longer than 7 days was associated with a six-
fold increased risk. Emergent reintubation also carries a
high risk of aspiration and was associated with a six-fold
increased risk of VAP in a retrospective study [30].

Tabela 2. Czynniki ryzyka zapalenia ptuc zwigzanego ze sztuczna wentylacja

Host Factors

Intervention Factors

Serum albumin, <2.2 g/dL
Age, 260 yr
Adult respiratory distress syndrome (ARDS)

Chronic obstructive pulmonary disease or other chronic
pulmonary diseases

Coma or impaired consciousness
Burns, trauma

Organ failure

Advanced severity of illness
Large-volume gastric aspiration
Gastric colonization and gastric pH
Upper respiratory tract colonization

Sinusitis

H2 blockers + antacids

Paralytic agents, continuous intravenous sedation
Receipt of >4 units of blood

Intracranial pressure monitoring
Mechanical ventilation in excess of 48 hr
Positive end-expiratory pressure
Frequent ventilator circuit changes
Reintubation

Nasogastric tube

Supine head position

Transport out of the intensive care unit

Prior antibiotic therapy

Modifi ed from Chastre J, Fagon JY: Ventilator-associated pneumonia. Am J Resp Crit Care Med 2002; 165: 867-903.
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Endotracheal tubes allow pooling of hypopharyngeal
secretions that can leak around the cuft directly into
the trachea, and a supine position appears to increase
the risk of aspiration around the cuff. Torres et al. [31]
demonstrated the importance of body position in gastric
reflux and tracheal aspiration. They instilled a colloid with
technetium via nasogastric tube and, by placing patients in
arecumbent position, they could demonstrate a significant
reduction of the radioactivity in tracheal secretions, in
comparison with patients in supine position. Additionally,
Drakulovic et al [32] studied the impact of body position
on the development of VAP in a randomized study. They
placed 39 patients in a semi-recumbent (45°) or supine (0°)
body position. Microbiologically confirmed pneumonia
occurred in 5% of patients in the semi-recumbent position
and in 23% in the supine group (P = 0.018).

Poor dental hygiene increases the bacterial burden
in the oropharynx and is an independent risk factor for
nosocomial pneumonia [33]. Likewise, a high gastric
pH (>5) is associated with greatly increased bacterial
colonization of the gastric contents, as well as an increased
risk of VAP. Because low gastric pH prevents bacterial
growth in the gastric chamber and bacterial migration
from the small bowel [19]. The relationship between gastric
pH and gastric colonization has been well established
in several studies. The use of stress-ulcer prophylaxis
agents that alter the gastric pH can increase the gastric
colonization and VAP rates. Cook et al. [34] demonstrated
a trend toward decreased clinically significant bleeding
with H_-antagonists and antacids in comparison with
sucralfate. There was a trend toward an increased risk of
pneumonia associated with H -antagonists as compared
with no prophylaxis, and a significantly higher risk as
compared with sucralfate.

Intubation, reintubation and tracheotomy causing
local trauma and inflammation increase the risk of
aspiration of nosocomnial microbes. It was shown,
that endotracheal tubes were coated by bacteria from
oropharynx partly or completely in 96 % and 84 %
respectively [26].

Prevention
The clinical and financial consequences of NP justify the
widespread pursuit of strategies aimed at preventing its
development. Preventive strategies are either directed at
reducing the overall incidence of infectious complications
in hospitalized patients or they are specifically targeted
at reducing the incidence of NP [27]. Prevention
strategies can be classified as pharmacological or non-
pharmacological:

Non-pharmacological Strategies

Education: Education should form part of all infection
control programs with a view to educating staft about
epidemiology and the procedures that have been shown
to reduce the incidence of HCAP (level B) [35, 36].

Epidemiological surveillance: In the event of a HCAP
outbreak, particularly in an ICU, causative pathogens
and resistance patterns should be identified in clinically
representative samples so that appropriate prevention
strategies can be developed (level A) [37].

Nursing and kinesitherapy personnel: An increase in
the number of professional nurses per patient and a higher
level of academic qualification are factors associated
with a reduction in the incidence of pneumonia and
reintubations (level B) [38, 39]. A structure involving
multidisciplinary teams favors a reduction in the incidence
of HAP [40]. Inclusion of, a kinesiologist ensure better
control and management of ventilation (level D).

Prevention iatrogenic spread: Careful handwashing
both before and after contact with a patient has been
shown to reduce the incidence of nosocomial infection
[41,42, 43]. Clusters of NP cases attributed to poor hand
hygiene have been described, and careful handwashing
remains an important defense against nosocomial
infection spread (level A) [43, 44].

The quality of handwashing is important; hands
should be washed with soap and water or a waterless
antiseptic before and after touching patients, their
secretions, or respiratory equipment, whether or not
gloves are used (level B) [45, 46] In addition, the use of
alcohol-based handwash in bedside dispensers is likely to
improve compliance with hand hygiene recommendations.
Because the use of artificial fingernails among health care
providers has recently become known as a significant risk
factor for colonization and subsequent spread of resistant
organisms, guidelines recommend against their use by
personnel with direct patient contact, especially in ICU
and surgical settings [43]. Use of gloves and gown: The
use of gloves and gown reduces the rate of nosocomial
infection. This practice is more effective when directed
against certain antibiotic-resistant agents (MRSA and
vancomycin-resistant enterococci) [47].

Noninvasive ventilation: Endotracheal intubation
is one of the most important risk factors contributing to
pneumonia in patients requiring mechanical support for
respiratory failure. Increasingly, the use of noninvasive
ventilation (NIV) or positive-pressure mask ventilation in
selected groups of patients has been effective in preventing
endotracheal intubation. Noninvasive ventilation is
recommended in selected cases where there are no
contraindications (level B) [48, 49, 50].

In a randomized controlled trial of patients admitted
with an acute exacerbation of chronic obstructive
pulmonary disease (COPD), standard medical care
combined with NIV was associated with significant
reductions in endotracheal intubation, hospital length
of stay (LOS), complications (including NP), and mortality
when compared with standard medical care alone [49]. A
subsequent case-control study of well-matched patients
with acute exacerbations of COPD or cardiogenic
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pulmonary edema (CHF) compared clinical outcomes
between NIV and mechanical ventilation. The use of
NIV was associated with lower rates of all nosocomial
infections as well as NP (18% vs. 60%, P < .001, and 8%
vs. 22%, P = .04, respectively). Patients treated with NIV
also had shorter ICU LOS, lower mortality, and received
less antibiotics [50].

Weaning: Shortening the duration of intubation
reduces the principal risk factor of HCAP. The
implementation of weaning protocols (routine assessment
aimed at identifying patients capable of breathing
spontaneously, discontinuation of sedation, and use of
other techniques) [51] reduces the duration of invasive
ventilation (level A) [52]. The implementation of weaning
protocols has also been shown to significantly reduce the
health care costs and institutional rates of VAP [53, 54, 55].

Patient positioning: Supine positioning of the
mechanically ventilated patients head has been shown
to increase the risk of gastro-esophageal-pharyngeal
aspiration [56]. Elevating the head of the bed at an
angle of 30° to 45° is a simple cost-free measure that
reduces the incidence of VAP (level B) [32, 56]. Three
studies have evaluated the efficacy of semi-recumbent
positioning (elevation of the head of the bed 45°). Two
small evaluations used surrogate outcomes of reflux and
aspiration events, both of which were reduced with semi-
recumbent positioning [56, 57]. A subsequent randomized
controlled trial in 86 mechanically ventilated patients
was stopped early after semi-recumbent positioning was
associated with a significant reduction in VAP [32].

Aspiration of respiratory secretions: Two systems are
used to aspirate secretions: open systems, in which all of
the suctioned material is disposed of after each procedure;
and closed systems, in which the equipment can be reused
many times before emptying. There is no evidence that
the closed system reduces the incidence of VAP (level B)
[58]. The closed system does not depressurize the airway,
maintains oxygenation, and facilitates the clearance of
secretions. The apparatus should be changed when it no
longer works properly or is visibly soiled. There are no
recommendations regarding the use of sterile gloves in
preference to clean gloves, nor in favor of continuous
aspiration systems rather than conventional systems [59,
60]. Only sterile water should be used to flush secretions
out of aspiration catheters if these are going to be reused
(Ievel B).

Subglottic secretion drainage: The pooling of
contaminated secretions above the cuff of the endotracheal
tube may predispose patients to aspiration and
subsequently VAP. Removal of these secretions could
theoretically reduce the risk of developing pneumonia.
Kollef et al [60] found that the time to onset of VAP was
delayed significantly (5.9 days versus 2.9 days, P=.006).
However, in this latter study, a recent meta-analysis of the
five studies that have evaluated this preventive strategy

found that subglottic secretion drainage significantly
reduces the incidence of VAP and should be considered for
use in patients requiring more than 3 days of mechanical
ventilation [61]. Recent evidence-based guidelines have
recommended the use of endotracheal tubes that allow
for suctioning of subglottic secretions [25, 62].

Oral hygiene: Given the potential role of
oropharyngeal bacteria colonies in the development of
NP, it would seem that improving oral hygiene could
prevent many cases of NP. Binkley et al [63], found that
although a majority of nurses caring for patients subject
to mechanical ventilation recognized the importance
of dental hygiene, the methods used to ensure it varied
considerably. Improvement in oral hygiene in elderly
nursing home residents — by the use of antiseptic
mouthwash, brushing teeth after all meals, and weekly
plaque removal - has been linked to reduced rates of
aspiration pneumonia [64,65]. The use of chlorhexidine
0.12% oral rinse has been associated with reduced rates
of VAP in surgical ICU patients [66].

Until more data are available on specific dental
hygienic practices, it is recommended that mechanically
ventilated patients have their teeth brushed daily,
undergo oral cleansing every 2 to 4 hours, undergo
routine suctioning to reduce accumulation of fluids in
the oropharynx, and have a mouth moisturizer applied
to their lips to prevent cracking [67].

Ventilator circuit management strategies: A decrease
in the incidence of VAP has been observed when
ventilator circuits are changed less frequently or only
when mechanical ventilation has been withdrawn unless
the quantity of secretions, blood, or water in the tubing
is excessive (level A) [68]. The reusable components
and circuits of respiratory support systems should be
completely and carefully cleaned, sterilized or subject
to high-level disinfection before being used for another
patient. Condensation water should be eliminated
regularly from the tubing to ensure that condensate does
not flow towards the patient (level A) [68, 69].

Active humidifiers versus heat and moisture
exchangers: Studies have demonstrated that the use
of passive humidifiers (heat and moisture exchangers)
as opposed to active humidifiers is associated with a
significant reduction in the incidence of VAP. The use
of heat and moisture exchangers (HMEs) has been
recommended by authors of a systematic review and is
currently recommended by the Canadian Critical Care
Trials Group [62, 70]. Active humidifiers increase the
resistive dead space load making the administration of
aerosolized drugs more difficult. Since these humidifiers
can also increase the risk of airway obstruction, patients
must be monitored more often when these are being
used. HMEs should only be changed when they are no
longer functioning properly or are visibly soiled (level
B) [71, 72].
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Table 3. Recommendations for the prevention of ventilator-associated pneumonia
Tabela 3. Zalecane postepowanie w profilaktyce zapalenia ptuc zwigzanego ze sztucznag wentylacja

Preventive Measures HICPAC Grade*
a) General Measures

m Educate all health care workers involved with the care of mechanically ventilated
patients on the risks and methods of preventing ventilator-associated pneumonia

X Perform adequate hand hygiene between contacts with patients IA

X Use gloves for handling respiratory secretions or objects contaminated
with respiratory secretions

X Conduct surveillance for bacterial pneumonia in ICU patients using NNIS definitions. Include
data on causative organisms and their antimicrobial susceptibility patterns. Express data as rates B
to assist intrahospital comparisons

X Do not routinely perform cultures of patients, equipment, or environment
in the absence of an outbreak

X Thoroughly clean all devices to be sterilized and disinfected IA
X Use steam sterilization or wet heat pasteurization for reprocessing of

heat-stable semicritical devices and low-temperature sterilization for heat or moisture-sensitive A
devices

X Use sterile water for rinsing reusable semicritical devices IB
X Change ventilator circuit only when they become soiled IA
X Periodically drain and discard condensate from ventilator circuits IB
X Clean, disinfect, rinse with sterile water, and dry in-line nebulizers B

between treatments on the same patient
XWhen possible, use aerosolized medications in single-use vials B
b) Nonpharmacologic Measures to Reduce Pneumonia

X Oral (non-nasal) intubation 1B

X Remove nasogastric and endotracheal tubes as soon as clinically feasible IB
X Avoid unnecessary reintubation I
X When feasible, use noninvasive ventilation to avoid the need for intubation or reintubation I

X Early tracheostomy

X Semirecumbent positioning of the patient 1l
X Implement a comprehensive oral-hygiene program for mechanically ventilated patients 1l
X If feasible, use an endotracheal catheter that allows for continuous or frequent subglottic

suctioning

X Humidification with heat and moisture exchanger (HME) NR
X Closed multiuse catheters for airway secretion suctioning NR
X Kinetic bed therapy NR
c) Pharmacologic Measure to Reduce Pneumonia

X Immunize all patients at risk for pneumococcal infection and influenza IA

X Routine use of chlorhexidine oral rinse NR
X Preferential use of sucralfate for stress bleeding prophylaxis NR
X Selective digestive decontamination NR
X Systemic antimicrobials to prevent development of pneumonia NR

*Taken from CDC/HICPAC system of weighting recommendations based on scientific evidence.

IA, strongly recommended for implementation and supported by well-designed experimental, clinical, or epidemiological
studies.

IB, strongly recommended for implementation and supported by some experimental, clinical, or epidemiological studies
and a strong theoretical rationale.

IC, required by state or federal regulations, rules or standards.

I, suggested for implementation and supported by suggestive clinical or epidemiological trials or a theoretical rationale.
NR, no recommendation for or against at this time.

HICPAC, Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee.

Modified from;

Tablan OC, Anderson LJ, Besser R, et al: Guidelines for preventing health-care-associated pneumonia, 2003:
Recommendations of CDC and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee. MMWR Recomm Rep 2004;
53(RR-3): 1-36

Dodek P, Keenan S, Cook D, et al: Evidence-based clinical practice guideline for the prevention of ventilator-associated
pneumonia. Ann Intern Med 2004; 14: 305-313.
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Pharmacological Strategies

Stress ulcer prophylaxis: Antacids and H,-blockers have
been used extensively in the ICU setting to prevent stress
ulcer bleeding but have been associated with an increased
risk of developing of VAP because they lead to bacterial
overgrowth of the gastric contents. Sucralfate prevents
stress ulcer bleeding without reducing gastric pH but
is more difficult to administer and is less effective than
acid-reducing agents [73].

Seven meta-analyses of over 20 randomized trials have
evaluated the risk of NP in critically ill patients associated
with the use of stress ulcer prophylaxis.”” Four showed
significant reductions in the incidence of pneumonia, and 3
showed similar but non-significant trends toward reduced
pneumonia in patients treated with sucralfate. Health care
practitioners must weigh the potential benefit in reduction
of pneumonia with the use of sucralfate against the
increased risk of gastrointestinal bleeding when compared
with H2-antagonists. Of note, a recent trial of 287 patients
in a surgical ICU assessed the risk of both pneumonia
and stress-related bleeding in patients randomized to
omeprazole, famotidine, sucralfate, or placebo and found no
statistically significant differences in bleeding or pneumonia
rates between the 4 study groups [74].

Selective digestive decontamination: Selective
digestive decontamination (SDD) involves sterilization of
the oropharynx and gastrointestinal tract in mechanically
ventilated patients to prevent aspiration of large numbers
of potentially pathogenic organisms and subsequent VAP.
Most evaluations of SDD have involved oral (and at times
gastric) application of topical polymixin, aminoglycoside,
and amphotericin. In many cases, investigators have added
short courses of intravenous antibiotic therapy [27].

There have been 10 meta-analyses of over 40 randomized
trials of SDD that have been recently summarized in
systematic reviews [62,70]. The preponderance of evidence
suggests that there is a significant reduction in the risk of
VAP with the use of SDD. Several meta-analyses also suggest
that, in addition to reductions in VAP, the combination of
topical and IV antibiotics may provide a mortality benefit
[70]. However, because of both the potential risk of inducing
bacterial resistance and the laboriousness of the procedure,
some experts are still opposed to this strategy. Consequently,
the usefulness of routine selective decontamination as a way
to prevent HAP is still an unresolved issue.

Conclusions

The intensive care unit, an essential component of modern
hospital care is a complex system serving critically ill
patients who depend on life support systems. However,
as an environment, the ICU also puts patients at risk
for the development of nosocomial infection. The
risk is associated primarily with severity of patient’s
condition, type of infectious agents, use of invasive
and immunosuppressive procedures, and quality f ICU
environment. Pneumonia is the most common infection
in ICUs, with morbidity and mortality rates so substantial
that it is recognized the most serious infection acquired in
the hospital environment. A multidirectional approach,
including continuing staff education, minimizing risk
factors, and implementing guidelines established by
national committees, is needed. Infection-prevention
committees can assist in implementing policies. This is
an active area of research and we anticipate continued
advancements to improve patient care.
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Niewielkie, a znaczace - rola mikroRNA w powstawaniu, detekgc;ji
oraz leczeniu nowotworow na przyktadzie nowotworu zotagdka

Small but significant- the role of microRNAs in the formation,
detection and treatment of cancer based on gastric cancer

Zakfad Genetyki, Zamiejscowy Wydziat Biotechnologii Uniwersytetu Rzeszowskiego

STRESZCZENIE

W dobie intensywnego rozwoju choréb cywilizacyjnych,
m.in. nowotwordw zotgdka, niezbedne jest zaprojektowanie
markeréw, ktére umozliwig wczesne ich wykrycie, pozwola
na szybkie podjecie leczenia oraz zapobiegng zwiekszeniu
liczby zgondw. Taka potencjalng mozliwoscig sg mikroRNA,
czyli krétkie czasteczki RNA modulujgce aktywnosc scisle
okreslonych fragmentéw RNA i odgrywajace szczegolna
role w wielu procesach fizjologicznych i patologicznych.
Wptywajac na proliferacje, cykl komoérkowy oraz apoptoze
komaérek nowotworowych odgrywaja znaczaca role réwniez
w nowotworzeniu. Wykrywalne w osoczu odstepstwa od ich
normalnego poziomu, zwigzane z kazdym z etapéw rozwo-
jowych nowotworu moga czynic je skutecznymi i nieinwa-
zyjnymi biomarkerami, pozwalajacymi nie tylko na detekcje
i rozpoznawanie nowotwordw, ale takze na ich predykcje.
Dalsze poznanie ich funkgji i wiasciwosci moze owocowac
odkryciem skutecznych lekéw do walki z nowotworami.
Stowa kluczowe: mikroRNA, biomarker, kancerogeneza,
nowotwor zotadka

ABSTRACT

In the era of intensive development of lifestyle diseases such
as stomach cancer, it is crucial to design markers that enable
their early detection, allow rapid introduction of treatment
and prevent the increase in the number of deceases. Potential
possibility is microRNAs, short RNA molecules which
modulate the activity of specific fragments of RNA and play
an important role in many physiological and pathological
processes. Affecting cell proliferation, cell cycle and apoptosis
of cancer cells also play a significant role in neoplasia.
Detectable levels of derogation from the regular level
associated with each of the stages of tumor development may
make them effective and non-invasive biomarkers, allowing
not only for early detection and identification of cancer’s
type, but also on their prediction. Further understanding of
their functions and properties can result in the discovery of
effective methods of cancer treatment.

Key words: microRNA, biomarker, carcinogenesis, gastric
cancer

Postepujace uprzemyslowienie oraz staly rozwdj cy-
wilizacyjny sg przyczyng gwaltownego wzrostu ilosci
czynnikéw powodujacych bezposrednie zagrozenie dla
zycia oraz zdrowia ludzkiego. Wszechobecnie wystepu-
jace czynniki biologiczne (np. wirusy), chemiczne (np.
azbest) oraz fizyczne (np. promieniowanie rentgenowskie)
moga indukowad, poprzez oddziatywanie i modyfikacje
materiatu genetycznego komérki, powstawanie nowotwo-
réw - jednej z najintensywniej rozwijajacej sie choroby
cywilizacyjnej. Kancerogeneza lub inaczej nowotworzenie

to dlugotrwaty proces prowadzacy do powstawania no-
wotworu. Zwigzany on jest ze zmianami na poziomie
komoérkowym, a w szczegolnosci dotyczy modyfikacji
genomowych i epigenetycznych [1]. Mechanizm przemia-
ny komorki prawidlowej w nowotworowg nie zostat do
dnia dzisiejszego dokladnie poznany. Wiadomo jednak,
ze inicjacjg tego procesu jest wywolana przez kancerogeny
aktywacja protoonkogendéw (genéw powszechnie wy-
stepujacych w prawidlowych komorkach i regulujgcych
$mier¢ komorek) oraz przeksztalcenie ich w onkogeny
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[2] prowadzace do niekontrolowanych podziatéw (pro-
liferacji), utraty zréznicowania funkcjonalnego oraz
do transformacji nowotworowej komoérki. Wezesne
wykrycie zmian nowotworowych oraz skuteczna kuracja
daje ogromng szanse na zupelna eliminacje komoérek
nowotworowych i catkowite wyleczenie. Obecnie wiele
badan opiera si¢ na opracowaniu skutecznych metod dia-
gnostyki nowotworéw w ich najwcze$niejszym stadium
rozwojowym. Obiecujacym, perspektywicznym kierun-
kiem rozwoju tej dziedziny sa mikroRNA (miRNA), czyli
krotkie jednoniciowe odcinki kwasu rybonukleinowego
(RNA) wystepujace w komdrkach eukariotycznych. Po
raz pierwszy zostaly one opisane w 1993 roku przez
zesp6l Ambrosa. Ich badania nad C. elegans pozwolily
na stwierdzenie, iz ilo$¢ syntetyzowanego biatka LIN14
jest uzalezniona od niewielkiego RNA kodowanego przez
gen lin-4 [3]. Od tamtej chwili do dnia dzisiejszego osza-
cowano, iz u czlowieka obecnych jest okoto 1000 genéw
miRNA regulujacych w przyblizeniu 30% wszystkich
genow kodujacych biatka [4]. Wykrywalne zaburzenia
ekspresji badz struktury miRNA, z uwagi na ich wplyw
w procesach proliferacji, réznicowania oraz apoptozy
komdrek, moga odgrywac znaczaca role w powstawaniu
oraz diagnostyce nowotworowej. Ponadto deregulacja
okreslonego miRNA jest zwigzana ze sprecyzowanym
rodzajem nowotworu, dlatego tez te niewielkie czasteczki
stanowig potencjalng metode w klasyfikacji oraz progno-
zowaniu nowotworéw [5].

miRNA- biogeneza, funkcje, whtasciwosci

miRNA to krotkie, regulatorowe czasteczki RNA o dtu-
gosci okolo 18-24 nukleotydéw, modulujace aktywnosé
$cisle okres$lonych fragmentéw RNA i odgrywajace
szczegolng role w wielu procesach fizjologicznych i pa-
tologicznych [6]. Moga dziata¢ one jako onkogeny lub
geny supresorowe guza. Niekiedy jednak, zaleznie od
typu nowotworu oraz sposobu ekspresji, moga pelnic¢ obie
funkcje. Dobrym przykladem moze by¢ miR-125b, ktory
w przypadku raka jajnikéw, wystepujac w zmniejszonej
iloéci, wptywa na hamowanie proliferacji komoérek i roz-
woju cyklu komoérkowego [7]. Natomiast w przypadku
raka prostaty sprzyja proliferacji oraz inwazji komoérek
nowotworowych [8]. Proces biogenezy, czyli tworzenia
miRNA odbywa si¢ zaréwno w jadrze komoérkowym, jak
i cytoplazmie. Rozpoczyna si¢ on od transkrypcji genéw
miRNA przez enzym polimeraz¢ RNA II, w wyniku
czego powstaje pri-mikroRNA (ok. 70 nukleotydow)
o ksztalcie ,,spinki do wloséw”. Kolejnym etapem jest
dojrzewanie powstatego pri-mikroRNA przy udziale
kompleksu Mikroprocesora (rybonukleaza Drosha +
biatko wigzace podwdjng ni¢ RNA- DGCRS8). Powstaly
pre-mikroRNA jest transportowany do cytoplazmy za
pomocg biatka eksportyna-5. Nastepnie endonukleaza
Dicer umozliwia powstanie dupleksu miRNA o dlu-
gosci okolo 22 nukleotydéw, ktdry zostaje rozdzielony

na dwie nici, a jedna z nich inkorporuje do kompleksu
RISC (RNA-induced silencing complex) [9]. Kompleks
ten skierowany zostaje przez miRNA do docelowego
mRNA, z ktérym hybrydyzuje. Efekt tego polaczenia
moze by¢ dwojaki: rozciecie mRNA lub zablokowanie
translacji i uzalezniony jest od stopnia niedopasowania
pomiedzy miRNA oraz jego celem, czyli mRNA [10].
Uproszczony schemat procesu biogenezy miRNA zostat
przedstawiony na rycinie 1. Gtéwna funkcja miRNA jest
regulacja genéw poprzez oddziatywanie z mRNA. Fakt, ze
miRNA sa komplementarne do wigcej niz jednego frag-
mentu mRNA (zwykle w poblizu 3’'UTR), a takze brak
koniecznosci 100% dopasowania w trakcie hybrydyzacji
sprawia, ze wywieraja one wplyw na wiele mecha-
nizméw komodrkowych. W kontekscie nowotworzenia
najistotniejsze znaczenie majg zmiany w kontroli proli-
feracji komorek, ich réznicowania, wzrostu i apoptozy.
Przykladowo, let-7 wywoluje powstawanie guza poprzez
regulacje transkryptow KRAS i NRAS [11] (grupa biatek
sprawujaca kontrole nad takimi procesami jak integracja
cytoszkieletu aktynowego, migracje komorkowe, adhezje
komorkowe, a takze proliferacja komoérkowa), miR-125b
odgrywa wazna role w dyferencjacji ludzkich komoérek
nerwowych [12], a miR-29 reguluje w znaczacy sposob
apoptoze komorek poprzez utrate zdolnosci i wlasciwo-
$ci mitochondriéw (modyfikacja genu BCL - 2) [13].
Ponadto wykazano, ze miR-17-92 zachowuje si¢ jak
swoisty przelacznik pomiedzy proliferacjg a apoptoza
[14], co potwierdza fakt, Ze niewielkie, subtelne zmiany
moga stanowi¢ podstawe do kancerogenezy. Niektore
miRNA mogg takze powodowa¢ modyfikacje histonow
oraz metylacje DNA, czyli zmiany na poziomie ep[Jiang,
2010 #4820]i genetycznym [15], réwniez prowadzace do
nowotworzenia. Ogélny wzrost poziomu miRNA jest
najczesdciej obserwowany przy wiekszosci nowotwordw,
niekiedy jednak znaczacy jest rdwniez zanizony poziom
miRNA. Lu i jego wspotpracownicy jako pierwsi za-
obserwowali te zalezno$¢. Dokonali analizy poziomu
ekspresji 217 ludzkich i mysich miRNA w przypadku
334 nowotwordw, nowotworowych linii komoérkowych
oraz normalnych tkanek, wykazujac, ze w obecnosci
nowotworu poziom ich ekspresji jest znacznie zanizony,
jak réwniez udowodnili, Ze ma to decydujacy wplyw
na stopien zréznicowania komorek [5]. Zmieniony
poziom ekspresji okreslonego miRNA (podwyzszony
lub obnizony) jest $cisle uzalezniony od linii i stadium
rozwojowego komorki [16]. Wiasciwos¢ ta wplywa na
typ nowotworu, jego histologiczny podtyp oraz stopien
rozwoju. Ostatnie wyniki sugerujg, ze miRNA mogga by¢
uwalniane podczas procesu patologicznego do krwiobie-
gu, nie s3 jednak zwigzane z komoérkami, lecz znajduja sie
w mikropecherzykach, egzosomach, mikroczasteczkach
lub ciatkach apoptotycznych, gdzie chronione sg przed
szkodliwym dziataniem endogennych RNaz [17], co
czyni je stabilnymi biomarkerami. Wykrycie we krwi
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Ryc. 1. Proces biogenezy miRNA
Fig. 1. MiRNA biogenesis process

zmienionych poziomoéw okreslonych miRNA pozwala
za zdiagnozowanie danego typu nowotworu. Niekiedy
jednak, jeden miRNA moze by¢ markerem dla wiecej niz
jednego nowotworu. Przykladem takiej sytuacji moze by¢
podwyzszony poziom miRNA -21 zaréwno w przypadku
glejakow, jak i nowotworu zotadka [18]. W tabeli 1 za-
prezentowano przyklady zmienionego profilu ekspresji
miRNA w kilku typach nowotwordw.

miRNA a rozwéj nowotworu zotadka i jego
detekcja
Nowotwor zotadka pod wzgledem czestosci wystepo-
wania nowotwordw ztosliwych w Polsce plasuje si¢ na
5 miejscu w przypadku mezczyzn i na 9 w przypadku
kobiet. Przezywalno$¢ 5-letnia we wszystkich stadiach
zaawansowania to okolo 10-25%, jednak wykrycie we
wczesnym stopniu rozwojowym daje 90% szanse na prze-
zycie [30]. Dlatego wlasnie, wczesna detekcja komorek
nowotworowych jest kluczowym elementem w zwigksze-
niu przezywalnosci chorych. Ponadto, diagnostyka raka
zoladka opiera si¢ gtéwnie na badaniu gastroskopowym,
radiologicznym, laparoskopowym lub tomograficznym
[31]. Metody te sa jednak bolesne lub/i kosztowne. Stad
tez, cyrkulujace we krwi miRNA niosa ze soba ogromny
potencjal jako biomarkery sprzyjajace bezinwazyjne-
mu, skutecznemu i stosunkowo taniemu wykrywaniu
weczesnych stadidw rozwojowych nowotworu zoladka.
W tabeli 2 przedstawiono miRNA, ktérych zwigkszona
lub zmniejszona ilo$¢ w krazacej krwi moze stanowi¢
sygnal rozwijajacego si¢ nowotworu zotadka.
Kancerogeneza zoladkowa jest wieloetapowym pro-
cesem powodowanym miedzy innymi przez zmieniong
ekspresje miRNA. Jak dotad doktadny mechanizm tych

rosAcEE
dopleks miFNA L
INKORPORACTA
dojrzaty miRNA
RISC KOMPLEKSOWANIE
kompleks RISC- miRNA

zmian nie zostal poznany, jednak przedstawiono dwie
prawdopodobne przyczyny tego zjawiska: zmiany trans-
krypcyjne oraz epigenetyczne miRNA. Jak juz wczesniej
wspomniano, wiekszo§¢ miRNA jest transkrybowana
przez polimeraze RNA II, dlatego wtasnie czynniki
dzialajace na promotor miRNA moga wptywa¢ na ich
poziom ekspresji. Badania przeprowadzone przez Liao
i wsp. wykazuja, ze ETS2 (czynnik transkrypcyjny nale-
zacy do rodziny bialek ETS, do ktérej nalezg aktywatory
oraz represory transkrypcji) stanowi potencjalny represor
miR-196b, ktérego podwyzszony poziom jest bardzo
czesto obserwowany w przypadku nowotworéw zofadka.
Na powierzchni promotora miR-196b zaobserwowano
3 ugrupowania prawdopodobnie zdolne do wiazania z
tym represorem. Mutacje w obrebie miejsc wigzacych
geny ETS2 powoduja zablokowanie ich wlasciwosci
represyjnych oraz nadekspresje miR-196b [35]. Z kolei
czynnik transkrypcyjny E2F1 powoduje bezposérednia
aktywacje i ekspresje zespotu miR-106b-25. Interesujace
jest, ze ekspresja tegoz czynnika kontrolowana jest przez
miR-106b oraz miR-93, czynigc caly ten proces regulo-
wanym na zasadzie ujemnego sprzezenia zwrotnego [37].
Zatem niewielka nieprawidlowo$¢ w tych przemianach
prowadzaca do zwigkszonej ekspresji lub jej zahamo-
wania ktorego$ z czynnikdéw moze stanowi¢ podstawe
nowotworzenia. Rowniez epigenetyczne zmiany wplywaja
na poziom ekspresjonowania miRNA. Podstawowy me-
chanizm transkrypcji miRNA jest zasadniczo podobny
do genéw kodujacych biatka, stad hipermetylacja lub
demetylacja promotora supresorowego miRNA moze
doprowadzi¢ do powstania nowotworu i jego progresji.
Tsai i wsp. w swej pracy zaprezentowali, ze znaczaca
nadekspresja ogromnego zespotu miRNA (C19MC)
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Tab. 1. Zmiany profilu ekspresji mikroRNA w przypadku niektérych nowotworéw

Tab. 1. Changes in microRNA expression profiles in human cancers

Typ nowotworu MikroRNA Cytowanie

Rak jadra miR-372, miR-373 [19]

Rak ptuc miR-21, miR-191, miR-205, miR-210, miR-214 [1]

Glejak wielopostaciowy miR-21 [1]

Rak piersi miR-125b, miR-145, mi-21, miR-155 [20]

Rak trzustki miR-155, miR-21, miR-221, miR-222, miR-376a, [21]
miR-301

Rak jajnika miR-200a, miR-141, miR-200¢c, miR-200b, miR- [22]
1993, miR-140, miR-145, miR-125b1

Rak prostaty miR-125b, miR-145, miR-224, miR-23b, miR-145, [23]
miR- 222

Rak skory miR-34b [24]
miR-203, miR-205, miR-200c [25]

Rak jelita grubego let-7b, miR-15b, miR-181b, miR-191, miR-200c¢, [26]
miR-26a, miR-27a, miR-30c

Rak watroby miR-145, miR-198, miR-222, miR-224, miR-301 [27]

Rak nerki miRNA-424, miRNA-203, miRNA-32 [28]

Rak tarczycy miR-221, miR-222, miR-16-1, miR-15a, miR-155 [29]

ulokowanego na ludzkim chromosomie 19 bezposrednio
zwigzana jest z aktywnoscia czynnika demetylujacego
5-aza-2’-deoksycytydyny. Dalsze badania pozwolilty im
na stwierdzenie, iz aktywacja ekspresyjnego wzorca tegoz
wlasnie zespotu w komorkach nowotworowych zotgdka
wywolana zostala poprzez demetylacje regionu bogatego
w wyspy CpG (odcinki promotoréw housekeeping genes),
zlokalizowanego w odlegtosci ok. 17.6 kb od C19MC [38].
Wyspy CpG w wigkszosci przypadkéw nie sg metylowa-
ne. Ich metylacja w regionach promotorowych czgsto
powoduje wyciszenie niektérych gendw supresorowych,
prowadzac do powstania nowotworu [15]. Hipermetylacja
tego samego regionu powoduje znaczace wyciszenie miR-
-34b i miR-34c, co zostalo zaobserwowane w wiekszosci
przypadkéw nowotwordw zotadka [36]. Bardziej szczegd-
fowe wnioski przyniosty eksperymenty prowadzone nad
miR-9, ktdérego ekspresja pochodzi z 3 genomowych loci
zlokalizowanych na 1,51 15 chromosomie. Modyfikacja
kazdego z tych loci moze powodowaé zmiane ekspresji
catego miR-9. Zidentyfikowano trzy regiony bogate
w wyspy CpG ulokowane w przypuszczalnych miejscach
inicjacji transkrypcji miR-9-1, miR-9-2 i miR-9-3, kto-
rych aktywno$¢ moze by¢ kontrolowana przez metylacje
DNA. Metoda COBRA pozwolita stwierdzi¢ catkowitg
hipermetylacje promotora miR-9-1 oraz zwigkszona
metylacje w przypadku miR-9-2 oraz miR-9-3 w tkankach
nowotworowych w poréwnaniu do tkanek zdrowych, co
przyczynilo si¢ do dramatycznej redukeji ekspresji miR-9.
Ponadto hipermetylacja okreslonego locus miR-9 nadaje
nowotworowi zupetnie rdzne wlasciwoscii translacyjne
konsekwencje w rozwoju choroby. I tak na przyktad hi-
permetylacja miR-9-3 zwigzana jest ze ztymi wynikami
limfatycznymi oraz zmniejszong przezywalnos$cig [39].
Ponadto nie tylko rodzaj, ale takze ilo$¢ wykrytego

miRNA moze mie¢ znaczacy wplyw na dalsze leczenie
nowotworu zotgdka. Przeprowadzono badania na 161
tkankach nowotworowych zdiagnozowanych w réznych
stadiach rozwojowych (stadium I - 29, stadium II - 31,
stadium III - 51, stadium IV - 50). W poréwnaniu z in-
nymi parametrami klinikopatologicznymi nadekspresja
miR-107 wykazala istotny zwigzek z zaawansowaniem
nowotworu, jego stadium rozwojowym oraz z obecnosciag
przerzutéw do wezléw chlonnych. Analize Kaplana —
Meiera przeprowadzono w kontekscie czasu przezycia
bez objawéw choroby (DES- desease- free survival) oraz
przezycia catkowitego (OS- overall survival). Zaprezen-
towane wyniki jednoznacznie wskazuja, iz parametry te
byty znacznie gorsze u 0séb z wysoka ekspresjg miR-107
niz u osdb z niskg ekspresja. Jednoczesnie wieloczynniko-
wa analiza Coxa potwierdzita fakt, iz ekspresja miR-107
w nowotworowych tkankach zotadka byta niezaleznym
czynnikiem prognostycznym dla DFS i OS [40]. Jak to juz
zostalo wczesniej wspomniane, miRNA moga przyczy-
nia¢ sie do powstawania zmian w procesach takich jak
proliferacja komorek, ich migracja, inwazjai hamowanie
apoptozy. Wykorzystanie tych faktéw umozliwia nie
tylko wykrywanie zmian nowotworowych, lecz réwniez
projektowanie nowych terapii antynowotworowych.
Przykladowo, poziom miR-126 w tkankach nowotwo-
rowych zotadka jest znacznie obnizony w poréwnaniu do
zdrowych tkanek. Ekspresja tegoz miRNA silnie hamuje
wzrost komoérki poprzez zatrzymanie cyklu komérkowe-
go w fazie GO/GI in vitro, jak réwniez in vivo [41]. Celem
jego dziatalnosci inhibicyjnej jest biatko Crk, aktywujace
kinazy Erk/MAP- aktywatory czynnikéw transkrypcji
gendéw, m. in. ELK1 odpowiedzialnego za ekspresje genow
promujacych wzrost komorki. Inhibicja miR-372, ktdrego
podwyzszony poziom jest notowany w sytuacji nowotwo-
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Tab. 2. miRNA charakterystyczne dla nowotworu zotadka ([32]-[36])

Tab. 2. miRNA characteristic of gastric cancer ([32]-[36])

Podwyzszony poziom
miR-221, miR-744,
miR-376¢, miR-191,
miR-27a, miR-27b,
miR-107, miR-222,
miR-21, miR-34b,
miR-34c, miR-128a,
miR-214, let-7e,
miR-302b, miR-492

Obnizony poziom
miR-128b, miR-129,
miR-148, miR-433,
miR-409, miR-9,
miR-34b, miR-34c,
let-7g, let-7e, miR-15b,
miR-16, miR- 17-5b,
miR-20a, miR-23b,

ru zoladka, przy uzyciu antysensownych oligonukleoty-
doéw miR-372 prowadzi do zatrzymania cyklu w G2/M
fazie, hamujac rozwoj i wywolujac apoptoze poprzez
wzmozong aktywnos$¢ genu supresorowego LATS2[42].
Prawdopodobne jest réwniez, iz miR-107 jest regulatorem
ekspresji cyklinozaleznej kinazy 6. Zatrzymujac cykl
w fazie G1, hamuje jej aktywno$¢ oraz inwazje komorek
nowotworowych [43]. Podobne dzialanie ma miR-137,
ktorego epigenetyczne wyciszanie (jego zanizona ilo$¢
w tkankach raka zoladka wywolana jest hipermetylacja
promotora) indukuje aktywacje innej kinazy- Cdc42.
Przywrocenie do ustroju miR-137 inaktywuje Cdc42 oraz
sprzyja apoptozie i zatrzymaniu cyklu komérkowego
w fazie G1 [44]. Bialko p53 jest jednym z czynnikow
transkrypcyjnych odgrywajacych znaczaca role podczas
aktywacji zaprogramowanej $mierci komérki. Komorki
nowotworowe dokonuja jego dezaktywacji, co umozliwia
im uzyskanie nie$miertelno$ci. Funkcjonalno$¢ p53
w komorkach nowotworowych moze zosta¢ wznowiona
poprzez przywrécenie odpowiedniego poziomu miR-34,
ktéry bezposrednio oddziatuje na Bcl-2, czyli czynnik blo-
kujacy apoptoze, ktérego nadekspresja obserwowana jest
w wielu nowotworach, wlacznie z nowotworem zotadka
[45]. Ciekawg perspektywe w hamowaniu tworzenia prze-
rzutéw wykryto w blokowaniu aktywnosci genu HMGA2
(high mobility group A2) przez let-7. HMGA?2 zawiera
niehistonowe biatko jadrowe zmieniajace architekture
chromatyny, jego natezona ekspresja obserwowana jest
w szczegolnosci w komorkach guzowych z translokacja
w chromosomie 12. Grupa let-7 (let-7a, let-7b oraz let-7c)
wplywa negatywnie na ekspresje HMGA?2, hamujac roz-
woj nowotworu zoladka i jego przerzutéw [46]. Niedawne
badania nad linig komdrkowag SGC-7901 (nowotwor

zolgdka) wykazaly, iz poziom miR-409-3p w tkankach
nowotworowych jest znacznie obnizony. Jego podwyz-
szenie wywoluje proliferacje oraz apoptoze komorek
zar6wno in vitro, jak i in vivo. Ponadto, targetem tego
miRNA jest gen PHF10, co sugeruje, Ze miR-409-3p moze
dziata¢ jako supresor w przypadku nowotworu zoladka
ijego antynowotworowa aktywno$¢ moze skupia¢ si¢ na
inhibicji PHF10 [47]. Powyzsze przyktady udowadniaja,
ze te niewielkie czgsteczki krazace w osoczu, majace
ogromne znaczenie w wiekszosci proceséw zwigzanych
z powstawaniem jak i rozwojem nowotworéw zoladka,
moga stanowi¢ narzedzie stuzace nie tylko do wykrywa-
nia, ale takze do leczenia nowotworéw.

Whioski

MiRNA zostaly niedawno odkryte, jednak badania nad
ich wlasciwo$ciami i mozliwymi zastosowaniami wcigz
trwaja i niosa ze sobg ogromne perspektywy. Jednym
z aspektow ich wykorzystania jest dziedzina nowotworéw,
m. in. nowotworu zotgdka. Zaburzenia ich wtasciwosci
badz struktury ze wzgledu na znaczace funkcje petnione
w organizmie mogg przyczyniac¢ si¢ do kancerogenezy.
Zmienne poziomy ekspresji miRNA moga by¢ wy-
krywalne we krwi chorych. Wiele badan potwierdza,
ze okre$lone miRNA zwigzane sg nie tylko z typem
nowotworu, ale i réwniez jego stadium rozwojowym.
Reasumujac, odkrycia te w niedalekiej przyszto$ci moga
skutkowa¢ zaprojektowaniem skutecznego, nieinwazyj-
nego molekularnego biomarkera stuzacego do detekeji
nowotworow, ich prognozowania, a takze monitoringu
efektow leczenia. Dalsze badania nad ich specyfika z kolei
moga umozliwi¢ wytworzenie skutecznych lekow do
walki z rozwijajacymi si¢ nowotworami.
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STRESZCZENIE

Wedtug raportu WHO, nowotwory sg jedng z gtéwnych
przyczyn smiertelnosci na swiecie i odpowiadaja za okoto
13% wszystkich zgondw (z 7,6 milionéw zgonéw) [1]. Jednym
z powoddw jest pdzna wykrywalnos¢ choroby nowotwo-
rowej. Obecnie wydaje sie, ze dobrym rozwigzaniem tego
problemu, moga by¢ biosensory. Sa to urzadzenia sktadajace
sie z dwoéch podstawowych elementéw: biologicznego,
reagujacego z badang substancja oraz analitycznego, ge-
nerujacego i przetwarzajgcego sygnat. W tym opracowaniu
omoéwiono najpopularniejsze rodzaje biosensoréw i meto-
dyke ich dziatania. Wskazano takze przykfady zastosowania
biosensoréw, skupiajac sie na perspektywach ich wykorzy-
stania w diagnostyce choroby nowotworowej.

Stowa kluczowe: biosensory, nanotechnologia, nowotwory,
diagnostyka.

ABSTRACT

According to WHO report, cancer is one of the leading reasons
of human death worldwide, accounting for around 13% of
all deaths (7,6 million all deaths)[1]. One of the causes is late
diagnosis of cancer. Recently, biosensors seem to be a good
solution to help solve that problem. Biosensors are devices
consisting of two components: a biological one, which reacts
with analyzed substance, and an analitical component,
which generates and transduces the signal. The paper is
discussing about the most popular biosensor types and the
way they work. It also shows examples of use, with impact
on perspectives concerning cancer diagnosis.

Key words: biosensing techniques, nanotechnology,
neoplasms, diagnostics.

1. Wprowadzenie

Historia biosensoréw rozpoczeta sie w 1956 r., gdy Leland
C. Clark Jr., nazywany ,,0jcem biosensoréw’, wynalazt
pierwszy sensor — elektrode tlenowa. W 1962 r. Clark
opisal pierwszy amperometryczny biosensor, ktérym byta
elektroda enzymatyczna dla glukozy [2, 3, 4]. Od tego
czasu biosensory staly si¢ przedmiotem intensywnych
badan, pobudzajacych zainteresowanie i wyobraznie
naukowcow [5]. W latach 1972-1975 po raz pierwszy
wprowadzono na skale komercyjng biosensor, nazwany
Yellow Springs Instruments, ktory stuzyl do oznacza-
nia glukozy [3, 4]. Sprzedaz detaliczna biosensoréw
dla pojedynczego analitu odniosta sukces [3, 4, 6], co

przyczynilo si¢ do ogromnej popularnosci biosensoréw
w ostatnich kilkunastu latach [6]. Rozwdj techniki umoz-
liwil konstruowanie coraz to doskonalszych i bardziej
zaawansowanych technologicznie urzadzen (m.in. od
makro- do mikro- i nanorozmiaréw) [7, 8].

Biosensor jest definiowany jako urzadzenie stuzace
do wykrywania biologicznego analitu wystepujacego
w $rodowisku lub pochodzenia biologicznego (np. wy-
stepujacego w ludzkim ciele) [7, 9]. Wedtug IUPAC (ang.
International Union of Pure and Applied Chemistry) jest
to samowystarczalne zintegrowane urzadzenie, ktdre jest
w stanie zapewni¢ konkretne, ilosciowe lub pélilosciowe,
informacje analityczne za pomocg rozpoznawanego
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elementu biologicznego (biochemiczny receptor), ktéry
pozostaje w bezposrednim kontakcie przestrzennym
z elektrochemicznym elementem przewodzacym [10].
W zaleznosci od obszaru zastosowania biosensory moga
mie¢ rdzng definicje i terminologie (np. immunosensorsy,
glukometry, biochipy, biokomputery, itp.) [2].

2. Budowa i ogélne zasady dziatania

W sktad budowy biosensora wchodzi kilka podstawo-

wych elementéw (w zaleznosci od autora, przetwornik

i detektor moga by¢ uznawane za pojedynczy element)

[3,7,9,11,12] i sg to:

a. Rozpoznajacy element czuly. We wczesnych bio-
sensorach elementy biologiczne byly izolowane od
zywych systemoéw. Wraz z postepem w technologii
i chemii syntetycznej, wiele elementéw czulych
w biosensorach jest dzi§ syntetyzowanych w labo-
ratorium, w celu umozliwienia lepszej stabilnosci
i powtarzalno$ci dziatania [7, 9].

b. Transducer (przetwornik) sygnatu [3].

c.  Detektor - odbiera sygnaty z przetwornika. Dane sa
wzmacniane i analizowane, a nastepnie przeksztat-
cane do jednostek stezenia oraz wyswietlane i/lub
przechowywane [3, 12]).

SUBSTANCJA BADANA

§ ELEMENT ANALITYCZNY
[PRZETWARZAJACY]

DETEKCJA | ODCZYT

Ryc. 1. Schemat budowy biosensora, zmodyfikowane [wg 7]
Fig. 1. Schematic representation of a biosensor, modified
[wg 7]

3. Klasyfikacja biosensoréw

Podstawg klasyfikacji biosensordw jest rodzaj elementu

rozpoznajacego i transduktora [13, 14, 15]. W przypadku

zastosowania rodzaju elementu czulego jako podstawy

do klasyfikacji, biosensory dzieli si¢ na [8, 10, 16, 17, 18]:

— enzymy (pojedyncze lub kilka enzymoéw),

— cale komorki (mikroorganizmy, grzyby, komorki
eukariotyczne),

— organelle komérkowe (np. cze$ci mitochondriow,
$ciany komorkowej),

— receptory komoérkowe,

— antygeny i przeciwciala,

— kwasy nukleinowe,

— inne komponenty biologiczne lub metaboliczne (np.
glukoza).

Jezeli bierze si¢ pod uwage typ monitorowania reak-

cji, wyrdzni¢ mozna biosensory, ktore pozwalajg na [10]:

— bezpos$rednie monitorowanie stezenia analitu w re-
akeji syntezy lub rozkladu danego analitu oraz

— posrednie monitorowanie przy udziale inhibitora
lub aktywatora rozpoznawalnego elementu czutego
(biochemiczne receptory).

Ze wzgledu na rodzaj przetwornika wyréznia sie

biosensory [9, 10, 17, 19, 20]:

— elektrochemiczne (wykorzystujace potencjometrycz-
ne, aperometryczne lub impedymetryczne prze-
tworniki do przeksztalcania informacji biologicznej
w mierzalny sygnat),

— optyczne,

— akustyczne falowe,

— termiczne (cieplne),

— oparte na mikrowspornikach.

4. Zastosowanie biosensoréw

Gléwnymi wymaganiami stawianymi biosensorom jest,

aby byly wartoéciowe pod wzgledem badan naukowych

i aplikacji komercyjnych [16]. Biosensory odgrywaja waz-

na role w medycynie, przemysle czy ochronie srodowiska,

zapewniajac rutynowe analizy oraz wczesne wykrywanie
probleméw i punktéw kryzysowych [3]. W ochronie
$rodowiska biosensory s3 stosowane do wykrywania
szkodliwych bakterii i pestycydéw w powietrzu, wodzie
lub Zywnosci [7, 9, 21, 22]. Stuzg badaniu zawarto$ci me-
tali, alkan6w, surfakantéw, hormondw [9, 21]. Biosensory
znajduja réwniez zastosowanie w analizie Zywnosci oraz

dziataniach wojskowych [8, 9].

Z technicznego punktu widzenia, do mozliwosci

biosensordow zalicza si¢ [23]:

— analize interakcji antygen-przeciwcialo,

— uzyskanie doktadnych informacje na temat kinetyki
i stalej rownowagi reakeji antygen - przeciwciato,

— badania nad analitami biwalentnymi,

— ogo6lng analize reakcji biatko-biatko, ligand-receptor,
ale tez reakeji peptydow, kwasow nukleinowych, lipi-
dy-biatko, biatko-komérka, proces faldowania biatka,

— screening malych czasteczek, np. lekéw celowanych,
wirusow, czesci fagéw i komorek,

— wzajemny wplyw czasteczek roznych lekow (gtownie
biosensory SPR),

— analize niszczejacych powierzchni: analit z danej po-
wierzchni oddysocjowuje od niej i tworzy kompleks
z receptorem (biosensorem SPR),

— tworzenie lekéw jednoczesnie hydro- i lipofilnych.
Natomiast w samej medycynie biosensory sa wyko-

rzystywane do [3, 9]:
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BIOSENSORY

Element

] Przetwornik I

rozpoznajacy

- Przeciwciata

= Enzymy

= Kwasy Mukleinowe
— Wodoroweglany

= Komarki

= Bakterie

— Mikroorganizmy
—\irusy

—Tkanki

= Optyczny

—Elektrochemiczny

b—Tearmalny

— Akustyczny

Powierzchniowy rezonans
plazmonowy SPR

Swiatiowdd

Elipsometryczny

Spektroskopia Absorpcyjna
Spektroskopia Fluorescencyjna
Spektroskopia Luminescencyjna

Woltametria
Potencjometria
Amperometria

Konduktometria
Impedymetryczny

Piezoelektryczny

Fala powierzchniowsa
Fala gietna (FPW)

Fala Love'a

Rezonator magnetyczny

— Clparty na mikrowsporniku

Ryc. 2 Klasyfikacja biosensoréw w zaleznosci od elementu rozpoznajacego i przetwarzajacego, zmodyfikowane [wg 19]

Fig. 2 The classification of biosensors according to recognition parts and transducers, modified [wg 19]

— monitorowania poziomu glukozy we krwi u diabe-
tykow,

— wykrywania, identyfikacji i kwantyfikacji bakteryj-
nych patogendw,

— diagnozowania i monitorowania wielu choréb, w tym
raka,

— oceny aktywnosci biologicznej nowych zwigzkéw
(lekéw),

— okreslania wystepowania antybiotykéw w Zywnosci.

4.1. Zastosowanie biosensoréw w diagnostyce
onkologicznej

Z roku na rok rosnie liczba zdiagnozowanych przypad-
kéw zachorowan na raka, jednak nadal jest on druga
najczestsza przyczyna $miertelnosci wéréd ludzi. Jednym
z czynnikéw odpowiadajacych za ten stan jest z calg
pewnoscia zbyt pdzne wykrycie choroby nowotworowe;.
Wezesna diagnoza ma kluczowe znaczenie we wszystkich
typach nowotwordw i jest podstawa podniesienia prze-
zywalnosci pacjentow, zwigkszenia rokowania w leczeniu
oraz zapobiegania wystepowaniu raka [24]. Konieczne
wydaje sie opracowanie czulych i specyficznych metod
pozwalajacych na wczesne rozpoznanie ogniska nowo-
tworu. W stosunku do metod standardowych, biosensory
wyrdznia kilka podstawowych zalet. Przede wszystkim
badanie jest prowadzone w czasie rzeczywistym, tatwo je
dopasowa¢ do konkretnej sytuacji i stanu pacjenta. Jest
szybkie, pozwala na analize kilku substancji jednoczesnie,
przy nizszych kosztach koficowych i pelnej automatyzacji.
Badania przesiewowe z wykorzystaniem biosensoréw sa
skutecznym sposobem poprawienia wykrywalnosci raka,
zaré6wno w systemie spolecznej opieki zdrowotnej, jak
réwniez wérdd krajow stabo rozwinietych [3, 25].

W diagnostyce czesto stosowane sa aptasensory
(fac. aptus — dopasowany) wykorzystujace jako element
czuly aptamery. Aptamery sg sztucznymi oligonukle-
otydami, np. fragmentami DNA lub RNA, ktére odzna-
czajg sie wyjatkowa selektywnoscia i specyficzno$cia.
Uzycie ich do wykrywania markeréw w diagnostyce
wielu chordb, zwlaszcza nowotworowych, budzi wiele
nadziei. Aptamery maja wiele zalet, w tym mozliwo$¢
immobilizacji, czy modyfikacji w celu przytaczenia
czasteczek reporterowych bez wplywu na ich powino-
wactwo [24, 26].

Wykrywanie i identyfikacja komérek nowotworo-
wych polega na identyfikacji niektérych znacznikéw,
ktdre pojawiaja sie tylko w komoérkach nowotworowych,
takich jak komorki chioniaka (Ramos), czy komorki
bialaczki. Identyfikacja tych markeréw nowotworowych
wymaga specyficznych sond potrzebnych do znalezienia
potencjalnego czynnika ryzyka. Ré6znorodne markery
nowotworowe mogg znajdowac sie w komoérkach krwi,
biatkach osocza lub wolnym DNA. Wedtug ostatnich
doniesien, to wlasnie aptamery s3 z powodzeniem sto-
sowane w celu zlokalizowania markeréw nowotworowych
[24]. Aptasensory mogg stuzy¢ takze do wykrywania
mikroorganizmdw i wiruséw, co ma kluczowe znaczenie
dla ochrony zdrowia publicznego [24].

Nowe strategie pozwalaja na szybka, tania i nieza-
wodng diagnostyke onkologiczng. Postep w dziedzinie
nanotechnologii przyczynit sie do zainteresowaniana-
nobiosensorami [3]. Technologia wykorzystujaca nano-
biosensory daje nowe mozliwosci dostepu do komoérek
nowotworowych w procesach molekularnych. Nano-
biosensory prezentuja znaczny potencjat we wczesnym
ostrzeganiu i wykrywaniu czynnikéw nowotworowych,
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czynnikéw chemicznych i biologicznych oraz $rodkéw
niebezpiecznych i czynnikéw chorobotwérczych [3].
Tak szeroki wachlarz zastosowan biosensoréw kieruje
nadzieje badaczy gléwnie w strong badan przylézkowych
(ang. point of care testing), czyli prowadzonych wszedzie
tam, gdzie znajduje sie pacjent (zaréwno na 16zku szpital-
nym, jak i w miejscu trudno dostepnym lub znacznie od-
dalonym od placéwek laboratoryjnych). Mozna mnozy¢
przyktady sytuacji, gdy szybka diagnoza oceniajaca czy
pacjent ma nowotwor jest kluczowa dla dalszego leczenia
lub nawet zycia pacjenta. Jednym z gléwnych czynnikow
dajacych biosensorom przewage nad jakimkolwiek innym
rozwigzaniem diagnostycznym, jest ich niewielki rozmiar
imozliwo$é¢ przetransportowania ,,w kieszeni’ w dowolne
miejsce. Naturalnie, wigze si¢ to z nowymi wymaganiami
stawianymi biosensorom, jak np. odtwarzalno$¢, wieloza-
daniowo$¢, utatwienie przygotowania probki, zwigkszona
specyficznosé, mozliwo$¢ ponownego uzycia [3, 27, 28].

4.2. Przyktady aplikacji biosensoréw

Szczegblnym zainteresowaniem w konstrukcji biosenso-
row cieszg si¢ nowe nanomaterialy. Wyjatkowo duzy po-
tencjal prezentuje zastosowanie grafenu w biosensorach
z tranzystorem polowym (ang. field effect transistor FET).
Grafen, w poréwnaniu z innymi nanomaterialami, wyka-
zuje wiekszg przewodno$¢ elektryczng 2D, elastycznosé,
stabilno$¢ chemiczng i termiczng oraz mozliwos¢ po-
krycia nim duzych powierzchni. Opracowano biosensor
oparty na zfotej elektrodzie, pokryty nanoczasteczkami
krzemu, ktére zostaly oplaszczone tlenkiem grafenu.
Poszczeg6lne warstwy zostaly odpowiednio zbiofunk-
cjonalizowane i naladowane, a calo$¢ zoptymalizowana
do pracy w warunkach fizjologicznych. Dopiero takie
przygotowanie nanoczasteczek (ze zredukowanym tlen-
kiem grafenu) pozwala na przylaczenie (koniugacje) do
biosensora przeciwciala monoklonalnego. Myung i in.
[2011] przekonujg, ze uktad dziala dla niemal dowolnych
markeréw, jednak w eksperymencie zastosowano prze-
ciwciala monoklonalne skierowane przeciwko drugiemu
receptorowi epidermalnego czynnika wzrostu HER2
oraz przeciwko receptorowi epidermalnego czynnika
wzrostu EGFR, ktérych nadekspresja jest specyficzna
dla raka piersi. Wérdd etapéw biokoniugacji wyrdznia
sie: funkcjonalizacje powierzchni przyszlego biosensora
odpowiednim roztworem, przylaczenie grup aldehydo-
wych do grup aminowych przeciwciat oraz zablokowanie
pozostatych grup aldehydowych w celu unikniecia reakcji
niespecyficznych. Czulos¢ biosensora sprawdzano za
pomoca monitoringu zmian przewodnosci. Przylacze-
nie sie wykrywanych czasteczek (o fadunku dodatnim)
powoduje wzrost bramkowego potencjatu pozytywnego
i w efekcie elektryczng przewodno$é. W przypadku po-
krycia przeciwcialami monoklonalnymi przeciwko HER2,
progiem wykrywalnosci bylo stezenie 1pM, przy czym
wystarczylo 1ul roztworu oznaczanego. Dla roztworu

EGFR minimalne wykrywane stezenie wyniosto 100 pM,
oraz 10nM w obecnosci BSA. Réznice s3 spowodowane
nie tyle dokladno$cig biosensora, co powinowactwem
przeciwcial. W poréwnaniu do czytnikéw cienkowar-
stwowych, réwniez opartych na grafenie, jest to znaczna
poprawa [27].

Inni badacze, uzywajac elektrody pokrytej grafe-
nem w polaczeniu z aptamerem AS1411 (stosowany
juz w drugiej fazie testow klinicznych w diagnostyce
opornej ostrej biataczki szpikowej oraz raka nerki), sa
w stanie wykry¢ komoérki rakowe nawet, gdy jest ich
zaledwie tysigc. Dodatkowym plusem jest mozliwos¢
regeneracji i ponownego uzycia tak skonstruowanego
aptasensora [24].

Kolejnym przykladem skuteczno$ci aptasensora jest
syntetyzowanie odcinka RNA laczacego sie z zewnatrz-
komoérkowa domeng biatka ErbB2 (rodzina receptoréw
kinaz tyrozynowych). Juz wczeéniej wykazano, ze
nadekspresja lub zwigkszona amplifikacja tego biatka
jest powiazana z wieloma nowotworami, w tym piersi,
jajnika, zoladka, pecherza moczowego, czy pluc. Dzigki
doswiadczeniom prowadzonym na liniach komérkowych,
potwierdzono skutecznos¢ aptameru RNA w wykrywaniu
komorek raka piersi [29].

Wisréd perspektyw wykorzystania aptasensoréw
nalezy wspomnie¢ o wersji przystosowanej do mierzenia
poziomu interferonu y (IFN-y). Na dzien dzisiejszy znana
jest spora czes¢ szerokiego oddziatywania tej cytokininy,
sugerujac m.in. wiele réznorodnych powigzan z nowotwo-
rami. Naturalnie, wcigz potrzeba dokladniejszych badan
nad mechanizmami molekularnymi funkcji petnionych
przez INF-y, niemniej juz zauwaza si¢ korelacje miedzy
jego poziomem a rakiem. Biosensor, skonstruowany do
wykrywania INF-y, moze okaza¢ si¢ pomocny w bada-
niach nad dokladng rolg tej cytokininy. Jako element
rozpoznajacy omawianego aptasensora wykorzystano
tiolowany DNA o strukturze spinki do wloséw, immo-
bilizowany na zlotej elektrodzie. Stezenie interferonu y
okreslono za pomoca woltametrii fali prostokatnej (ang.
square wave voltammetry SWV), przy minimalnym
wykrywalnym poziomie 0,06nM i duzej specyficznosci.
Co wazne, aptasensory, czgsto w przeciwienstwie do
biosensoréw wykorzystujacych przeciwciala, nadaja sie
do ponownego uzycia po odpowiednim procesie rege-
neracji, co w efekcie znacznie obniza koszty produkcji
i stosowania [30].

Interesujgcym przykladem uzycia nanoczasteczek
jest biosensor optyczny wykorzystujacy zlokalizowany,
powierzchniowy rezonans plazmonowy (ang. localized
surface plasmon resonance LSPR). W tym wypadku
postuzono sie nanoczasteczkami srebra w formie troj-
kata, zamiast powszechniej stosowanych nanoczasteczek
ztota. W efekcie uzyskano tatwy w wykryciu, silny sygnat
LSPR. Poprzez uzycie przeciwcial monoklonalnych
myszy przeciwko p53, biosensor zostal przystosowany
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do wykrycia biatka p53 w surowicy 0s6b cierpigcych
na kolczystokomérkowego raka skory glowy i szyi.
Powszechnie wiadomo, ze nadekspresja biatka p53
jest zwigzana ze zmianami nowotworowymi. Wiele
prac wskazuje zwiekszenie poziomu p53 w surowicy
u ponad polowy pacjentéw z rakiem (definiowanym
jako nowotwory wywodzace si¢ z nablonka) oraz u 91%
pacjentow z rakiem kolczystokomoérkowym skory glowy
i szyi. W zwiazku z tym, istnieje duze zapotrzebowanie
na urzadzenie pozwalajgce na wykrywanie poziomu p53
w surowicy [31, 32].

Oproécz samego wykrycia nowotworu, niezwykle
istotne jest zastosowanie prawidiowej terapii lekowej.
Niestety, czesto nastrecza to sporych trudnosci, bo leki,
ktore z zalozenia dzialaja co najmniej dobrze, moga
okaza¢ sie nieskuteczne u danego pacjenta. Ogromne
znaczenie ma wiec mozliwo$¢ jak najbardziej zindywi-
dualizowanego dobierania terapii, albo przynajmniej
jak najszybszej oceny skutecznosci podanych lekéw. Po-
mocne tutaj okazujg sie biosensory, ktére w stosunkowo
krotkim czasie pozwalaja ocenié, czy pacjent jest leko-
oporny i wymaga innego sposobu leczenia. Przyktadem
takiego czujnika jest biosensor mierzacy skutecznoséé
cytarabiny (Ara-C), gtéwnego leku przy biataczce mielo-
idalnej. Jako element biologiczny naukowcy wykorzystali
calg komorke Escherichia coli. Zostala ona specjalnie
przystosowana do tego celu — poprzez szereg procesow
uzyskano mutanta nieposiadajacego deaminazy cytydyny
(cdd-), a posiadajacego ludzki gen kinazy deoksycyty-
dyny (DCK). W efekcie tych modyfikacji, mutant E. coli
ma zwigkszona wrazliwos$¢ na Ara-CTP wbudowywany
do swojego DNA. Dodatkowo tak przygotowany szczep
stransformowano operonem [uxCDABE. Dzi¢ki temu
komorki zyskaty zdolno$¢ do bioluminescencji za spra-
wa transferazy, co jest o tyle wygodne, ze podlega pod
bezposredni wptyw aktywnosci metabolicznej komorki.
Wykorzystujac luminometry lub aparaty typu low light
juz po 8 godzinach mozna pobrac krew lub szpik kostny
i oceni¢ poziom oraz aktywno$¢ cytarabiny w jednoja-
drzastych komorkach biataczkowych [33].

W przypadku biosensoréw wykorzystujacych jako
biologiczny element rozpoznajacy cala komoérke mikroor-
ganizmu, nalezy pamietac o kilku kwestiach. Jedng z zalet
tego typu biosensordw jest pomiar bioaktywnej ilosci da-
nej substancji, np. zanieczyszczenia, zamiast stezenia cal-
kowitego. Jednak nie wiadomo, na ile jest to przeliczalne
na bioaktywnos¢ w stosunku do organizmoéw wyzszych.
W poréwnaniu do metod klasycznych, wykorzystanie
biosensoréw jest wbrew pozorom tansze. Sa z zasady
niewielkie, zatem tatwo je przenies¢ bezposrednio do
miejsca, w ktérym nalezy wykona¢ oznaczenie. Niweluje
to konieczno$¢ pobrania probki i jej, czesto skompliko-
wanego, transportu do laboratorium. Samo laboratorium
musialoby réwniez by¢ wyposazone w specjalistyczny,
drogi sprzet, np. réznego rodzaju spektrometry czy

chromatografy, ktore sg dostepne w ograniczonej iloéci
o$rodkoéw. Laczy sie to z minimalizacja wkladu pracy
i czasu potrzebnych do uzyskania wyniku. Niestety, nie
mozna zapomnie¢ o problemach ze stabilnoscig genetycz-
ng i wpltywem $rodowiska reakeji na komorki uzywane
w biosensorach. Czynniki te moga negatywnie wplywaé
na przebieg reakcji oraz odczyt wyniku [34].

5. Perspektywy i ograniczenia

Wszystkie przyktady zastosowan biosensoréw w prak-
tyce diagnostycznej charakteryzuje skupianie uwagi
na ich podstawowej zalecie: ogromnej specyficznosci
i wrazliwosci na analit. W zaleznosci od konkretnego
ukladu, minimalne wykrywalne iloéci oscyluja w grani-
cach od 10"® do 10°M. Jednak naturalng konsekwencja
takiej doktadnosci jest fatwos¢ zaburzenia ukladu, przez
zmiane warunkow srodowiska, np. pH lub obecno$¢
nieznanej substancji. Problem ten pojawia si¢ przede
wszystkim w przypadku analizy surowicy, w ktérej moze
znajdowac¢ sie bardzo wiele molekut wplywajacych na
powinowactwo biosensora. Czytniki, przede wszystkim
te wykorzystujace przeciwciala, teoretycznie moga by¢
skierowane przeciwko dowolnej czasteczce, dla ktorej
przygotuje si¢ przeciwciato. Powoduje to jednak ryzyko
zmian powinowactwa pod wplywem $rodowiska reakeji
i w efekcie zajécia reakeji niespecyficznej, co moze dawac
wynik falszywie pozytywny. Dlatego szczegolng uwage
przywiazuje sie do optymalizacji biosensoréw do pracy
w danych warunkach. Zupelnie inng kwestig jest tez
standaryzacja otrzymywanych wynikéw, ktére natural-
nie réwniez moga zmienia¢ swoje wartosci i liniowo$¢
w roznych warunkach. Aby unikng¢ probleméw z analiza
danych, konieczne jest zapewnienie odpowiedniego
oprogramowania. Wigkszo$¢ firm korzystajacych z bio-
sensoréw posiada potrzebne oprogramowanie i sprzet,
zapewniajacy przetwarzanie danych w prawidtowy
sposéb. Jednakze gtéwny cel konstrukeji biosensordw,
to ich komercjalizacja i wprowadzenie do powszechne-
go uzytku w diagnostyce nowotworéw. Takie zatozenie
nasuwa konieczno$¢ udoskonalania systemu odbierania
sygnalu, aby jak najbardziej znormalizowa¢ uzyskiwane
wyniki [23].

6. Wnioski

Wsérdéd plandéw na przyszlto$¢ w zakresie rozwoju
biosensoréw naukowcy wskazujg m. in. koniecznos¢
wprowadzenia niewielkich chipéw umiejscowionych na
ludzkim ciele, po to aby na biezaco kontrolowa¢ funkcje
zyciowe, naprawia¢ nieprawidtowosci lub sygnalizowa¢
nagte sytuacje wymagajace szybkiej interwencji. Wydaje
sie, ze dalszy postep w zakresie biosensoryki przyczyni sie
do efektywnej walki z chorobami nowotworowymi [9].
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Fizjoterapia jako alternatywa
w postepujacej dystrofii miesniowej

Physiotherapy as alternative
in progressing muscle dystrophy

Instytut Fizjoterapii Politechniki Opolskiej w Opolu

STRESZCZENIE

Medycyna wspétczesna, pomimo intensywnych badan
i poszukiwan w obszarze genetyki, doswiadczen z uzyciem
komérek macierzystych, majacych na celu poprawe funkgji
wadliwego fragmentu DNA, nie jest w stanie zatrzymac pro-
cesu chorobowego w jednej z najciezszych postaci miopatii,
jaka jest postepujaca dystrofia mie$niowa Duchennea. Wobec
tych trudnosci fizjoterapia wydaje sie jedynga alternatywa
w procesie opdzniania rozwoju choroby, jej nastepstw, jak tez
poprawy jakosci zycia. Proces rehabilitacji chorych z dystrofia
Duchennea, powinien by¢ interdyscyplinarny, bowiem skala
problemoéw jest szeroka. W zespole terapeutycznym powinni
sie znalez¢: neurolog, anestezjolog, psycholog, logopeda,
masazysta, fizjoterapeuta, specjalista od zaopatrzenia ortope-
dycznego, dietetyk. Terapia prowadzona musi by¢ przy Scistej
wspotpracy z rodzing chorego, jak tez organizacji i stowarzy-
szen spotecznych. Wérdd dziatan fizjoterapeutycznych zwraca
sie uwage na przeciwdziatanie deformacjom, przykurczom
stawowym, deformacjom kregostupa, infekcjom uktadu
oddechowego, zmniejszaniu sie wydolnosci wysitkowej
i oddechowej. Wazng kwestia jest nieinwazyjna wentylacja
mechaniczna, ktéra wspiera chorych w ostatnim stadium
choroby, kiedy nasilaja sie problemy krazeniowo-oddechowe.
Stowa kluczowe: fizjoterapia, niewydolnos¢ krazeniowo-od-
dechowa, nieinwazyjna wentylacja mechaniczna, jakos¢ zycia

ABSTRACT

Modern medicine beside intensive research in the genetics
areaand experiments with use of stem cell, having a purpose
in functional improvement of faulty DNA part, is not able to
stop morbid process in one of the most intensive forms of
miopathy which is progressing Duchene’s muscle dystrophy.
With those difficulties it seems that physiotherapy it the
only alternative in the process of sickness development,
it's consequences, as well comfort and quality of life
improvement. Rehabilitation process of patients with
Duchene’s dystrophy should be interdisciplinary because
scale of problems is wide. The therapeutic team should consist
of: neurologist, anesthetist, psychologist, speech therapist,
masseur, physiotherapist, orthopedic supply specialist,
dietitian. Therapy must be guided in the close collaboration
with patients family as well as local organizations and social
societies. Within physiotherapeutic treatment we have to
put attention on deformation counteractions, joint cramps,
scoliosis, respiratory system infections, decrees breathing and
energy efficiency. Important matter is patients non invasive
mechanical ventilation support in the last stage of sickness
when breathing-circulation problems increases.
Keywords: progressing muscle dystrophy, physiotherapy,
breathing-circulation failure, non invasive mechanical
ventilation, quality of life, psycho-social issues

Wstep

Postepujaca dystrofia miesniowa (PDM) jest chorobg
genetyczng, recesywnie zwigzang z plcig przez obecnos¢
alleli na chromosomie X, w ktdrej heterozygotyczna
matka jest nosicielka, a choroba ujawnia sie u dzieci
plci meskiej. Pierwsze objawy wystepuja pomiedzy 2 a 6

rokiem zycia [1, 2]. Dotycza one patologicznych zmian
we wloknach mie$niowych i tkance tgcznej. Zmiany hi-
stopatologiczne polegaja na podtuznym rozszczepieniu,
zatarciu poprzecznego prazkowania, jego zeszkliwieniu
i zaniku. Duze biatko cytoszkieletu - dystrofina ulega
znieksztatceniu lub catkowitemu zanikowi (dystrofi-
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nopatia). Dystrofina stabilizuje komoérki migsniowe
w czasie skurczu i rozkurczu mie$nia. Wplywa tez na
utrzymanie wlasciwej homeostazy wapnia komorki.
W dystrofii wiokna mig$niowe sa stabe i ulegajg uszko-
dzeniu. Towarzyszy temu szybka produkcja nowych
wldkien z miocytéw, ale przypominajg one widkna
mie$niowe plodu. Sa male i zle przewodza potencjaly
czynnoséciowe [3].

W miejsce zanikajacej tkanki mie$niowej rozwija
sie tkanka tluszczowa itgczna [1, 2, 4]. Powolne zmiany
w mieéniach daja charakterystyczne objawy funkcjonal-
ne i cechy kliniczne. Zajecie mieéni obreczy barkowej
powoduje, Ze przy prébie uniesienia dziecka w gore
chwytem pod pachami, wyslizguje si¢ ono z rak - tzw.
objaw ,,luzne barki”[1]. W koniczynach dolnych obser-
wuje si¢ typowy przerost goleni, tzw. ,,lydki gnoma” [2,
4]. Pierwszymi objawami funkcjonalnymi jest wolniejszy
sposoOb poruszania sie (chlopcy nie biegaja za pitka, lecz
stoja w bramce). Z uplywem lat pojawiaja sie trudnosci
w chodzeniu na skutek zajecia mie$ni brzucha i grzbietu
- objaw tzw. ,talia osy”[1]. Zmusza to chorego do nad-
miernego lordotycznego wygiecia kregostupa i tzw. ,,ko-
guciego chodu”. Chorzy majg trudno$ci z wchodzeniem
na schody [2]. Obserwuje si¢ tez dodatni objaw Tren-
delenburga [1] wskutek zaniku mieé$nia posladkowego
$redniego, przez co chod staje sie kaczkowaty. Z czasem
pojawia sie przeprost bioder i kolan oraz nieznaczne
konskostopie. Ustawienie takie z wykorzystaniem
kompensacyjnego mechanizmu Puttiego sprzyja w jak
najdiuzszym utrzymywaniu mozliwoéci poruszania sie
przez chorych. Stanowi naturalny proces kompensacyjny
przebiegu choroby w 6-7 stopniu skali funkcjonalnej
wg Deavera [5]. Coraz cze¢$ciej chtopcy potykaja sie,
doznajac upadkdw, z ktérych podnoszac sie musza
przy wstawaniu wspina¢ si¢ rekoma po wlasnych udach
(manewr Gowersa) [1, 4]. Stosunkowo szybki przebieg
choroby wczesnie doprowadza do wielu dysfunkgji [1, 2,
6]. Czesto mtodzi chlopcy w wieku szkolnym z powodu
zajecia przez chorobe mieéni oddechowych umieraja,

w wyniku niewydolnoéci oddechowo-krazeniowej [7].
Przyczyna niewydolnosci krazeniowo-oddechowej jest
rozwijajaca si¢ hiperkapnia, ktéra powoduje zmniejsza-
nie si¢ kurczliwosci mie$ni oddechowych, a to z kolei
nie pozwala na odpowiednia prace klatki piersiowej,
niewystarczajacy doptyw tlenu z zewnatrz i usuwanie
dwutlenku wegla z ptuc (zaburzenia obturacyjne) [8-11].

Leczenie 0s6b z dystrofig postepujaca
Nieustannie na calym $wiecie trwajg poszukiwania
i badania nad skutecznym sposobem leczenia 0séb
z dystrofia postepujgca. Przyjmuje sie trzy zasadnicze
kierunki: terapie genowa, leczenie farmakologiczne oraz
przeszczepy mioblastow.

Terapia genowa wydaje sie przysztosciowym roz-
wigzaniem ze wzgledu na szybki rozwdj genetyki mo-
lekularnej [12]. Na uwage zasluguje terapia komdrkami
macierzystymi poprzez molekularne ,,poprawki” we
fragmentach kwaséw nukleidowych, tj. oligonukleoty-
dach [13].

Leczenie farmakologiczne polega gtéwnie na poda-
waniu preparatow z grupy monofosforanow i tréjfosfo-
ranéw (ATP i ADP) oraz witamin B, majacych utatwi¢
metabolizm migéni. W postepowaniu objawowym
znaczenie ma tez dieta bogatobiatkowa [14].

Kontrowersyjna za$ jest metoda przeszczepow
mioblastéw z banku ptodéw ludzkich. Jest to praktyka
budzaca zastrzezenia natury moralnej i etycznej, stosowa-
na w krajach azjatyckich i w pojedynczych przypadkach
w USA. Czynione sg tez proby przeszczepow z hodowli
tkankowej migsni pochodzacych od ojca chorego do
mies$ni chorego dziecka. Ocena skutecznosci tego po-
stepowania jak na razie jest trudna. Prowadzi si¢ tez
eksperymenty majace na celu zastgpienie dystrofiny,
utrofing, tj. bialkiem wystepujacym w btonie komérko-
wej o strukturze podobnej do dystrofiny. Zwiekszenie
zawartosci utrofiny poprzez intensyfikacje ekspresji genu
moze by¢ alternatywa w terapii chorych na postepujacy
zanik miesni [15].

OSEABIENIE SILY MIESNIOWE|

v A v
Zaburzenie Przykurcze Zaburzenie/utrata
postawy miesniowe funkcji chodu
A N. d I 74y A
: < iewydolnos¢
> Skeloz »  oddechowa

Ryc. 1. Nastepstwa ostabienia sity mie$niowej na powstawanie zaburzen narzadu ruchu [8]
Fig. 1. Muscle force decrease succession on movement organ disruptions [8]
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Ryc. 2. Cwiczenia osoby z dystrofig postepujaca w wodzie przy pomocy i asekuracji fizjoterapeuty (materiat wtasny)
Fig. 2. Progressing dystrophy person exercises in water with help and assurance of physiotherapist

Mimo Ze cierpigcy na dystrofie Duchenne’a nie do-
zywaja przewaznie 25 roku zycia, to w Polsce dystrofia
nie jest zarejestrowana jako choroba nieuleczalna [8].

Fizjoterapia chorych z dystrofig miesniowa

Fizjoterapia 0s6b z postepujaca dystrofig mie$niowa ma
na celu przede wszystkim spowolni¢ rozwdj choroby
w czasie, aby zapewni¢ jak najdiuzsza mozliwo$¢ samo-
dzielnosci w codziennych czynnos$ciach. Przed rozpo-
czeciem ¢wiczen powinno si¢ wykonac testy wydolnosci
czynno$ciowej dla obreczy barkowej i koniczyn gornych,
dla obreczy biodrowej i konczyn dolnych oraz skale
manualnej oceny sity [16-18]. Uzyskane kryteria beda
podstawa mozliwosci chorego, jak tez s3 pomocne w pro-
gramowaniu procesu postepowania fizjoterapeutycznego.
Trening mig¢$niowy ze wzgledu na zmiany wsteczne
mie$ni musi by¢ prowadzony ostroznie. Nie zaleca sie
zbyt intensywnych ¢wiczen o duzym natezeniu i tempie,
oraz ¢wiczen oporowych, zwlaszcza przy niewydolno-
$ci krazeniowo-oddechowej. Zbyt intensywny trening
z duzymi obcigzeniami moze powodowa¢ przyspieszenie
degeneracji wtokien mie$niowych [6]. Trening oparty
na ¢wiczeniach z niewielkim natezeniem jest catkowicie
bezpieczny i daje korzystny rezultat w postaci poprawy
wytrzymalos$ci mig$ni. Przyjmuje si¢, ze chorzy powinni
pracowa¢ do pierwszych objawdw zmeczenia [2]. Daw-
kowanie wysitku i zwiekszanie obcigzenia w ciagu dnia

powinno by¢ ostrozne, poniewaz zbyt duzo ¢wiczen jest
szkodliwe dla dziecka. Nie wolno tez pozwala¢ choremu
na doprowadzanie sie do stanu fizycznego wyczerpania.
Cwiczenia winny mie¢ charakter éwiczen czynnych
wolnych, z elementami ¢wiczen koordynacyjnych
oraz réwnowaznych. W zestawie ¢wiczen powinny sie
znalez¢ tez ¢wiczenia manualne oraz przede wszystkim
¢wiczenia wzmacniajace wytrzymalo$¢ obreczy barkowe;j
i biodrowej. W tym celu pomocne moga by¢ przybory
typu: laski, woreczki z piaskiem, maczugi, kota hula-hop,
tasmy i pilki do gimnastyki funkcjonalnej thera-band, gry
i zabawy z pitka, ¢wiczenia taneczno-muzyczne. Chorzy
z tej grupy wymagaja systematycznych ¢wiczen gimna-
stycznych w uktadach angazujacych kolejno wszystkie
mieénie koriczyn i tulowia [6]. Cwiczenia ruchowe 0séb
z dystrofig powinny by¢ prowadzone gléwnie w formie
zaje¢ indywidualnych. Ze wzgledu na potrzebe ksztalto-
wania kontroli ruchu o0séb z dystrofia migsniowa maja
zastosowanie techniki torowania nerwowo-miesniowego
(PNF). Umozliwiaja one wykorzystanie: dotyku, ucisku,
niewielkiego oporu lub aproksymacji czy irradiacji [19].
Utatwiaja one osobom nauczenie ruchu. Zapobiegaja
powstawaniu oraz utrwalaniu nieprawidtowych nawykow
ruchowych. Zastosowanie technik prawidtowego toro-
wania nerwowo-mig$niowego umozliwia ré6znorodno$é
oddzialywania, a przez réwnoczesne zastosowanie wielu
bodzcéw skierowanych na osiggniecie okreslonego celu
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Ryc. 3. Aktywizacja niektérych funkcji zyciowych - ¢wiczenia jezyka wg Bucka i wsp. [19]
Fig. 3. Elicitation of functions on the example of tongue exercises in Buck and all [19]

prowadzi do uzyskania lepszego czucia i kontroli ruchu
[20]. Istotne sa ¢wiczenia oddechowe, gdyz wiekszo$¢
0s6b ma problemy oddechowe wynikajace z deforma-
¢ji klatki piersiowej oraz ze wzgledu na tworzace si¢
skrzywienie boczne kregostupa [2, 6, 21-23]. Nalezy
unika¢ unieruchomienia i dtuzszych przerw w ¢wicze-
niach, nawet w okresach wzrostu temperatury ciata,
jesli nie jest to przeciwwskazaniem do wysitku. Podczas
czasowego unieruchomienia w 16zku, ogranicza sie
intensywno$¢ usprawniania do ¢wiczen wspomaganych
oraz prowadzonych w odciazeniu [6]. Dluzszy okres
wylaczenia z aktywnosci ruchowej przyczynia si¢ do
nasilenia postepu choroby, kiedy to chory staje si¢
zbyt staby, aby moégt sie sam porusza¢. Rozwijajace si¢
w przebiegu choroby ostabienie dotyczy gtéwnie migéni
posturalnych, tj. przeciwdzialajacych sile grawitacji,
utrzymujacych ciato w pozycji pionowej. Naleza do nich
gltéwnie migsénie prostujace konczyny i tuléw. Migénie
grup zginajacych konczyny pozostaja silniejsze w wyniku
kroétkich fazowych napie¢ [24]. Dochodzi w ten sposéb do

zaktdcenia rGwnowagi w bilansie mie$niowym, pojawia
sie dysproporcja na niekorzys¢ sity migéni prostujacych.
Prowadzi to do stopniowego przykurczu silniejszych
miesni zginajacych. Kombinacja ostabienia i zaburzenia
réwnowagi mie$niowej prowadza do wtérnych zmian
postawy ciala. Patologiczna zas postawa ciala utrwala
wtoérnie przykurcze w stawach dzwigajacych ciezar ciata
6, 8, 23, 25, 26].

Jednym z zadan w terapii os6b z postepujaca dystrofia
miesniows jest zapobieganie tworzeniu si¢ przykurczow
mieg$niowych, a gdy juz powstana - ich likwidacja.
W przypadkach przykurczéw i ograniczen ruchu
w stawie, stosuje si¢ ¢wiczenia bierne, redresyjne oraz
pozycje ulozeniowe i ortezy [4, 6, 8, 23]. Istotng kwestiag
jest utrzymanie jak najdiuzej zdolnosci do samodzielnego
chodzenia lub przynajmniej mozliwos¢ biernej pionizacji
w parapodium. Codzienna pionizacja bierna spowalnia
narastanie przykurczow, zmniejsza tempo rozwoju skrzy-
wienia kregostupa i zwigksza zdolno$¢ do samoobstugi,
a przez to poprawia jakos¢ zycia chorych [12, 25-27].
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Ryc. 4. Nieinwazyjna wentylacja zastepcza w warunkach domowych (materiat wtasny)

Fig. 4. Noninvasive ventilation (NIV) in home conditions

Pionizacja w parapodium wplywa korzystnie na wydol-
no$¢ krazeniowo-oddechowgy, zapobiega odwapnieniu
kosci, stymuluje perystaltyke jelit i uktadu moczowego,
a przede wszystkim poprawia stan psychiczny chorych.
Sprzyja tez ograniczaniu korzystania z wozka inwalidz-
kiego do niezbednego minimum [6, 8, 27, 28]. Diugo-
trwala pozycja siedzaca w wozku pogtebia przykurcze
mie$niowo-stawowe konczyn dolnych, utrudniajac lub
wrecz uniemozliwiajac dalszg pionizacje. Stwierdza si¢
tez szybsze poglebianie sie skoliozy u 0séb, ktore stale
korzystaja z wézka w poréwnaniu z osobami chodzacymi
[6, 8, 25]. Zastosowanie programu codziennej, dwugo-
dzinnej pionizacji, w okresie zaprzestania samodzielnego
poruszania si¢, zapobiega progresji skoliozy oraz wplywa
korzystnie na uklad oddechowo-krazeniowy [25, 27, 28].
Szczegdlne znaczenie ma fizjoterapia oddechowa,
gdyz dystrofia zakldéca normalny rytm pracy mieéni
oddechowych, powodujac przewlekly skurcz miesni
odpowiedzialnych za wdech [6, 23, 25, 26, 29-31].
Podstawowym celem fizjoterapii w leczeniu zaburzen
oddechowych jest utrzymanie prawidtowej ruchomosci
klatki piersiowej i pojemnosci Zyciowej pluc, zapobiega-
nie zaleganiu wydzieliny oddechowej oraz ulatwienie jej
odkrztuszania. Trudnosci w odkrztuszaniu zbierajacej
si¢ wydzieliny zwiekszaja ryzyko zakazenia uktadu
oddechowego. U os6b ze zmniejszong pojemnoscia
zyciowa pluc wskazane jest profilaktyczne oklepywanie
klatki piersiowej, uktadanie w pozycjach drenazowych
i wspomaganie odkrztuszania. Skuteczne i wskazane
do stosowania sg dwie techniki oddechowe PNF: SBE
i TAM. Pierwsza SBE - staged basal expansion, bazuje na
facilitacji stownej i dotykowej poglebionego, powolnego
wdechu. Druga technika to TAM - thoraco abdominal
motion, polega na wykorzystaniu impulsu stretchu w celu
stymulacji ruchomosci piersiowo-brzusznej [19, 20].

Na szczegélna uwage zastuguje hydroterapia,
a zwlaszcza ¢wiczenia w basenie. Wykorzystanie wiasci-
wosci fizykochemicznych, hydrostatycznych i termicz-
nych wody w tej jednostce chorobowej moze by¢ najlepsza
i atrakcyjna forma fizjoterapii. Odcigzenie w srodowisku
wodnym sprawia, ze ¢wiczenia stajg sie tatwiejsze, zwiek-
szaja motywacje i pobudzaja do czynnej wspotpracy. Przy
zanurzeniu ciata do poziomu barkéw chorzy, ktorzy
utracili funkcje chodu w warunkach naturalnych, moga
sta¢ i chodzi¢. Ciepta woda o temperaturze 24-25 stopni
Celsjusza, wplywa rozluzniajaco oraz obniza pobudliwo$¢
ukladu nerwowego, co poprawia ptynno$¢ ruchéw oraz
zwieksza zakres ruchow w stawach. Rownomierny nacisk
wody na klatke piersiowg oraz powtoki brzuszne ulatwia
trening mie$ni oddechowych, gdyz wspomaga wydech,
a utrudnia wdech. Jest to istotne, poniewaz w warun-
kach normalnych jest gorzej wykona¢ wdech, dlatego ze
narastajace oslabienie mieéni oddechowych, powoduje
zmniejszenie ruchomosci klatki piersiowej. W po6zniej-
szym okresie choroby ostabieniu ulegaja mie$nie obreczy
konczyny gornej i szyi. Ograniczenie ruchomosci klatki
piersiowej wywoluje zwigkszenie oporéw elastycznych
drég oddechowych, ktdre coraz trudniej pokonaé osla-
bionym miesniom. Dochodza do tego kolejne czynniki
restrykcyjne, ktorymi sa zwléknienia mie$ni miedzyze-
browych oraz postepujaca skolioza, a czasem otylos¢ [23,
27,31, 32]. Stad latwiej jest prowadzi¢ ¢wiczenia oddecho-
we w basenie w polaczeniu z ¢wiczeniami oswajajacymi
z woda (utrudniony wdech nad woda, a wspomagany
wydech do wody, zabawa z pilka, swobodne plywanie,
a nawet nurkowanie). U 0s6b nieutrzymujacych gtowy
z powodu zaniku migéni szyi i karku, ukfada si¢ ja na
napompowanym kétku gumowym.

Cwiczenia oddechowe sg bardzo wazne nie tylko ze
wzgledu na grozace zaburzenia krazeniowo-oddechowe
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(hiperkapnia), ale tez majg dzialanie profilaktyczne na za-
burzenia mowy i polykania. Stad tez powinny by¢ taczone
z ¢wiczeniami mie$ni narzadu mowy, a wiec ¢wiczeniami
artykulacyjnymi, masazem twarzy, szyi, a nawet jamy
ustnej. Wskazane sg ¢wiczenia z zastosowaniem wzorcow
PNF w celu aktywizowania funkcji Zyciowych obejmuja-
cych okolice mig$ni czota, policzkéw, ust, zuchwy, jezyka,
gardla i krtani [19].

Cwiczenia oddechowe oraz logopedyczne wplywaja
na prawidlowa wymowe i réwniez pomagaja wydluzy¢
czas, gdy chory moze samodzielnie potykac.

Postepujacy proces chorobowy z czasem sprawia, ze
zaczynajg si¢ pojawiac trudnosci w oddychaniu [10, 11,
22, 26, 28-36]. Ujawniajg si¢ one najczesciej w trakcie
odpoczynku nocnego. Rodzicow dzieci chorych na
dystrofie nalezy wczesniej poinformowac o tego rodzaju
ewentualnosci oraz o mozliwosci nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej. Zespot zaburzen oddychania i ostra niewy-
dolno$¢ oddechowa u dzieci jest jedna z gtéwnych przyczyn
interwencji lekarskiej z udzialem karetki reanimacyjne;j
[37]. Aby nie doszto do niewydolnoséci oddechowej na-
lezy jak najwczesniej rozpoczaé nieinwazyjna wentylacje
zastepcza (mechaniczng) osob z dystrofia.

Taka nieinwazyjng wentylacje zastepcza (mechaniczng)
0sob z dystrofig mig$niowa nalezy rozpoczaé w ostatniej

fazie choroby, kiedy to pojawiaja si¢ powiktania kardiolo-
giczne i pulmonologiczne, do ktérych zaliczy¢ mozna krétki
oddech, postepujacg niewydolnos$¢ oddechowsq (zwlaszcza
w godzinach nocnych), obrzek konczyn dolnych. Czestym
objawem jest kardiomiopatia rozstrzeniowa (powiekszenie
serca), dlatego waznym badaniem jest echokardiografia
mies$nia sercowego [1, 4, 6, 15]. Respirator zastosowany
w warunkach domowych ma na celu poprawi¢ komfort
i jako$¢ zycia tych chorych, utatwi¢ zasypianie, stwarzaé
poczucie bezpieczenstwa, zwlaszcza podczas odpoczynku
nocnego [9-11, 22, 26, 28-36, 38]. Jednym z probleméw
opiekunczo-pielegnacyjnych jest lek tych chorych przed
nocy, problem z zasypianiem jak tez czeste budzenie si¢
w trakcie snu z powodu trudnosci z oddychaniem badz
zmiang pozydji ciata [9, 23, 25, 30, 32, 39].

Wazny jest tez aspekt psychologiczny zwigzany
z problematyka postepu procesu choroby, ktéry dotyczy
dzieci, jak tez rodzicéw [8, 21, 31]. Istotna w tym rola
psychologdw oraz kontakt i wymiana doswiadczen ro-
dzicoéw dzieci z innymi rodzinami dzieci dotknigtych tym
schorzeniem. W Polsce powstaja stowarzyszenia rodzin
chorych na dystrofie, gdzie dokonuje si¢ integracja ich
$rodowisk. Prowadzi sie tam tez edukacje rodzicow oraz
udziela fachowego wsparcia ze strony specjalistow [8, 10,
31, 32, 38].
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Udar pnia mézgu w przebiegu niedroznosci tetnicy podstawnej
u 8-letniego chtopca

The brain stem stroke in the course of obliteration of basilar artery
in 8-year-old boy

' Z Instytutu Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego
2Z Oddziatu Rehabilitacji Neurologicznej Dzieci i Mfodziezy
3 Z Oddziatu Rehabilitacji Kardiologicznej
Szpitala Wojewddzkiego nr 2 im. Sw. Jadwigi Krélowej w Rzeszowie

STRESZCZENIE

Przedstawiono problemy kliniczne zwigzane z udarem nie-
dokrwiennym mézgu na przyktadzie osmioletniego chtopca
z udarem niedokrwiennym pnia mézgu. Podkreslono wage
rehabilitacji w zmniejszeniu stopnia niepetnosprawnosci
dzieci po udarze niedokrwiennym mézgu u dziecka.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny moézgu, dzieci, reha-
bilitacja

ABSTRACT

Authors present clinical problems related to ischaemic
cerebral stroke occurred in 8-year-old boy. This paper
emphasizes the role of rehabilitation in improvement of
health condition of children after cerebral ischaemic stroke.
Key words: ischeaemic cerebral stroke, children, rehabilitation

Wprowadzenie
Udar niedokrwienny mézgu wystepuje rzadko w popu-
lacji dziecigcej. Przyktadowo oszacowane wystepowanie
dzieciecego udaru niedokrwiennego mézgu w Chorwacji
wynosilo 0,67 przypadkéw na 100 000 rocznie [1, 2].
Na podstawie wywiadu oraz badan dodatkowych
tylko u polowy dzieci udaje si¢ zidentyfikowa¢ czynniki
predysponujace do wystapienia udaru mézgu. Jako gtéwny
czynnik wymienia si¢ arteriopatie naczyn wewnatrzczasz-
kowych. Strukturalne wrodzone i nabyte wady serca, szcze-
gélnie z przeptywem prawo-lewym, operacje na sercu oraz
cewnikowanie serca i pni naczyniowych, kardiomiopatie,
zapalenia wsierdzia, protezy zastawek, zaburzenia rytmu
i przewodzenia sg powigzane z wystepowaniem udardéw
niedokrwiennych mézgu u dzieci. Udarom mézgu u dzieci
moga towarzyszy¢ stany zwiekszonej krzepliwosci, takie
jak: mutacja Leiden czynnika V, zwigkszenie poziomu
lipoproteiny, a powyzej 30 mg%, niedobér proteiny C
i S, niedobdr antytrombiny III, homocysteinemia, zespo6t

przeciwcial antyfosfolipidowych, zespot wykrzepiania we-
wnatrznaczyniowego. Innymi czynnikami zwigzanymi ze
zwiekszonym ryzykiem udaréw mézgu sa: anemia z niedo-
boru zelaza, hiperleukocytoza, policytemia, trombocytoza,
hemoglobinopatie, kwasica ketonowa i hiperglikemia,
hipernatremia, napad migreny indukujacy udar mézgu,
zespot nerczycowy, odwodnienie, dysproteinemia, choroby
nowotworowe, choroby metaboliczne, zespoty nerwowo-
-skérne, stosowanie srodkéw farmakologicznych (lekow
przeciwnowotworowych, sterydowych, antykoncepcyj-
nych, narkotycznych), zatory (tluszczowe, powietrzne,
azotowe, z komorek nowotworowych), cigza czy potdg
w wieku nastoletnim [3-9].

Najczestsza przyczyna niedokrwiennych udaréw mo-
zgu u dzieci jest niedrozno$¢ tetnicy szyjnej wewnetrznej
lub odgalezien tetnicy $srodkowej mozgu [7]. Niezwykle
rzadko udar wystepuje w przebiegu zamkniecia §wiatla
tetnicy podstawnej moézgu [10]. Najczestszym patome-
chanizmem jest zator lub zakrzep naczynia [7].
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Opis przypadku

Chtopiec 8-letni zostal przyjety do oddziatu dzieciecego
w listopadzie 2010 roku po epizodzie utraty $wiadomosci,
z towarzyszacym obnizeniem, a nastepnie wzmozeniem
napiecia mig$niowego, ze szczgko$ciskiem, slinotokiem,
afazja, bradykardig. Na kilka godzin przed przyjeciem
zglaszal zaburzenia czucia w obrebie skory twarzy,
trudnosci w potykaniu i méwieniu, kilkakrotnie wy-
miotowal. Przy przyjeciu stwierdzono stan ogdlny ciezki,
z ilo$ciowymi zaburzeniami $wiadomosci, bez kontaktu
stownego, z zachowang reakcja bolowa, krazeniowo-od-
dechowo wydolny. W badaniu fizykalnym wzmozone
napiecie mie$niowe czterech konczyn, sztywnos¢ karku,
obustronnie dodatni objaw Babinskiego, szczekoscisk,
$linotok, Zrenice szerokie, prawidtowo reagujace. Wyniki
badan laboratoryjnych i toksykologicznych prawidiowe.
W tomografii komputerowej gtowy stwierdzono obecnoéé¢
niewielkiej torbieli pajeczyndwki w okolicy czotowej oraz
hyperdensyjny fragment tetnicy podstawnej mozgu.
W rezonansie magnetycznym gtowy uwidoczniono
w obrebie mostu nieregularny obszar hiperintensywny
w obrazach T2 zaleznych (ryc. 1), hipointensywny w ob-
razach T1 zaleznych, nieulegajacy wzmocnieniu kontra-
stowemu i niedajacy efektu masy, o wymiarach 19x20x16
mm, co moglo odpowiada¢ zmianom o charakterze
naczyniopochodnym. W prawej potkuli mézdzku drob-
ne ognisko hiperintensywne w obrazach T2 zaleznych
o podobnym charakterze. W tomografii komputerowej
i w rezonansie magnetycznym glowy stwierdzono zmiany
w zatoce szczekowej lewej o charakterze zapalnym. Plyn
mozgowo-rdzeniowy prawidlowy.

Biorac pod uwage podejrzenie wirusowego zapale-
nia mézgu do leczenia wlgczono acyklowir, stosowano
nawadnianie pozajelitowe, leki przeciwobrzekowe
(mannitol, deksametazon), kwas acetylosalicylowy oraz
doraznie diazepam. Okresowo obserwowano tendencje
do bradykardii, napady drgawek. Z uwagi na brak popra-
wy, w drugiej dobie od zachorowania, chlopca przekazano
do oddziatu intensywnej terapii z podejrzeniem udaru
pnia mozgu celem dalszego leczenia. W angio-KT mé-
zgowia oraz angiografii naczyn mézgowych stwierdzono
niedroznos¢ tetnicy podstawnej mézgu, prawdopodobnie
na tle zakrzepowym (ryc. 2). Kontynuowano leczenie
przeciwwirusowe, nawadnianie pozajelitowe, suplemen-
tacje elektrolitow, leczenie przeciwobrzekowe, podawanie
kwasu acetylosalicylowego, dodatkowo zastosowano: he-
paryne drobnoczasteczkowa w iniekcjach podskornych,
esomeprazol, paracetamol, midazolam, thiopental, me-
toklopramid. Przekazany ponownie w stanie ciezkim do
oddziatu dzieciecego w dziewigtej dobie od zachorowania.
Pacjent krazeniowo i oddechowo wydolny, z ilo$ciowymi
zaburzeniami §wiadomos$ci, nienawiagzujacy kontaktu
wzrokowego i sfownego, niespelniajacy polecen, zazna-
czal si¢ niepokdj psychoruchowy, krzyczal. Stwierdzono
niemozno$¢ artykulacji, nieruchomy jezyk i wargi, oczy

otwieral spontanicznie, Zrenice szerokie, reagujace na
$wiatto. Wykonywal spontaniczne ruchy czynne konczyna
dolng prawa i - w mniejszym stopniu - lews, nie wyko-
nywal spontanicznych ruchéw czynnych konczynami
gérnymi. Konczyna dolna lewa w rotacji zewnetrznej,
stopa lewa w ustawieniu konskim. W konczynach gor-
nych obnizone napiecie mi¢$niowe, odruchy gtebokie
obecne. W koniczynach dolnych napiecie mie$niowe
wzmozone, odruchy kolanowe zywe, odruchy skokowe
wygorowane, stopotrzas w konczynie dolnej lewej, obu-
stronnie dodatni objaw Babinskiego (zywszy w konczynie
dolnej prawej). Pacjent zacewnikowany, karmiony przez
sonde zotagdkowsa.

W diagnostyce réznicowej brano pod uwage choro-
by serca, infekcje, zaburzenia metaboliczne, przyczyny
hematologiczne, w tym koagulopatie zwigzane z nie-
doborem biatka C i S oraz AT III, zapalenie naczyn na
podlozu autoimmunologicznym. W wykonanych bada-
niach diagnostycznych nie znaleziono nieprawidtowo$ci
inaich podstawie oraz na podstawie wywiadu nie udato
sie ustali¢ przyczyny choroby. W leczeniu stosowano
nawadnianie pozajelitowe, substytucje elektrolitow, anty-
biotyki w profilaktyce zakazen uktadu moczowego i drog
oddechowych, leki mukolityczne, leki przeciwobrzekowe,
przeciwplytkowe i przeciwzakrzepowe (kwas acetylo-
salicylowy, heparyne drobnoczasteczkowg w iniekcjach
podskornych), uspokajajace, przeciwlekowe, obnizajace
napiecie mig$niowe i przeciwbolowe, uzyskujac poprawe
stanu ogolnego i neurologicznego.

W trakcie hospitalizacji prowadzono kompleksowy
program rehabilitacji i terapii logopedycznej, uzyskujac
znaczng poprawe stanu funkcjonalnego dziecka. Program
obejmowal: stymulacje jamy ustnej, ¢wiczenia artykula-
cyjne, ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia czterech koniczyn,
poczatkowo bierne, nastepnie czynne prowadzone,
czynne wolne oraz réwnowazne. Ze wzgledu na konskie
ustawienie stopy lewej stosowano ¢wiczenia bierne stopy
lewej, po ¢wiczeniach zakladano tutor na stope lewa i staw
skokowy lewy. Prowadzono etapowg pionizacje: siadanie
w t6zku, siadanie ze spuszczonymi nogami z podparciem
stop, pionizacje w balkoniku z asekuracja dwoch tera-
peutow, nauke chodu z asekuracjg dwdch terapeutow,
nastepnie przy asekuracji jednego terapeuty lub ojca.

W dniu wypisu chlopiec przytomny, wydolny kra-
zeniowo i oddechowo, w logicznym kontakcie stownym,
chetnie wspolpracujacy. Nastapila znaczna poprawa
ruchomosci jezyka, poprawa koordynacji oddechowo-fo-
nacyjnej, emisji glosu i artykulacji. Przy braku odruchéw
gardlowych, samodzielnie zjadal pokarmy state, krztusit
sie ptynami. Utrzymywal sie niewielki niedowtad konczyn
prawych i éredniego stopnia konczyn lewych, nastapita
poprawa ruchomosci czynnej stopy lewej, mniejszy przy-
kurcz w stawie skokowym lewym, w konczynach dolnych
napiecie mie$niowe nieznacznie wzmozone. Chlopiec
samodzielnie siadal w tézku ze spuszczonymi nogami,
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Tabela 1. Ewolucja stanu klinicznego pacjenta
Table 1. Evolution of patient’s clinical condition

Ocena w stosowanych skalach

02.12.2010

28.12.2010

Brunnstrém konczyny prawe

gérna - 1; reka - 1; dolna - 3

goérna - 5; reka — 5; dolna - 5

Brunnstrém konczyny lewe

gérna - 1; reka — 1; dolna - 2

gérna - 5; reka — 5; dolna - 4

Ashworth konczyny prawe

gérna - 0; reka — 0; dolna - 2

gérna - 0; reka — 0; dolna - 1

Ashworth konczyny lewe

gérna - 0; reka — 0; dolna - 2

gérna - 0; reka — 0; dolna - 1

Rankin

5

4

utrzymywal stojaca postawe, przytrzymujac si¢ poreczy
tozka (staba samodzielna stabilizacja tutowia), chodzit
niepewnie, drobnymi krokami, przy poreczy lub z czynng
pomocg terapeuty lub ojca. Zaopatrzony w tuske DAFO
na stope lewa i staw skokowy lewy. Bardzo istotng cze$cia
szeroko zakrojonego programu usprawniania byla terapia
logopedyczna oraz psychologiczna.

Po trzydziestu czterech dniach od zachorowania
wypisany do domu z rozpoznaniem: niedrozno$¢ tetnicy
podstawnej mozgu, udar pnia mézgu, niedowlad cztero-
konczynowy. Ewolucje stanu klinicznego przedstawiono
w tabeli 1.

Dyskusja

Tylko 15-20% udaréw moézgu u dzieci jest wynikiem
niedroznosci naczyn zaopatrujacych tylng czes¢ kola
Willisa [2]. W dostepnym pi$miennictwie odnaleziono
analize objaw6w klinicznych u 40 dzieci, w réznym wieku,
z udarem moézgu w przebiegu zakrzepicy tetnicy pod-
stawnej mozgu z towarzyszaca, lub nie, zakrzepica tetnic
kregowych. Naleza do nich w kolejnosci od najczestszych
do najrzadszych: porazenie potowicze; nieprawidiowa
kontrola ruchéw koniczyn lub tulowia: drzenie, plasawica,
sztywnos¢ odmozdzeniowa lub z odkorowania; zmienny
stan $wiadomosci; wymioty; ataksja: chodu, tulowia lub

Ryc. 1. Uwidoczniony w rezonansie magnetycznym gtowy, w obrebie mostu nieregularny obszar hiperintensywny
w obrazach T2 zaleznych nieulegajacy wzmocnieniu kontrastowemu i niedajacy efektu masy, o wymiarach 19x20x16 mm
Fig. 1. Irregular hyperintensive area within pons exposed in magnetic resonance T2 images (diameter 19x20x16 mm)
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Ryc. 2. Niedroznos¢ tetnicy podstawnej mézgu uwidoczniona w angiografii naczyn mézgowych
Fig. 2. Obliteration of basilar cerebral artery exposed in angiography of cerebral vessels

konczyn; béle gtowy; niedowlad czterokonczynowy;
nieprawidtowo$ci w zakresie widzenia: diplopia, ubytki
pola widzenia; porazenie nerwéw czaszkowych; porazenie
ruchéw gatek ocznych; oczoplas; potowicze zaburzenia
czucia powierzchniowego i glebokiego; labilno$¢ emo-
cjonalna; mutyzm. U opisywanego pacjenta wystepowaty
niektére z wymienionych objawéw. W przypadkach
z wciggnieciem tetnicy mozdzku przedniej dolnej, tetnicy
mozdzku gornej czesto wystepuje zespot zamkniecia [11].
W przeanalizowanym pi$miennictwie wérdd dzieci
z niedroznodcia tetnicy podstawnej dominuja chlopcy
(77%). Réznica plci szczegdlnie zaznacza sie miedzy 6 a 9
rokiem zycia [11]. Udary mézgu u chlopcéw z zespotem
Fabryego zwykle dotycza tylnej czesci kota tetniczego
mozgu, co moze czesciowo ttumaczy¢ przewage plci
meskiej [2]. Niektorzy wskazuja, ze ple¢ meska niesie
ze sobg ryzyko rozleglejszych zmian niedokrwiennych
w mozgowiu, jak i gorszej odpowiedzi na leczenie [12].
Ustalenie czynnikow ryzyka jest istotne z punktu
widzenia strategii leczenia i profilaktyki wtérnej. W do-
stepnych zrédtach u 65% dzieci z niedroznoscig tetnicy
podstawnej mozgu zidentyfikowano nastepujace czynniki
ryzyka wystgpienia udaru mézgu: uraz, choroby szpiku
kostnego, zapalenie tetnic §rédczaszkowych, dysplazje

naczyniowe, nieprawidlowosci krwi (blood dyscrasia),
podostre bakteryjne zapalenie wsierdzia, wrodzona
wada serca z sinicg [11]. U opisywanego pacjenta nie
stwierdzono ani jednego jednoznacznego czynnika
ryzyka. Wiadomo jedynie, iz cierpial na zapalenie zatok
obocznych nosa.

Problemem jest zbyt diugi czas od wystapienia
pierwszych objawéw do ustalenia rozpoznania oraz brak
usystematyzowanych zasad leczenia w okresie ostrym.
Mimo dostepnosci nowoczesnych metod obrazowania
opoznienie w diagnostyce udaréw modzgu u dzieci jest
czeste. Tylko 25% udaréw u dzieci jest rozpoznanych
w obrebie trzech godzin, a opdznione rozpoznanie
stwarza barier¢ we wdrozeniu prawidlowego leczenia
udaru moézgu u dzieci [13,14]. Sposrdd 40 dzieci z uda-
rem mozgu w przebiegu zakrzepicy tetnicy podstawnej
mdzgu, 55% miato wykonang tomografie komputerowa
glowy, w tym u 23% wynik byt ujemny. Tyko 12,5% dzieci
miato wykonane badanie tomografii komputerowej glowy
w okresie ostrym. Rezonans magnetyczny gtowy zasto-
sowano u 27,5%, a wéréd wykonanych badan nie bylo
wynikéw ujemnych. Angiografia byta wykonana u 87%
dzieci i w 94% wykazala zmiany w tetnicy podstawnej
mozgu [11].
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Wiadomo, ze okno terapeutyczne, czyli czas od wy-
stapienia objawdw do wdrozenia farmakoterapii facznie
z leczeniem trombolitycznym, odgrywa kluczowg role
w terapii u dorostych. W Polsce lekiem trombolitycznym
dozylnym zarejestrowanym od 2003 roku do leczenia
udaréw moézgu u pacjentéw w wieku od 18 do 80 lat jest
altepaza. Jezeli leczenie trombolityczne nie jest stosowane
lub uptynety 24 godziny po ukonczeniu wlewu rekom-
binowanego plazminogenu, nalezy jak najwczesniej
rozpoczg¢ profilaktyke wtdrng (kwas acetylosalicylowy,
klopidogrel, tiklopidyna). Im krotszy okres okna tera-
peutycznego tym wieksze szanse na uratowanie neuronéw
ze strefy polcienia. Znaczacy wplyw na ten proces ma
réwniez wezesne wdrozenie rehabilitacji [15,16].

W literaturze opisano proby leczenia udaru moézgu
w przebiegu niedroznosci tetnicy podstawnej mozgu:
dotetnicze podawanie altepazy u 18-latki, czy tez dozylny
wlew heparyny u 9-miesiecznego chlopca [11]. Dobry
efekt kliniczny uzyskano réwniez po wdrozeniu zaréwno
chemicznej trombolizy z uzyciem rekombinowanego
tkankowego plazminogenu oraz mechanicznej trombolizy
z zastosowaniem angioplastyki balonowej 20 godzin od
wystapienia objawéw u 15-letniej pacjentki z zakrzepica
tetnicy podstawnej [17]. Zaznacza sig, ze w przypadku
zakrzepicy tetnicy podstawnej mézgu okno terapeutyczne
moze trwa¢ ponad 8 godzin, jesli jest planowana trom-
boliza dotetnicza lub dozylna, czy embolectomia [18].

W Polsce brakuje jednoznacznych rekomendacji co
do leczenia dzieci. U opisywanego pacjenta wykonanie
tomografii komputerowej glowy sugerujace rozpoznanie
udaru mézgu oraz wprowadzenie leczenia ogdélnego i an-
tykoagulacyjnego z uzyciem kwasu acetylosalicylowego
zostalo zrealizowane w ciggu pierwszej doby od zacho-
rowania. W kolejnej dobie do terapii antykoagulacyjnej
wprowadzono réwniez heparyne drobnoczasteczkowsq
w iniekcjach podskoérnych.

Wirédd 40 dzieci z udarem mozgu w przebiegu za-
krzepicy tetnicy podstawnej 15% zmarto [11]. W krajach
wysokorozwinietych obnizenie $miertelno$ci z powodu

udaréw moézgu wigzalo sie z szerokim wprowadzeniem
wieloaspektowej profilaktyki, zmianami organizacyjnymi
w diagnostyce, leczeniu i rehabilitacji chorych po udarze
mozgu [19]. U dzieci réwniez obserwuje si¢ zmniejszenie
$miertelnosci z powodu udaréw moézgu, co wiaze sie
z mniejsza liczbg przypadkéw obarczonych §miertelnymi
powiktaniami, a nie z mniejszg czestotliwo$cig wystepo-
wania udaréw mozgu [20]. Mimo zmniejszenia $miertel-
nosci, obserwuje sie stale zwiekszajaca sie liczbe chorych
z uszkodzeniem mozgowia, przy zbyt malej skutecznosci
leczenia farmakologicznego [16,19]. W wytycznych
Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru
Mozgu w Polsce zostata podkreslona potrzeba prowa-
dzenia wczesnej i kompleksowej rehabilitacji u chorych
po udarze mézgu [16].

Rehabilitacja o$émioletniego chlopca byta prowadzo-
na zgodnie z zasadami rzeszowskimi opracowanymi przez
Kwolka i jego zesp6t [16,21]. Do oceny stanu klinicznego
dziecka oraz postepow rehabilitacji wykorzystano skale
Briinnstrém i Ashwortha. Wczesna, intensywna reha-
bilitacja prawdopodobnie korzystnie wplyneta na stan
pacjenta.

Obecnie uwaza sig, iz profilaktyka pierwotna i wtérna
sa najbardziej celowym postgpowaniem w udarach méozgu
u dorostych [19]. Podobnie jest w przypadku dzieci.

Whniosek

Dzieki interdyscyplinarnej opiece oraz wczesnej i kom-
pleksowej rehabilitacji u o§mioletniego chtopca po udarze
niedokrwiennym moézgu, w ciezkim stanie ogélnym,
z duzymi deficytami neurologicznymi i przy niepewnym
rokowaniu uzyskano znaczng poprawe stanu klinicznego
i funkcjonalnego.
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powinno zawiera¢ do 20 pozycji dla prac kazuistycznych
oraz do 60 dla prac pogladowych. Pimiennictwo powinno
sktada¢ sie z aktualnych doniesien zagranicznych oraz
krajowych.

Objetos¢ prac oryginalnych i pogladowych nie powinna
przekracza¢ 15 stron, a spostrzezen klinicznych 6 stron.
Zdjecia, tabele i ryciny powinny by¢ opisane w jezyku
polskim i angielskim.

and English. Each page of the paper should be numbered
consecutively.

Original scientific research papers should contain the
following parts: introduction, material and method, results
(statistical analysis is required), discussion, conclusions,
and references. References should be arranged according
to the Vancouver system, should be set in order of citation.
Names of the first six authors of the quoted work should
be provided and abbreviations of journal names cited in
the paper should follow the standards of Index Medicus.
Quotations in the text should be denoted by square
brackets. References should include details of information
which you have referred to, or cited, in your text. Each new
item in the references should be written separately in a new
line. The name, surname and the address of the author
responsible for correspondence (including fax and e-mail)
should be placed at the end of the paper (after references).
If citing an article, the reference should include, in the
following order: authors’ surnames and initials, title of
article, title of journal abbreviated according to the style
of Index Medicus, year of publication; volume; first and
last pages of article.

For example: Kujawa ], Szmagaj-Piotrowska J, Gworys K,
Leszczynska A, Dudek K, Chrzanowska M i wsp. Wplyw
wybranych zabiegéw hydroterapeutycznych oraz kinezyterapii
na wydolnos¢ czynnosciowg i dolegliwosci bélowe stawow
kolanowych u 0s6b z chorobg zwyrodnieniowg. Prz. Med.
Uniw. Rzesz. Inst. Lekow 2011;1:40-52.

If citing a chapter in a book: authors’ surnames and initials,
title of a chapter, In: surnames and initials of the volume
editors, book title, city of publication, publisher, year of
publication; page(s).

For example: Bien B, Wojszel B. Kompleksowa ocena
geriatryczna. W: Kedziora Kornatowska K, Muszalik M.
(red.). Kompendium pielegnowania pacjentow w starszym
wieku. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2007;89-96.

If citing an Internet source: authors’ surnames and
initials, title of the site, web site address, date of citation
in parentheses.

For example: Ozga-Michalski E. Rehabilitacja
po operacji kolana. http://pfm.com.pl/new/str4.
php5?id4=943eid1=61¢id2=¢id3= (10.07.2011)
Summary for review and casuistic papers should contain
from 100 to 150 words. Arrangement of work should
be as follows: casuistic paper: introduction, case report,
discussion and conclusions; review paper: introduction,
development of this theme (the problem), conclusions.
References should contain up to 20 items for case studies
and to 60 for review papers. References should consist of
current international and national reports.

The volume of original or review papers ought not to
exceed 15 pages and clinical observations 6 pages.
Photographs, tables and illustrations must be titled in
Polish and in English.
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Stosowany skrét Przeglgdu Medycznego Uniwersytetu
Rzeszowskiego i Narodowego Instytutu Lekéw w Warszawie
to: Prz. Med. Uniw. Rzesz. Inst. Lekow.

Nalezy dolgczy¢ oswiadczenie o oryginalnoéci pracy oraz
o tym, Ze nie zostala zgloszona do innej redakcji (wzér
oé$wiadczenia jest mozliwy do pobrania na stronie interne-
towej Prz. Med. Uniw. Rzesz. Inst. Lekow). Oswiadczenie
powinno zawiera¢ adres pierwszego autora pracy, numer
telefonu oraz e-mail. W pismie pierwszego autora, powinna
tez by¢ zgoda (podpis) wszystkich wspotautoréw pracy.
W licie przewodnim nalezy opisa¢ wktad poszczegdlnych
autoréw w powstanie pracy oraz poda¢ zrédlo finansowa-
nia publikacji. ,Ghostwriting” oraz ,,guest authorship” sa
przejawem nierzetelnoséci naukowej, a wszelkie wykryte
przypadki beda demaskowane, wlacznie z powiadomie-
niem odpowiednich podmiotéw (instytucje zatrudniajace
autoréw, towarzystwa naukowe, stowarzyszenia edytoréw
naukowych itp.).

Zasady przyjmowania, oceny, proces recenzji manuskryp-
téw i inne, a zwlaszcza dotyczace przestrzegania etyki
w badaniach klinicznych i na zwierzetach laboratoryjnych,
po uzyskaniu akceptacji wlasciwej komisji biotycznej,
powinny by¢ zgodne z powszechnie stosowanymi i okreslo-
nymi w Internecie (www.indexcopernicus.com).
Redakcja powiadamia autora o otrzymaniu pracy i prowa-
dzi z nim dalsza korespondencje.

Prace nadestane do redakcji podlegaja ocenie czlonkéw
Komitetu Redakeyjnego. Redakcja zastrzega sobie mozli-
wo$¢ dokonywania poprawek bez porozumienia z autorem.
Prezentacje reklam beda mialy miejsce jedynie na stronach
redakcyjnych czasopisma.

Za prace ogloszone drukiem autorzy i recenzenci nie
otrzymuja wynagrodzenia. Autorzy pracy otrzymuja jeden
egzemplarz kwartalnika przestany na adres pierwszego
autora.

Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodo-
wego Instytutu Lekéw w Warszawie jest obecny w Interne-
cie: http://www.pmurz.rzeszow.pl/

Wersjg pierwotng (referencyjng) czasopisma jest wydanie
papierowe. Wraz z ukazaniem si¢ nowego numeru czaso-
pisma, pojawiajg si¢ réwniez na stronie internetowej Prz.
Med. Uniw. Rzesz. Inst. Lekéw pelne teksty stow ,,Od
Redakgji” i sprawozdan, a takze streszczenia pozostalych
prac. Pelne tresci wszystkich prac opublikowanych w Prz.
Med. Uniw. Rzesz. Inst. Lekow sa dostepne na stronie inter-
netowej w momencie opublikowania kolejnego numeru
kwartalnika.

Praca napisana niezgodnie z zasadami okreslonymi
w niniejszym regulaminie nie moze by¢ wydrukowana
w PRZEGLADZIE MEDYCZNYM UNIWERSYTETU
RZESZOWSKIEGO I NARODOWEGO INSTYTUTU
LEKOW W WARSZAWIE
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19.

20.

Abbreviation for Medical Journal of Rzeszow University
and National Institute of Medicines in Warsaw is: Prz. Med.
Uniw. Rzesz. Inst. Lekow

The author should attach a statement of originality of
the manuscript and that the manuscript has not been
submitted to any other publisher (model declaration is
possible to download on the website of Medical Journal
of Rzeszow University and National Institute of Medicines
in Warsaw. The statement should contain the address of
the first author, telephone number as well as e-mail. The
first author should also include the consent (signature) of
the co-authors.

The cover letter should describe the contribution of each of
the authors in the creation of the manuscript and provide
a source of financing the publication. “Ghostwriting”
and “guest authorship” is a manifestation of scientific
misconduct, any detected cases will be exposed, including
notification of relevant subjects (institutions employing the
authors, learned societies, editors of scientific associations,
etc.).

Rules of submitting, evaluating and reviewing papers,
especially those concerning ethical procedures observed
in clinical research studies and experiments performed
on laboratory animals requiring the consent of a proper
bioethical committee follow generally accepted regulations
specified in the Internet (www.indexcopernicus.com).
The editor notifies the author about the submission of his/
her manuscript and conducts further correspondence.
All submitted manuscripts are evaluated by members
of the Editorial Board of the Scientific Council. The
editor reserves the right to make corrections without
communicating with the author.

The editor informs that commercial advertisements will be
printed only on editorial pages of the journal.

Authors and reviewers are not paid for their work having
been published. Authors will receive one copy of the
quarterly (sent to the first author).

MEDICAL JOURNAL OF RZESZOW UNIVERSITY AND
NATIONAL INSTITUTE OF MEDICINES IN WARSAW
is present in the Internet. The website: http://www.pmurz.
rzeszow.pl/

Original version (reference) of a journal is paper edition.
With the release of a new issue of the journal, full text of
the words “From the Editor” and reports as well as abstracts
of other manuscripts will also appear on the website of
Medical Journal of Rzeszow University and National
Institute of Medicines in Warsaw. The full text of articles
published in journal are freely available on the website at
the time of publication of the next issue of the quarterly.
Papers prepared in a form inconsistent with the above
regulations cannot be published in MEDICAL JOURNAL
OF RZESZOW UNIVERSITY AND NATIONAL
INSTITUTE OF MEDICINES IN WARSAW.
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Procedura recenzowania

Procedura recenzowania artykulow jest zgodna z wytycznymi
Ministerstwa Nauki Szkolnictwa Wyzszego ,,Dobre praktyki w
procedurach recenzyjnych w nauce”, Warszawa 2011.

Autorzy przysylajac prace do Redakeji Przegladu Medycz-
nego Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodowego Instytutu
Lekéw w Warszawie wyrazaja zgode na proces recenzji.

W liscie przewodnim nalezy opisa¢ wklad poszcze-
golnych autoréw w powstanie pracy. Nadestane publikacje
sa poddane ocenie wstepnej przez Redakcje. Redakcja
czasopisma zastrzega sobie prawo do odrzucenia pracy bez
zasiegania opinii recenzentdw, jezeli w opinii zespotu redak-
cyjnego warto$¢ merytoryczna lub forma pracy nie spetniajg
minimalnych wymagan lub jezeli temat pracy nie odpowiada
profilowi czasopisma. Prace oryginalne sa recenzowane przez
dwdch recenzentéw, natomiast pozostate prace (historyczne,
kazuistyczne, pogladowe) sa recenzowane przez jednego recen-
zenta. W przypadku rozbieznosci opinii recenzentéw praca jest
kierowana do trzeciej recenzji. Nadestane prace nie sa wysylane
do recenzentdw z tej samej placowki, z ktorej pochodza Autorzy
oraz do oséb mogacych pozostawad z Autorem w konflikcie
intereséw. Prace recenzowane sg poufnie i anonimowo (tzw.
»podwdjnie §lepa recenzja”). Recenzentom nie wolno wykorzy-
stywal wiedzy zawartej w pracy przed jej publikacjg. Pracy
nadawany jest numer redakcyjny, identyfikujacy ja na dalszych
etapach procesu wydawniczego. Autorzy sa informowani
o wyniku dokonanych recenzji oraz otrzymuja je do wgladu,
nastepnie mozliwa jest korespondencja z Redakeja dotyczaca
ewentualnych uwag badz kwalifikacji do druku. Ostateczna
kwalifikacje do druku podejmuje Redaktor Naczelny. Lista
recenzentdéw publikowana jest raz w roku.

Procedures for paper reviewing

The procedure for paper reviewing is congruent with the
guidelines provided by the Ministry of Higher Education in
the brochure ,,Dobre praktyki w procedurach recenzyjnych w
nauce”, Warszawa 2011.

By sending the paper to ,,University of Rzeszéw Medical
Review” authors express their consent to the procedure of
reviewing. The cover letter should describe the contribution
of each of the authors in the creation of the manuscript. Papers
are initially assessed by the editor.

The Editorial Board reserves the right to reject a paper
without seeking reviewers” opinion if — in the opinion of the
editorial staff — the content or the form of the paper does not
meet minimum acceptance criteria or if the subject of the paper
is beyond the aims and scope of the journal.

Original papers are reviewed by two objective reviewers and
other papers (historical, casuistic, review papers) are reviewed
by one reviewer. Papers are never reviewed by the reviewers with
affiliation with author’s institution or reviewers who can have
potential competing interests. Papers are reviewed in confidential
and anonymous way (so called “double blind review”). Reviewers
are not allowed to make use of any information included in the
paper before it is published.

Paper is labeled by the editor with a number which enables
its identification on further publication stages.

Authors are provided with information on reviews and can
inspect them, next they have a chance to respond the editor in
writing to any questions or publication assessment. In case of
divergent reviews the paper will be sent to the third reviewer.
Final decision referring to publication is taken by the editor-
in-chief. Reviewers list is published once a year.



