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Geny opornosci na antybiotyki sa czescia
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srodowiskowych

Antibiotics resistance genes are.a part
of metagenom of culturable and uncultrable
environmental bacteria

Adam Jaworski?, Ireneusz Jurczak?
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Streszczenie

W serii trzech artykutow przegladowych pragniemy przedstawic najnow-
szg wiedze na temat bardzo waznego i aktualnego problemu, jakim jest
narastanie opornosci bakterii ha antybiotyki i chemioterapeutyki. W ni-
niejszym artykule omawiamy coraz lepiej identyfikowane w populacjach
bakterii Srodowiskowych zrédta gendéw odpowiedzialnych za fizjologicz-
ne i molekularne.mechanizmy nabywania lekoopornosci. Koncentrujemy
uwage nie tylko na znanych szczepach i gatunkach bakterii hodowal-
nych, lecz takze naiwcigz mato poznanym sSwiecie bakterii dotad nieho-
dowalnych, ktore w srodowiskach naturalnych sg producentami antybio-
tykow lub mogawykorzystac¢ antybiotyki jako Zrodto wegla i energii dla
wtasnego wzrostu i rozwoju. W kolejnym artykule uwage skoncentru-
jemy na szczepach i gatunkach bakterii, ktére w procesie ewolucyjnego
rozwoju wyksztatcity systemy btonowych biatek transportowych. Jako
pompy molekularne w warunkach naturalnych s one zdolne wydajnie
usuwac z komorek rézne toksyczne substancje, w tym rézne ksenobio-
tyki, metale ciezkie i antybiotyki. Przedstawiamy réwniez dane na temat
niedawno rozpoznanego zjawiska w populacjach réznych gatunkéw bak-
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terii chorobotworczych, to jest komérek uspionych metabolicznie, zdol-
nych do przetrwania w obecnosci antybiotykow (perster cells) i niezwykle
opornych nawet na wysokie stezenia tych antybiotykow, ktére.dziatajg
wytacznie na populacje komérek aktywnych metabolicznie-i.szybko-sie
namnazajacych. To niezwykle groZzne zjawisko jest prawdopodobnie od-
powiedzialne za nawroty chordéb zakaznych wywotanych szezepami bak-
terii uznanymi za wrazliwe na powszechnie stosowane-antybiotyki.

Omowimy takze dobrze juz ugruntowang wiedze na temat moleku-
larnych mechanizméw transmisji gendw lekoopornesci w populacjach
bakterii sSrodowiskowych i klinicznych, a takze zawiniony przez cztowie-
ka proces selekcji szczepdw opornych na antybiotyki poprzez nadmier-
ne i nieuzasadnione wzgledami medycznymi stosowanie antybiotykow
nie tylko w ochronie zdrowia, ale takze w hodowli zwierzat i w produkcji
Zywnosci.

Stowa kluczowe
geny, antybiotyki, bakterie srodowiskowe
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Summary

In these three articles we intend to present the latest knowledge on today’s
major problem, which is the bacterial resistance to antibiotics and.chemo-
therapeutics. In this article we describe sources of genes responsible-for
molecular mechanisms of resistance acquisition in environmental bacterial
populations. We focus not only on well-known strains and culturable bacte-
rial species but also on a little-known spectrum of until-now_non-culturable
bacteria, which in the natural environment produce 'antibiotics or can use
antibiotics as a source of carbon and energy required for their/growth and
development. We also point out bacterial strains and species, which in the
process of evolutionary development have created systems of transporters
(efflux pumps), which in the natural environment jare.able to pump out of
the cells toxic substances, including heavy metals and antibiotics. We also
show data about a newly discovered persister cells-found in the population
of different pathogenic bacteria species, which in the presence of antibiotics
do not die but enter a dormant/quiescent state and thus become highly re-
sistant even to the high concentration.of these antibiotics. This dangerous
phenomenon is probably responsible for relapse of contagious diseases cau-
sed by bacterial strains, which/are considered to be sensitive to commonly
prescribed antibiotics. In the subsequent article we will present well-establi-
shed knowledge concerning molecular mechanisms of drug resistance genes’
transmission in the populations of environmental and clinical bacteria as well
as the process of resistant strains selection caused by the excessive and me-
dically unjustified use of antibiotics, not only in treatment and prevention
but also in livestock raising and-agriculture.

Key words
genes, antibiotics, environmental bacteria
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Wprowadzenie

W artykule przegladowym opublikowanym w roku 2014 w czasopi-
Smie ,Postepy Higieny Medycyny Doswiadczalnej” szczegdétowo opi-
saliémy aktualne dane na temat zaréwno zrédet antybiotykow w rdz-
nych $rodowiskach naturalnych, jak i molekularnych’ mechanizméw
zwiagzanych z ich aktywnoscig biologiczng oraz skutkami biologicznymi
w postaci indukowania i selekcji szczepow bakterii-opornych na an-
tybiotyki [1]. W niniejszym artykule pragniemy przedstawi¢ czytelni-
kom, kolejne trzy artykuty dotyczace antybiotykéw i lekoopornosci
bakterii. W tym numerze prezentujemy aktualng Swiatowa wiedze na
temat: obecnosci i rozpowszechnienia gendw.opornosci na antybioty-
ki w populacjach hodowalnych i niehodowalnych-bakterii sSrodowisko-
wych, w nastepnym numerze przedstawimy dane na temat genetycz-
nych i molekularnych mechanizmoéw odpowiedzialnych za horyzontalny
transfer tych gendw i ich rozprzestrzenianie sie w srodowiskach natu-
ralnych, w kolejnym za$ podejmiemy.dyskusje na temat niedawno sfor-
mutowanej niezwykle ciekawej, aczkolwiek kontrowersyjnej hipotezy,
ktéra sugeruje mozliwo$¢ generowania/przez antybiotyki w komoérkach
bakterii reaktywnych form tlenu, ktére bytyby, zgodnie z ta hipoteza,
odpowiedzialne za cytotoksyczng'i bakteriobdjczg aktywnos$¢ wielu réz-
nych antybiotykow.

Odkrycie i wprowadzenie w pierwszej potowie ubiegtego wieku do
terapii choréb infekcyjnych cztowieka antybiotykéw byto jednym z naj-
wiekszych osiggnie¢ medycyny, ktére umozliwito opracowanie sposo-
béw ratowania zycia i ochrony zdrowia milionéw ludzi na catym swiecie.
Z drugiej strony/w czasie 75 lat - wraz z rosnacg i masowg produkcja
oraz powszechnym stosowaniem antybiotykéw w medycynie, hodowli
i w rolnictwie - stopniowo narastat problem opornosci bakterii na an-
tybiotyki. Ocenia sie bowiem, ze roczna Swiatowa produkcja antybioty-
kéw wynosi 100-200 tys. ton, a w latach 1940-2010 wyprodukowano
w skali’Swiata ponad 1 min ton [2,3]. Zjawisko lekoopornosci, odkry-
te po raz pierwszy w potowie lat 30. ubiegtego wieku dla sulfonami-
déw, a'w drugiej potowie lat 40. dla penicyliny i streptomycyny, stato
sie obecnie globalnym problemem epidemiologicznym i ogromnym za-
grozeniem, Obserwowany w ostatniej dekadzie wzrost czestosci poja-
wiania sie’'wielolekoopornych szczepdw klinicznych (multidrug-resistant,
MDR);-a takze szczepdw ekstremalnie opornych na wszystkie dostepne
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antybiotyki (extreme drug resistant), dramatycznie ogranicza skuteczng
antybiotykoterapie wielu groZznych choréb infekcyjnych [2, 4, 5, 6, 7, 8].
Opublikowane w 2013 r. dane dla krajéw Unii Europejskiej dowodzg;
ze infekcje wielolekoopornymi bakteriami sg przyczyng ponad 25-tys.
zgonodw rocznie, a 3/4 wszystkich zgondw zwigzanych jest z infekcjami
bakteriami Gram-ujemnymi, w tym gtéwnie Pseudomonans.aeruginosa,
Acinetobacter baumanii, Escherichia coli, Klebsiella pneumonieae. W cy-
towanym raporcie koszty leczenia bakteryjnych, linfekcyjnych chordéb
cztowieka w USA szacuje sie na kwote 21-34 miliardéw dolaréw [9].
Istnieje dzisiaj uzasadnione przekonanie, ze grozne zjawisko pojawiania
sie i gwattownego narastania lekoopornosci-w Swiecie bakterii choro-
botwodrczych jest przyktadem niezwykle szybkiej-biologicznej ewolucji
bakterii, wzmaganej w duzym stopniu przez réznorodng dziatalno$¢
cztowieka [10, 11]. Do lat 70. ubiegtego wieku-wsroéd mikrobiologéw
i lekarzy istniato przekonanie, ze szybkie narastanie zjawiska oporno-
Sci bakterii na antybiotyki jest mato-prawdopodobne, bowiem czesto-
tliwos$¢ mutacji w kierunku nabywania tej opornosci jest znikoma [12].
Jednak w roku 2000 w raporcie WHQO! jednoznacznie stwierdzono, ze
ogtoszenie zwyciestwa w walce z_bakteryjnymi chorobami cztowie-
ka dzieki powszechnemu zastosowaniu antybiotykdéw okazato sie jed-
nak zbyt optymistyczne i przedwczesne [13]. Pomimo ogromnego po-
stepu badan poznawczych, jaki dokonat sie w ostatnich 20-25 latach
w dziedzinie genetyki i biologii molekularnej bakterii chorobotwodrczych
i srodowiskowych, w tym, szczegdlnie w takich obszarach jak genomi-
ka i metagenomika, proteomika, inzynieria genetyczna, wcigz nie mamy
wystarczajacej wiedzy na temat réznych czynnikéw $Srodowiskowych,
a takze na temat ztozonosci wielu mechanizméw komérkowych i mole-
kularnych, ktére sg‘bezposrednio lub posrednio zwigzane ze zjawiskiem
opornosci bakterii na antybiotyki naturalne, pétsyntetyczne i syntetycz-
ne, w tym takze na antybiotyki najnowszej generacji. Wcigz nie mamy
petnej wiedzy na temat drég i mechanizméw transmisji gendw leko-
opornosci w réznych niszach i populacjach bakterii chorobotwérczych
i Srodowiskowych. Nie wiemy doktadnie, co czyni okre$lone gatunki
szczegoblnie podatnymi na nabywanie gendéw lekoopornosci, a jakie ba-
riery ograniczajg transmisje takich genéw u innych gatunkéw. Nie ma
takze petnej odpowiedzi na pytania, jakie czynniki Srodowiskowe i mo-
lekularne mechanizmy decydujg o tym, ze okres$lone geny lekoopor-
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nosci podlegaja transmisji z duza czestotliwoscia, inne za$ ze znacznie
mniejsza, dlaczego jedne z nich podlegaja transmisji tacznie, a inne od-
dzielnie. Wciaz brak jednoznacznych wynikéw dotyczacych ekologicz-
nej roli producentéw antybiotykéw oraz produkowanych-przez nich
réoznych substancji antybiotycznych. Co wiecej, narasta wiedza dowo-
dzaca, ze antybiotyki w $rodowiskach naturalnych nie ‘'sg’ wytacznie
bronig w walce z konkurentami, lecz moga spetniaétakze inne wazne
funkcje jako czgsteczki sygnatowe lub egzogenne Zzrédta wegla i ener-
gii [14]. W 2008 r. swiatowa organizacja Alliance for the Prudent Use
of Antibiotics (APUA) [www.apua.org] zwrdcita uwage mikrobiologéw
oraz réznych specjalistow takze na inne wazne aspekty.zwigzane z pro-
blemem opornosci bakterii na antybiotyki, takie jak: rola komensali oraz
niechorobotwodrczych bakterii Srodowiskowych, w tym rola bakterii do-
tad niehodowalnych, w pojawianiu sie i rozprzestrzenianiu determinant
lekoopornosci, znaczenie w tych procesach szczepow i gatunkow bak-
terii zwiagzanych z produkcja i dystrybucja zywnosci, hodowlg zwierzat,
rolnictwem, dystrybucjg wody pitnej, a takze gospodarka $ciekami ko-
munalnymi, przemystowymi i rolniczymi. Wskazuje sie na pilng potrze-
be podejmowania w tym zakresie szerokich, interdyscyplinarnych badan
ekologicznych nakierowanych-na‘poszukiwanie zrédet i ustalenia natury
gendéw lekoopornosci wsrdd komensali oraz bakterii zasiedlajgcych roz-
ne nisze i Srodowiska naturalne, ze szczegdélnym zwrdceniem uwagi na
producentéw antybiotykow jako jednego z waznych zrédet gendw leko-
opornosci oraz na role biologiczng produkowanych przez nie substancji
antybiotycznych. Przestanie tego raportu nabiera szczegdlnego znacze-
nia w $wietle nowych, waznych wynikéw publikowanych na ten temat
w ostatnich kilku latach [14, 15, 16, 17, 18, 19]. W cytowanych pracach
opisuje sie biologiczne i ekologiczne skutki zwigzane z obecnoscia i ak-
tywnoscia w $rodowiskach naturalnych antybiotykéw nawet w bardzo
matych, subinhibicyjnych stezeniach (subinhibitory concentrations, SI).

Populacje bakterii srodowiskowych naturalnym rezerwuarem gendéw
opornosci na antybiotyki

W latach 90. ubiegtego wieku organizacja APUA rozpoczeta w ramach
projektu ,Reservoirs of Antibiotics Resistance” (ROAR) gromadzenie
danych na temat zidentyfikowanych i scharakteryzowanych genéw le-
koopornosci w dwdch grupach bakterii, to jest komensali oraz srodowi-
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skowych bakterii niechorobotwérczych. Dane pochodzace z 260 krajow
catego $wiata i ze 100 prac oraz artykutéw opublikowanych w latach
1960-2008 w 260 specjalistycznych czasopismach naukowych-.pozwo-
lity w 2009 r. umiesci¢ w tej bazie danych ponad 300 réznych genéw
lekoopornosci i 144 geny chorobotwérczosci zidentyfikowanych w 66
rodzajach bakterii [20]. Analiza bazy ROAR wskazuje, ze komensale i nie-
chorobotwércze bakterie srodowiskowe sg drugim-obok producentéow
antybiotykéw ogromnym, aczkolwiek wcigz mato! poznanym rezerwu-
arem gendw lekoopornoséci. Rodzg sie wiec wazne pytania: jak wiele réz-
nych determinant lekoopornosci krazy w $wiecie hodowalnych i nieho-
dowalnych bakterii, jakie jest ich pochodzenie, jakg funkcje biologiczng
spetniaja te geny w Srodowiskach naturalnych.

Gtebsze poznanie roli biologicznej gendw opornosci na antybiotyki
w naturalnych populacjach bakterii, w tym szczegélnie wsérdéd producen-
téw antybiotykdéw, a takze komensali i niechorobotwoérczych bakterii
srodowiskowych jest niezwykle waznym wyzwaniem na drodze do lep-
szego zrozumienia zjawiska pojawiania sie i rozprzestrzeniania oporno-
$ci na antybiotyki wsrod bakterii chorobotwoérczych. W ostatnich latach
narasta wiedza na temat znanych oraz nowo odkrywanych genéw leko-
opornosci preegzystujgcych u-producentéw antybiotykéw oraz w po-
pulacjach innych bakterii Srodowiskowych, ktére nastepnie na drodze
selekcji i horyzontalnego transferu szeroko rozprzestrzenity sie wsréd
bakterii patogennych. W, pracy opublikowanej w roku 2009 opisano za-
ledwie kilka przyktadéw z\duzej liczby genéw i mechanizmdéw opornosci
na antybiotyki, zidentyfikowanych i scharakteryzowanych w ostatnich
latach u bakterii” Srodowiskowych takich jak: Streptomyces, Micromo-
nospora, Shewanella, Vibrio, Kluyvera, Pseudomonans, Aeromonas [15].
Wsrdd zidentyfikowanych u tych bakterii molekularnych mechanizmow
opornosci na antybiotyki opisano miedzy innymi takie procesy jak: ace-
tylacja i fosforylacja antybiotykéw aminoglikozydowych, acetylacja chlo-
ramfenikolu, metylacja ztozonego kompleksu 50S RNA odpowiedzial-
nego za oporno$¢ na makrolidy oraz metylacja 16S RNA warunkujaca
opornos¢ na antybiotyki aminoglikozydowe, aktywno$¢ transporteréw
btonowych (efflux pumps) w opornosci na tetracykliny i chloramfenikol,
hydroliza antybiotykow B-laktamowych, protekcja biatkami QnrA, Qnrb
i"QnrC i biatka topoizomerazy Il przed béjczym dziataniem antybiotykéw
fluorochinonowych.
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Geny i mechanizmy opornosci na antybiotyki, preegzystujace w Swie-
cie bakterii sSrodowiskowych, spetniajg rowniez inne wazne funkcje fi-
zjologiczne. U producentéw antybiotykéw systemy te chronig komoérke
przed toksycznym dziataniem wtasnych produktow [21].-Szeroko roz-
powszechnione, mato specyficzne systemy transporteréw btonowych
sg zaangazowane w roznorodne procesy detoksyfikacji;. wirulencje,
transdukcje sygnatow [22, 23], za$ enzymy biodegradacji, modyfikacji
antybiotykéw, majace czesto charakter enzyméw wielofunkcyjnych, sa
zaangazowane w biodegradacje réznych ksenobiotykow, a takze wy-
korzystanie dostepnych w Srodowisku antybiotykéw jako zrodet wegla
i energii [14]. Dla przyktadu udowodniono, ze_ hodowalne bakterie gle-
bowe, zdolne do wykorzystania penicyliny jako jedynego zrédta wegla
i energii, obejmujace szczepy Pseudomonans fluorescens, Burkholderia
cepacia, Streptomyces sp. oraz inne niezidentyfikowane gatunki, szczepy
Flavobacterium sp. wykorzystuja chloramfenikol, zas wiele gatunkéw Pro-
teobacteria ma zdolnos$¢ wykorzystania_jako sktadnikow pokarmowych
réznych antybiotykow [14, 24]. Nalezy jednak dodad, ze geny opornosci
na antybiotyki majg czesto u pierwotnych gospodarzy charakter genow
kryptycznych, jednak po ich wbudowaniu do mobilnych platform gene-
tycznych, a nastepnie transferze-do nowych gospodarzy mogg podlegac
wydajnej ekspresji [16, 18, 25, 26, 27].

Genomika i metagenomika stworzyta w ostatnich latach nowe moz-
liwosci dla badan catych\populacji hodowalnych i niehodowalnych bak-
terii zasiedlajacych rézne Srodowiska naturalne. Coraz lepsze i tansze
techniki konstrukcji genomowych i metagenomowych bibliotek DNA
bakterii stworzyty rowniez szanse na identyfikacje oraz szczegétowa
analize rezerwuaréw gendéw lekoopornosci w catych populacjach bak-
terii zasiedlajacych.rdézne $rodowiska naturalne. Wyniki publikowane
na ten temat bardzo rozszerzajg naszg wiedze na temat pochodzenia
gendéw opornosci na antybiotyki, ich zréznicowania genetycznego,
ewolugji, spetnianych funkcji biologicznych oraz drég i mechanizmoéw
horyzontalnej transmisji w danym $rodowisku. Okazato sie, ze w przy-
rodzie istniejg ogromne rezerwuary gendw opornosci na antybiotyki,
zwanych w jezyku angielskim antibiotic resistomes, a tacznie z genami
i elementami odpowiedzialnymi za ich horyzontalny transfer zwany-
mi antibiotic extendend resistome, ktére egzystuja i kragza wsrdd bakte-
rii zasiedlajgcych gleby, wody, przewody pokarmowe ludzi i zwierzat
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[8, 17, 26]. Nowe, interesujgce wyniki dotyczg identyfikacji i charak-
terystyki puli genéw opornosci na antybiotyki w populacjach hodo-
walnych i niehodowalnych bakterii glebowych, w tym promieniowcow
[14, 17, 28] oraz w populacjach bakterii bytujagcych w $linie-i kale zdro-
wych ludzi [29]. Opublikowane w 2006 r. wyniki badan 480 szczepéw
z rodzaju Streptomyces, wyizolowanych z probek gleb pechodzacych
z miast, farm rolniczych, laséw, dowiodty, ze wszystkie szczepy bez
wyjatku nosity determinanty opornosci na antybiotyki [17]. W bada-
niach zastosowano 21 réznych antybiotykdw naturalnych, potsynte-
tycznych i syntetycznych. Mechanizm dziatania tych antybiotykéw
obejmowat wszystkie znane tarcze molekularne i mechanizmy; byty
wsrad nich zaréwno antybiotyki stosowane w praktyce medycznej od
wielu lat, jak i wprowadzone do terapii medycznej niedawno. Okoto
60% badanych szczepéw byto opornych srednio-na 6-8 badanych an-
tybiotykéw uzytych w stezeniach nawet 20 mg/litr, a 2 szczepy nawet
na 15 z nich. Wszystkie szczepy okazaty sie oporne na trimetoprym
i daptomycyne, 18% szczepdw inaktywowato synercid (dalfoprystyna
plus chinuprystyna), antybiotyk syntetyczny zalecany od roku 1999 do
leczenia bakteriemii, dla 10% izolatow ujawniono opornos$¢ na rifam-
picyne, 27% szczepdw byto opornychina erytromycyne, wprowadzong
do praktyki medycznej w 1952 r., a 17% na telitromycyne, antybiotyk
po6tsyntetyczny dopuszczony w 2004 r. do terapii infekcji opornych na
antybiotyki makrolidowe. Co wiecej, zidentyfikowano nowe, niezna-
ne dotad mechanizmy opornosci na niektore antybiotyki. W wypadku
dapomycyny, telitromycynyi. rifampicyny byty to mechanizmy enzy-
matycznej inaktywacji, zas w wypadku antybiotykéw fluorochinolono-
wych opornos$¢ byta zwigzana z akumulacjg nieznanych dotad mutacji
punktowych w N-terminalnym regionie genu gyrA. Nowe $wiatto na
drobnoustroje glebowe jako ogromny rezerwuar genéw opornosci na
antybiotyki rzucity wyniki badan opublikowane kilka lat temu w cza-
sopiSmie ,Science” [14], z ktérych wynika jednoznacznie, ze bakterie
glebowe zdolne do wykorzystania antybiotykéow jako zZréodta wegla
i energii_sg réwnoczesnie ekstremalnie oporne na wszystkie klasy sto-
sowanych obecnie antybiotykéw. tgcznie wyhodowano 75 szczepéw
bakterii z 11 prébek gleb, korzystajgc z ich zdolnosci do wzrostu na
podtozach, w ktérych jedynym Zrédtem wegla i energii byto 18 réznych
antybiotykéw uzytych w réznych kombinacjach. Szeé¢ z tych antybio-
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tykow, w tym penicylina, karbenicylina, ciprofloksacyna, lewofloksacy-
na oraz kwas nalidyksowy pozwolity na selekcje z 9-11 analizowanych
prébek gleb réznych szczepdw bakterii na badane antybiotyki:-Na pod-
stawie analizy sekwencji nukleotydowej podjednostki 16S-RNA skon-
struowano drzewo filogenetyczne tych szczepdw, wyrdzniajac wsréd
nich nastepujace gromady: Proteobacteria (87 %), Actinobacteria (7%),
Bacteroides (6%). Wsréd 11 reprezentowanych rzedéw-wyhodowanych
szczepow dominujace okazaty sie: Burkholderiales, Pseudomonadales,
Enterobacteriales, a nastepnie Actinomycetales, Rhizobiales i Sphingo-
bacteriales. Wiecej niz potowa zidentyfikowanych szczepéw nalezata
do rzeddéw Burkholderiales i Psedomonadales, a wiec do rzedéw bak-
terii charakteryzujacych sie duzymi genomami«(6-10 min par zasad)
oraz uzdolnieniami do degradacji ksenobiotykdéw. Jednak najwazniej-
sze i zaskakujace wyniki komentowane] pracy dotyczg opornosci wy-
hodowanych szczepdéw na rézne klasy antybiotykéw naturalnych i syn-
tetycznych. Okazato sie ze, wszystkie szczepy byty oporne na srednio
17 badanych antybiotykéw uzytych.w stezeniach 20 mg/litr, a na 14
z 18 badanych antybiotykéw opornosc¢ byta 50 razy wyzsza. Ponad-
to wykazano, ze jezeli okreslony szczep miat zdolnosé wykorzystania
jako jedynego Zrodta wegla i energii okreslonego antybiotyku, to row-
noczesnie byt ekstremalnie oporny na wszystkie inne antybiotyki tej
samej klasy. Skoro wsrdd zidentyfikowanych gromad i rzedéw znajduja
sie takze szczepy bakterii patogennych, np. Burkoholderia cepacia com-
plex i Serratia marcescens, to prawdopodobna staje sie dyskutowana
w omawianej pracy sugestia, ze horyzontalny transfer genéw leko-
opornosci od gatunkow niechorobotwoérczych do spokrewnionych ga-
tunkdéw chorobotwdérczych jest tatwiejszy z racji tych samych wykorzy-
stywanych kodonéw, podobnych promotoréw gendéw oraz motywéw
sekwencji regulatorowych w procesach transkrypcji i translacji. Nowe
wazne informacje o obecnosci w populacji niehodowalnych bakterii
glebowych gendw opornosci na antybiotyki ptyna takze z analizy skon-
struowanych métegenomowych bibliotek DNA. Na tej drodze udato
sie bezposrednio zidentyfikowa¢ miedzy innymi nieznane dotad geny
opornosci na tetracykliny (transportery btonowe) oraz na antybiotyki
aminoglikozydowe (mechanizmy fosforylacji i acetylacji), ktorych se-
kwencje nukleotydowe okazaty sie odmienne od sekwencji dotychczas
znanych gendw [27].
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W pracy opublikowanej w roku 2009, réwniez w ,Science”, przed-
stawiono nie mniej wazne wyniki na temat puli i zréznicowania genéw
opornosci na antybiotyki w populacjach zaréwno hodowalnych;jak i nie-
hodowalnych bakterii zasiedlajacych przewdd pokarmowy-zdrowych.u-
dzi [28]. Autorzy wyizolowali DNA z populacji bakterii obecnych w $linie
i kale dwéch zdrowych ludzi, ktérzy nie stosowali zadnych antybiotykéw
ani w celach terapeutycznych, ani profilaktycznych w-okresie ponad jed-
nego roku. Skonstruowang metagenomows3 biblioteke fragmentéw DNA
o wielkosci 9,3 mld par zasad, sklonowang w E. coli, poddano analizie
funkcjonalnej, selekcjonujac w ten sposéb klony oporne na wszystkie
z 13 uzytych antybiotykéw: aminoglikozydowych, B-laktamowych, tetra-
cyklin i amfenikoli. Analiza sekwencji nukleotydowej DNA wyselekcjo-
nowanych 95 klonéw pozwolita na zidentyfikowanie zaréwno znane, jak
i nieznane dotad geny opornosci na badane antybiotyki, a w konsekwen-
cji umozliwita sformutowanie wielu bardzo waznych wnioskéw. Dla oko-
to 22% zidentyfikowanych genéw wykazano bardzo wysoka homologie
(powyzej 90%) ze znanymi genami, w. wiekszosci wczesniej zidentyfiko-
wanymi wsrod niechorobotwoérczych kamensali, np. Bifidobacterium lon-
gum oraz oportunistycznych komensali Bacteroides fragilis i Bacteroides
uniformis. Filogenetyczna analiza-Zzsekwencjonowanych genéw przy uzy-
ciu bazy danych PhyloPytia wskazuje; ze gospodarzami tych genéw s3
szczepy z gromad Bacteroides ji Firmicutes, stanowigce dominujaca flo-
re przewodu pokarmowego cztowieka [29]. Co niezwykle ciekawe, ho-
mologia zdecydowanej wiekszosci analizowanych w omawianej pracy
gendw na poziomie ich sekwencji nukleotydowej nie przekraczata 67%
w stosunku do zidentyfikowanych dotad genéw wsérdéd gatunkéw bak-
terii patogennych. Nie ma dzisiaj watpliwosci, ze w populacjach komen-
sali i patogenéw stanowigcych mikrobiom cztowieka zachodzi horyzon-
talny transfer genéw lekoopornosci noszonych przez mobilne elementy
genetyczne plazmidy, transpozony, integrony i plazmidy, co rzuca nowe
Swiatto’'na zagrozenia ptynace z selekcji i horyzontalnej transmisji genéw
opornosci na antybiotyki krgzacych w populacjach bakterii Srodowisko-
wych [30].

Mamy niezaprzeczalne dowody na to, ze geny opornosci na antybio-
tyki byty obecne w genomach réznych gatunkéw bakterii, w tym u ga-
tunkéw niebedacych producentami antybiotykéw. Dla przyktadu okoto
30 szezepdw bakterii zliofilizowanych w 1946 i przechowywanych w ko-
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lekcjach okazato sie opornymi w zréznicowanym stopniu na 8 réznych
antybiotykéw. Innym znanym przyktadem jest kolekcja Murraya, w kto-
rej znajdujag sie 433 szczepy z rodzaju Enterobacteriaceae, zgromadzo-
ne w latach 1917-1952, wsrdd ktérych 24% jest zdolnych-do koniuga-
cyjnego transferu plazmidéw, a 11 z nich jest opornych na ampicyline
i tetracykline [31]. Poréwnawcze analizy kolekcji szczepdw-bakterii z ro-
dzaju Enterobacteriaceae, zgromadzonych przed i w.czasie ,ery-antybio-
tykow” dowodza, Ze naturalne determinanty opornosci na antybioty-
ki bez watplienia byty obecne od milionéw lat w pepulacjach bakterii,
jednakze narastajaca, silna selekcja oraz obserwowane rozsiewanie sie
szczepdw opornych sg w znacznej mierze rezultatem ogromnej produkcji
oraz masowego uzycia antybiotykéw oraz kontaminacji z tymi zwigzkami
réznych srodowisk naturalnych.

W zakonczeniu tego rozdziatu warto wskazaé-takze na role innych
czynnikéw, w tym srodowiskowych, oraz zwierzat w rozsiewaniu w roz-
nych $rodowiskach szczepdéw noszacych geny opornosci na antybioty-
ki. Nie ulega watpliwosci, ze sity fizyczne’kreowane przez wiatry, burze
piaskowe oraz przez cieki i prady wodne mogg przenosi¢ mikroorgani-
zmy $rodowiskowe z genami/opornosci na antybiotyki na duze, nawet
miedzykontynentalne odlegtosci-[24, 32, 33, 34, 35]. Dzikie i domowe
zwierzeta zyjace w zurbanizowanych, gesto zasiedlonych regionach
Swiata sg zaréwno rezerwuarami gendw opornosci, selekcjonowanych
obecnoscig antybiotykow obecnych w tych srodowiskach w wyniku
ciggtych kontaminacji, jak i wektorami w rozsiewaniu szczepéw leko-
opornych. Dla przyktadu 90% szczepéw bakteryjnych izolowanych od
myszy i nornikdbw w, zurbanizowanych regionach Anglii byto opornych
na antybiotyki3-laktamowe, podczas gdy praktycznie zadnych determi-
nant opornosci nieswykryto w kolekcjach bakterii izolowanych od tosi,
jeleni oraz nornic zyjacych w stabo zasiedlonych regionach Finlandii
[23]. Niemata role w przenoszeniu szczepéw lekoopornych na dalekie,
miedzykontynentalne odlegtosci spetniajg ptaki wedrowne. Donoszo-
no, ze okoto 8%|szczepdw E. coli izolowanych od ptakéw Zerujacych na
Arktyce byto opornych na od 1 do 17 antybiotykéw, w tym na antybio-
tyki stosowane powszechnie w terapii klinicznej. Ptaki te albo zostaty
zainfekowane lekoopornymi szczepami bezposrednio w $rodowiskach,
w ktérych poprzednio przebywaty, albo nabyty je od innych gatunkéow
przybytych na Arktyke [34]. Domowe zwierzeta takie jak koty i psy sa
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réwniez rezerwuarem szczepéw lekoopornych wyselekcjonowanych
Ww czasie ich leczenia antybiotykami lub tez niekiedy nabytymi od ludzi
[35].

Podsumowanie

Od potowy lat 80. ubiegtego wieku bardzo szybko narasta‘wiedza na
temat $wiata mikroorganizmoéw prokariotycznych, zyjacych w réznorod-
nych srodowiskach naszej planety, ktére do niedawna jako niehodowal-
ne na standardowych podtozach wzrostowych umykaty uwadze bada-
czy. Zastosowanie nowych technik mikroskopowych i molekularnych
- takich jak barwienie in situ, metoda hybrydyzacji DNA-DNA, technika
identyfikacji hodowalnych i niehodowalnych mikroorganizméw wyko-
rzystujgca sekwencje nukleotydowe podjednostek 5S oraz 16S RNA -
pozwolito ustali¢, ze wody czyste i zanieczyszczone oraz rézne gleby sa
zasiedlone przez 10-100-krotnie wiekszg liczbe komorek mikroorgani-
zmoéw od tych, ktére udaje sie uzyska¢. w hodowlach na podtozach wzro-
stowych [36, 37]. Dla przyktadu dowiedziono, ze 62 % bakterii koloni-
zujacych przewdd pokarmowy zdrowego cztowieka nie byto wczesniej
znanych, a 80% z nich nalezy do grupy bakterii dotad niehodowanych
[38, 39]. Szacuje sie, ze liczba genow populacji wszystkich mikroorgani-
zméw kolonizujacych ciato cztowiekaAbakterii, drozdzy, grzybdéw, wiru-
sow, bakteriofagow) jest okoto, 100 razy wieksza od liczby jego wtasnych
genow, ktorych liczbe obecnie ocenia sie na 23 tys. funkcjonalnych ge-
now. Zatem catkowity informacje genetyczna cztowieka stanowi jego
witasny genom jadrowy i genem mitochondrialny [40, 41, 42]. W ostat-
nich latach w wielu\osrodkach naukowych swiata prowadzi sie wielo-
kierunkowe badania/poznawcze i aplikacyjne przynoszace czesto zaska-
kujace wyniki, ktére.w literaturze swiatowej sg dyskutowane w réznych
aspektach zdrowia ludzkiego, predyspozycji do choréb, odpornosci im-
munologicznej, czynnikdw chorobotwdérczosci, pewnej i szybkiej identy-
fikacji wirusowych i bakteryjnych choréb cztowieka, w tym identyfikacji
znanych i nieznanych gendw opornosci na antybiotyki i chemioterapeu-
tyki oraz mobilnych elementéw genetycznych odpowiedzialnych za ich
horyzontalny transfer i pojawianie sie szczepéw opornych w popula-
cjach zarowno bakterii sSrodowiskowych, jak i chorobotwérczych bakterii
klinicznych.
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Streszczenie

Warstwa rogowa naskérka petni waznga funkcje bariery fizykochemiczne;j.
Jej rola polega na ochronie skéry przed dziataniem czynnikéw zewnetrz-
nych, a takze przed utratg wody z naskoérka. Jest ona $cisle zwigzana
Z ciggtosciag naskoérka, fizjologicznym ztuszczaniem jego powierzchow-
nych warstw, kwasnym pH i ptaszczem lipidowym, a takze prawidtowym
stopniem nawilzenia skéry oraz wartoscia TEWL. Wymienione parame-
try czynnos$ciowe skéry moga.sie zmienia¢ pod wptywem czynnikow we-
wnatrz- i zewnatrzpochodnych. Do tych pierwszych naleza: zaburzenia
hormonalne, wspdtisthienie choréb skoéry, a takze sam proces jej starze-
nia. Czynnikami zewnatrzpochodnymi sa: warunki klimatyczne, stres,
przyjmowane leki, dieta, uzywki oraz same metody pielegnacji skory.
Ich wptyw prowadzi do zmian morfologicznych i czynnosciowych skoé-
ry, co przejawia sie nieprawidtowym funkcjonowaniem bariery ochron-
nej. Wczesng ocene zaburzen funkcji barierowej umozliwia zastosowa-
nie nieinwazyjnych metod pomiaru parametréw czynnosciowych skéry
takich jak:wartos¢ pH, stopien nattuszczenia i nawilzenia skory oraz
wartos¢ TEWL. Do pomiaru pH skéry uzywa sie szklanej elektrody skin-
~-pH-metr./W celu okreslenia poziomu lipidéw na powierzchni skory wy-
korzystuje sie pomiary oparte na metodzie fotometrycznej, do czego
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stuzy sebumetr. Najczesciej wykorzystywang metoda badania nawilzenia
naskérka jest korneometria oparta na pomiarze pojemnosci elektrycznej
skéry. Pomiaru przeznaskérkowej utraty wody dokonuje sie za-pomoca
tewametru.

Na uzyskiwane wartosci pomiarow ma wptyw wiele czynnikéw za-
rowno wewnatrz-, jak i zewnatrzpochodnych. Badania “urzadzeniem
MPA-5 Courage&Khazaka sg nieinwazyjne, proste, jednak wymaga-
ja kontrolowania pewnych warunkéw wptywajgcych na wiarygodnosé
otrzymanych wynikéw.

Stowa kluczowe
skora, funkcja, pomiary
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Summary

The stratum corneum has an important function of physicochemical barrier.
Its role is to protect the skin against external factors, as well as against water
loss from the skin. It is closely linked to the permanence of-the_epidermis,
physiological upper layers desquamation, the acidic pH and the lipid man-
tle, as well as the proper degree of skin hydration and TEWLvalues. These
functional parameters of the skin may vary under the-influence of-internal
and external factors. The former include hormonal disorders, coexist skin di-
seases, as well as the aging process itself. Extrinsic factors are: climatic con-
ditions, stress, medications, diet, stimulants, as well as the methods of skin
care. Their influence leads to morphological and.functional changes of the
skin, which is manifested by abnormal functioning .of-the skin barrier. Early
evaluation of the barrier function disturbances enables the use of noninvasi-
ve methods for measuring skin functional parameters-such as pH, the degree
of skin sebum and skin hydration and also TEWL values. For the measure-
ment of skin pH, skin-pH-meter glass electrode is used. In order to determine
the level of skin surface lipids the measurements based on the photometric
method, i.e. sebumetr is used. The most commonly used epidermal hydration
test method is corneometry based on the measurement of electrical capaci-
tance of the skin. Transepidermal.water loss measurement is performed using
tewameter. On the obtained values of measurement affect many internal
and external factors. The skin barrier research with MPA-5 Courage Khazaka
unit are non-invasive, simple to make, but need to control certain conditions,
which affect the reliablity of the obtained results.

Key words
skin, function, measurements
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Budowa bariery naskérkowej

Funkcje bariery fizykochemicznej petni naskérek, a zwtaszcza jego war-
stwa rogowa. Ma ona wtasciwosci i sktad biochemiczny catkowicie réz-
ny od nizej potozonych warstw naskdrka. Wtasciwa bariera-naskdrkewa
zostaje wytworzona w prawidtowym procesie rogowacenia komérek
naskodrka, podczas przechodzenia keratynocytéw z warstwy.podstawnej
do warstwy rogowej. Warstwa rogowa sktada sie z terminalnie zréznico-
wanych komérek zwanych korneocytami, a takze z lipidéw wydzielanych
przez ciatka lamelarne. Korneocyty, ktore jg tworza, to komaérki martwe,
pozbawione jadra i zbudowane niemal wytacznie z keratyny. Budowa
warstwa rogowa przypomina mur, cegtami sg.korneocyty, zaprawa zas
macierz (brick-and-mortar organization) [1, 2].

Wiasciwosci barierowe zaleza od biatek warstwy rogowej oraz lipi-
dow wypetniajacych przestrzenie miedzykomodrkewe (tab. 1). Wewnatrz
korneocytu znajduja sie cytokeratyny, filagryna, w ich otoczkach lory-
kryna, inwolukryna i kornifina, a w desmosomach biatka btonowe. Two-
rzg one kompleks o wtasciwosciach ‘osmotycznych, spetniajgcy funkcje
naturalnego czynnika nawilzajacego - NMF (natural moisturizing factor).
Rola lipidow natomiast polega na izolacji i utrzymaniu wody wewnatrz
korneocytu.

Tabela. 1. Rozktad biatek oraz/lipidéw w korneocytach warstwy rogowej
[opracowanie wtasne]
Table. 1. Distribution of proteins and lipids in the stratum corneum [own source]

Rodzaj biatka lub lipidu Umiejscowienie w warstwie rogowej
cytokeratyny, filagryna wnetrze korneocytu
inwolukryna, lorykryna, kornifina otoczka korneocytu
biatka btonowe desmosomy
sterole, ceramidy, wolne nienasycone
kwasy ttuszczowe, fosfolipidy, trojgli- | substancja miedzykomaorkowa
cerydy,

Wystepujgce' w obrebie warstwy rogowej biatka sg wynikiem réznico-
wania innych z pozostatych warstw naskérka. W warstwie podstawnej
wystepuje,cytokeratyna 5 i 14, w warstwie kolczystej 1 i 10, a w ziarni-
stej kornifina, lorykryna, inwolukryna i filagryna, ktére stanowig termi-
nalne-markery réznicowania sie keratynocytéw. Cytokeratyny i filagryna
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stanowig od 80-90% proteinowej masy naskoérka [3]. Filagryna, lorykry-
na oraz inwolukryna w wyniku aktywnosci enzymatycznej transglutami-
nazy 1 wbudowywane sg w tzw. otoczke zrogowaciatg komorek (cornified
cell envelop - CE) [4]. Ma ona grubos¢ okoto 15 nm, ztozonajest z dwdch
czesci: otoczki proteinowej (~10 nm) i otoczki lipidowej/(CLE - cornified
lipid envelop) (~5 nm). Ta pierwsza odpowiada za wtasciwosci’‘biomecha-
niczne CE. Otoczka lipidowa zbudowana z w-hydroksyceramidéw two-
rzy powtoke otoczki proteinowej i spaja zrogowaciate komérki z miedzy-
komérkowymi lipidami [5]. Rola otoczki zrogowaciatej polega na izolacji
korneocyta od $wiata zewnetrznego, ostania NMF i kompleks cytokera-
tynowo-filagrynowy, co przyczynia sie do zatrzymania wody w jego ob-
rebie.

O wtasciwosciach barierowych decyduja takze lipidy pozakomdrko-
we, wypetniajgce przestrzenie miedzy korneocytami. W warstwie kol-
czystej wytwarzane s3 ciatka lamelarne (LB - lamellar bodies), dawniej
zwane ciatkami Odlanda. Zbudowane s3a one z blaszek zawierajacych li-
pidy (glikosfingolipidy, ceramidy, wolne sterole, fosfolipidy, cholesterol
i siarczan cholesterolu) oraz enzymoéw<katabolicznych produkowanych
przez aparaty Golgiego. Lipidy zamkniete w LB uwalniane sg poza ko-
morka do przestrzeni zewnatrzkomorkowych i tworza spoiwo miedzy-
komorkowe warstwy rogowej podczas koncowej fazy procesu rogowa-
cenia [6, 7, 8]. W gornej czesci warstwy ziarnistej wydzielane s3 lipidy
polarne, ktére poprzez system kanalikéw transportowane sg do prze-
strzeni zewnatrzkomdrkowych na granicy warstwy ziarnistej i rogowe;.
Aktywnos¢ enzymoéw odpowiedzialnych za transport lipidéw, tj. kwasnej
sfingomielinazy oraz beta-glukocerebrozydazy, wymaga obecnosci kwa-
snego pH. W przestrzeniach miedzykomérkowych lipidy polarne sg en-
zymatycznie przeksztatcane w lipidy niepolarne, czyli nierozpuszczalne
w wodzie. Hydroliza glikosfingolipidow prowadzi do powstania cerami-
dow, a fosfolipidy przeksztatcane sg w wolne kwasy ttuszczowe. Lipidy
niepolarne odktadajg sie w przestrzeniach miedzy korneocytami, gdzie
tworza poktady w obrebie warstwy rogowej (lamellar body sheets), ktére
sg nieprzepuszczalne dla substancji zewnatrzpochodnych.

Lipidy warstwy rogowej tworzg zatem bilamelarne struktury o réznym
fadunku elektrycznym. Odgrywajg one role w magazynowaniu wody
w naskorku, a takze zapobiegaja jej utracie. Odpowiedzialne sg rowniez
za funkcjonowanie skory jako bariery dla wnikania wody wraz z rozpusz-
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czalnymi w niej substancjami tzw. ,strefa hydrofobowa” oraz substancji
lipofilnych. Bariera naskérkowa pozwala wiec na przenikanie zwigzkéw
jednoczesnie rozpuszczalnych zaréwno w wodzie, jak i lipidach.

Dla prawidtowej budowy bariery naskorkowej wazny jest. sktad lipi-
déw substancji miedzykomoérkowej. W warstwie rogowej wystepuje 9
typow ceramidow (CERs), ktére stanowig 45-50% wartosci.ogdlnej lipi-
déw, cholesterol, ktorego wartos¢ wynosi 20-25%,-kolejne 10-15% to
nasycone wolne kwasy ttuszczowe. Obecne s3 takze inne lipidy, z kt6-
rych najwazniejszy jest siarczan cholesterolu, ktéry stabilizuje lipidy war-
stwy rogowej i zapobiega nadmiernemu ztuszczaniu naskérka poprzez
hamowanie nadmiernej aktywnosci proteaz uszkadzajacych potaczenia
korneodesmosomalne [9]. Ceramidy stanowia bardzo wazny element
budowy bariery naskoérkowej. Podkresla sie, ze petnig one funkcje swo-
istych przekaznikow miedzykomaoérkowych, biorg-udziat w regulacji pro-
ceséw wzrostu i réznicowania keratynocytéw oraz ich wzajemnego przy-
legania [10]. Niedobory w jednej z trzech gtéwnych klas lipidéw warstwy
rogowej skutkujg wzrostem TEWL oraz wzmozong proliferacjg naskoérka,
co wptywa na stan skoéry.

Na sprawne funkcjonowanie bariery naskérkowej wptyw ma réwniez
réznicowanie komoérek warstwy-podstawnej i proces ztuszczania war-
stwy rogowej [11]. Proces ztuszczania powierzchownych warstw na-
skérka jest wynikiem apoptozy; czyli zaprogramowanej Smierci komorki.
Jest to staty proces ochronny, ktéry znajduje sie w stanie zmiennej row-
nowagi. Komorki naskérka poza keratynocytami ulegajg fagocytozie, ke-
ratynocyty zas procesowi ztuszczania. Warstwa rogowa zbudowana jest
z od 8 do 21 warstw korneocytéw, z ktérych jedna lub dwie warstwy
ulegaja codziennemu ztuszczaniu [12].

Funkcje bariery naskérkowej i metody ich pomiaru

Na sprawno$¢ funkcjonowania bariery naskérkowej wptywa wiele czyn-
nikéw takich jak: warto$¢ pH, obecnosc lipidéw na powierzchni skory,
stopien jej nawilzenia i warto$¢ przeznaskérkowej utraty wody - TEWL.

pH skory

Miarg kwasowo-zasadowych wtasciwosci roztwordéw jest wartosé pH.
Jest to ujemny logarytm dziesietny ze stezenia jonéw wodorowych wy-
razony'w gramoczasteczkach na litr. Jesli nie da sie obliczy¢ aktywnosci
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jonéw wodorowych, to nie mozna okreséli¢ doktadnego pH roztworu. 1U-
PAC (Miedzynarodowa Unia Chemii Czystej i Stosowanej) wprowadzita
definicje pH roztworu, ktére jest zgodne z odczytem na skali pH-metru
w zakresie wartosci od 0 do 14 (tzw. skala Sérensena). Przy. prawidto-
wo funkcjonujacej barierze naskérkowej wartos¢ pH ma/odczyn kwasny.
Odpowiadajg za to m.in. kwas mlekowy i aminowy zawarte w/pocie, wol-
ne nienasycone kwasy ttuszczowe obecne w toju, produkty rogowace-
nia, takie jak wolne aminokwasy, kwasne produkty metabolizmu, filagry-
ny oraz naturalna flora bakteryjna skory (tab. 2).

Tabela 2. Substancje i procesy utrzymujace kwasny odezyn pH warstwy rogowej [13]
Table 2. Substances and processes, maintaining acidic pH ofthe stratum corneum [13]

Kwasny odczyn i
warstwy Zrédto
rogowej

Funkcja

Egzogenne wydzielania

toj: kwasy ttuszczowe

Pot: kwas mlekowwy i amino-
Powierzchowne | wy

poktady komo- | Produkty rogowacenia
rek warstwy [ Aminokwasy

Obrona przed patogenami

Wzbudzanie enzymatycznej

rogowej i
sovel Kwas urokgmovvy kaskady reakcji biorgcej udziat
Kwas pirelidonokarboksy- : ,
w ztuszczaniu naskorka
lowy
Kationy
Gebsze po- Egzocytoza ciatek lamellar- Wzbudzanie thymaty;znej'
ktady komdrek nvch kaskady reakcji biorgcej udziat
warstwy rogo- 4 w produkcji lipidow miedzyko-
. Jony wodorowe .
wej morkowych

Substancje te utrzymujg tzw. pojemnos$¢ buforowg naskorka, odpo-
wiadajac za gradient pH [14]. Krystalizacja i tworzenie lipidowego ptasz-
cza na powierzchni skéry zalezy od wartosci pH zaréwno powierzchni
skéry, jak i w obrebie naskérka. Komorki zywej warstwy naskérka maja
wartos¢ pH 7,2-7,4, ktéra ulega obnizeniu do 4,0-5,5 w warstwie rogo-
wej. Przy pH réwnym 7,0 przewazaja lipidy polarne przyjmujace forme
zelu, zas$ przy wartosci 4,5 tworzg sie lipidy niepolarne i nastepuje ich
krystalizacja w struktury blaszkowe. Gradient pH zwigzany jest z dziata-
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niem enzymu sulfonylotransferazy, ktory przeksztatca siarczan choleste-
rolu w wolny cholesterol, a takze z kwasnymi produktami metabolizmu
filagryny, m.in. kwasem urokainowym [15, 16].

Zaktocenia procesu utrzymywania gradientu pH prowadza do mo-
dyfikacji enzymatycznej reakcji hydrolizy lipidow miedzykomorkowych
oraz zmiany ich sktadu i budowy przestrzennej, co zaburza-homeostaze
funkcji barierowej i spdjnos¢ warstwy rogowej [17, 18].

Na wartos¢ pH naskérka ma wptyw wiele czynnikéw, takich jak m.in.:
ptec, wiek, rasa, predyspozycje genetyczne, okolica ciata, ptaszcz lipido-
wy, wydzielanie potu i nawilzenie skory. Inne czynniki, ktore wptywaja
na wartos¢ pH skoéry, przedstawiono w tabeli.3.

Tabela 3. Czynniki wptywajace na pH skéry [13]
Table 3. Factors influencing pH of the skin[13]

pora roku/warunki atmosferyczne
pora dnia

miejscowe preparaty antybakteryjne
produkty kosmetyczne

detergenty i mydta

opatrunki okluzyjne

AZS

cukrzyca

pieluszkowe zapalenie skory
kontaktowe zapalenie skéry z podraz-
nienia

przewlekta niewydolnos¢ nerek

Zewnetrzne

Zwiazane z obecnoscia innych choréb

Wartos¢ pH-.na powierzchni skory kobiet miesci sie w przedziale od
4,5 do 5,9, a u mezezyzn/jest nieco nizsza, rzedu 4,3-5,9 [13, 19]. Przy-
czyna nizszych wartosci pH skory mezczyzn sg wieksze niz u kobiet ilo-
sci kwasu mlekowego stwierdzane w pocie. Jednak inne Zrédta podaja,
ze to ukobiet wartosci te sg nizsze [20]. U oséb powyzej 50. roku zycia
pH powierzchni!skéry jest podwyzszone, co prowadzi do zwiekszenia
jej wrazliwosci i narazenia na infekcje bakteryjne [21]. Skéra mezczyzn
rasy negroidalnej wykazuje wyzsze wartosci pH niz u mezczyzn rasy
kaukaskiej [2]. Porownawcze oznaczenia wartosci pH skéry w zalezno-
Sci od pory roku wykazaty nizsze srednie wartosci pH w porze letniej
w poréwnaniu z porg zimowa. Wartosci pH réznig sie tez w zaleznosci
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od okolicy ciata. Przyktadowo na skérze czota sg nizsze niz w okolicy
policzkow [2, 22]. Wptyw na warto$é pH ma takze stopien nawilzenia
skéry. Podwyzszone wartosci stwierdza sie w fatdach skérnyeh, ktore
charakteryzuje zwiekszona wilgotnos¢ [23]. Pora roku i-dnia rowniez
wptywa na wyniki pomiaréw pH. Zdaniem LeFur i wsp. [24] wartosci
pH w obrebie skéry czota charakteryzuja sie plateau w ciggu dnia, na-
tomiast w godzinach wczesnorannych zmniejszajg-sie-okoto godziny
4.00 do wartosci najnizszych. Wptyw na wartos¢ pH maja rowniez sto-
sowane S$rodki pielegnacyjne, mydta, detergenty, opatrunki okluzyjne,
a takze preparaty antybakteryjne [25]. Co wiecej zmienione wartosci
pH obserwuje sie w wypadkach wspétistnienia innych choréb ogdlnych
i dermatoz.

Odchylenia od kwasnych wartos$ci pH majg wptyw na funkcjonowa-
nie bariery ochronnej naskdrka. Kazde uszkodzenie funkcji barierowej
powoduje wystgpienie zmian wartosci pH. Podwyzszenie pH sprzyja
wystepowaniu infekcji bakteryjnych-i_grzybiczych skoéry. Powrét warto-
sci kwasnej pH nastepuje réwnoczesnie z'regeneracja funkcji barierowej
[11].

Metody pomiaru pH powierzchni'skory

Najczesciej do pomiaru pH skéry uzywa sie skin-pH-metru, zawieraja-
cego dwie elektrody. Szklana elektroda wewnetrzna wypetniona jest
roztworem buforowym Hg/Hg2CI2 (roztwor rteci/chlorek rteci) lub Ag/
AgCl (roztwor srebra / chlorek srebra). Z kolei elektroda poréwnawcza
majaca kontakt z badang powierzchnig, wypetniona jest elektrolitem,
ktéry umozliwia /przenoszenie jonéw obecnych na zwilzonej skérze do
wewnetrznego'roztworu buforowego. Odczyt pH umozliwia podtacze-
nie obu elektrod do-woltomierza [26, 27]. Pomiar pH w roztworach wod-
nych jest doktadniejszy niz uzyskana jego wartosc na skoérze. Okreélenie
pH skoéry nie jest zwigzane z obecnoscia idealnego roztworu wodnego
na jej powierzchni, dlatego nazywa sie go pomiarem pozornym. Na war-
tos¢ pH zwilzonej skéry wptywaja takze substancje rozpuszczone w wo-
dzie, ktére pochodzi¢ moga zaréwno z naskoérka, jak i potu oraz toju [25].
Rycina 1 obrazuje pomiar pH powierzchni skéry przy uzyciu skin-pH-
-metru.
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Rycina 1. Pomiar pH na powierzchni skory przy pomocy urzadzenia skin-pH-metru
PH905 (zrodto: dokumentacja wtasna)
Figure 1. The measurement-ofisurface pH of the skin with a device Skin- pH - meter
PH905 (own source)

Nattuszczeni skory

Warstwa lipidowana powierzchni skéry sktada sie z mieszaniny lipidow
wydzielanych przez gruczoty tojowe, ktére wydostajac sie na powierzch-
nie skory, mieszajag sie z lipidami wytwarzanymi przez komorki epider-
malne warstwy rogowej oraz zwigzkami zewnatrzpochodnymi, takimi jak
kosmetyki czy leki [28].

Gruczoty fojowe rozmieszczone sg na catej powierzchni skéry z wyjat-
kiem dtoni i podeszew. W rejonach z duzg liczba gruczotéw tojowych ich
gestos¢ wynosi od 400 do 900 na 1 cm2, natomiast w innych miejscach
jest mniejsza niz 100 na 1 cm2 powierzchni skéry. Przyktadowo na skorze
czota-wydzielanie foju jest zdecydowanie wieksze niz na policzkach [29].
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W sktad toju wchodzg tréjglicerydy (57%), woski (25%) skwalen (15%)
i estry steroli (3%). Komorki wydzielajace 16j sa gruczotami holokryno-
wymi, przeksztatcajg sie one w catosci w t¢j, ktéry jest wydzielany na
zewnatrz. Proces ten trwa 3-4 tygodnie. Wydzielanie toju-kontrolowa-
ne jest przez hormony androgenowe oraz hormon wzrostu i zmienia sie
w zaleznosci od pory dnia [30]. Le Fur i wsp. [24] okreslilirytmy dzien-
nego wydzielania toju. Maksymalne jego wartosci wykazali w godzinach
potudniowych (~12.00), a minimalne w godzinach nocnych (~24.00).

Zadaniem warstwy lipidowej na powierzchni skéry jest jej ochro-
na przed drobnoustrojami chorobotwdrczymi, nadmierng wilgotnoscia
i réznicami temperatur. Sktad toju jest zréznicowany, inny w momencie
wydostawania sie na powierzchnie skéry, a jeszeze inny w czasie pro-
cesu jego utleniania, rozktadu przez mikroorganizmy oraz mieszania z li-
pidami warstwy rogowej. W sktadzie ochronnego“ptaszcza lipidowego
znajduja sie tréjglicerydy (30%), wolne kwasy ttuszczowe (25%), woski
(22%), skwalen (12%), estry cholesterolu (7%) oraz ceramidy (5%). Jego
grubos¢ jest zréznicowana w zalezno$ci od okolicy ciata, wartosci waha-
ja sie od 0,5 um do 5 um [28].

Wydzielanie toju jest procesem dynamicznym, uwarunkowanym
czynnikami zewnatrz- i wewnatrzpochodnymi. Do czynnikdw majacych
wptyw na jego wydzielanie nalezg wilgotno$¢ oraz temperatura otocze-
nia. W porze letniej wartosci wydzielanego toju sg znaczaco wyzsze niz
w miesigcach zimowych, takze wyzsza temperatura od pokojowej zwiek-
sza produkcje lipidow. Na ilo$¢ wydzielanego foju wptyw ma réwniez
spos6b odzywiania. Nieznacznie zwiekszone jego wydzielane obserwuje
sie u 0sob stosujgcych diete ttuszczowo-weglowodanows. Czynnikami
wewnatrzpochodnymi wptywajacymi na wydzielanie toju sa: pteé, wiek,
rasa, temperatura ciata i faza cyklu miesiecznego [28]. WyzZsze wartosci
wydzielania toju obserwuje sie u mezczyzn [30, 31, 32]. Wyniki pomia-
réw wydzielaniatoju w zaleznosci od wieku podawane w pismiennictwie
sie réznia. Luebberding i wsp., Firooz i wsp. oraz Man i wsp. badali war-
tosci sebum na skoérze czota u kobiet w réznym wieku. Wykazali wyraz-
ny spadek jego/wartosci po okresie menopauzy [21, 30, 33]. Inne ob-
sefwacje podajg Marrakchi i wsp., ktérzy wykazali wyzsze wartosci toju
w tej samej okolicy u 0séb starszych (66-83 lata) [22]. Inni autorzy nie
zaobserwowali réznicy w wartosci sebum w zaleznoéci od wieku [34,
35]."-Whydzielane toju jest wieksze u osdb rasy negroidalnej niz kauka-
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skiej. Williams i wsp. donoszg, ze kazde podwyzszenie temperatury ciata
o 1°C zwieksza wydzielanie sebum o 10% [36]. U kobiet faza cyklu mie-
siecznego moze wptywaé na zmiane aktywnosci gruczotéw tejowych;
obserwowano réwniez obnizenie ich wydzielania po zastosowaniu-Je-
kow antykoncepcyjnych [37].

Ptaszcz lipidowy chroni skoére przed nadmierng utrata wody, co decy-
duje o jej elastycznosci, a takze zapobiega nadmiernemu-jej uwodnieniu.
Glicerol pochodzacy z lipolizy sebum dodatkowo odgrywa role w utrzy-
mywaniu nawilzenia warstwy rogowej, ktére jest lepsze w obszarach
skory z wiekszg liczbg gruczotéw tojowych [38, 39]. Obecnos¢ lipidow
w warstwie rogowej naskoérka wptywa na zmniejszenie wartosci TEWL
i zapewnia wtasciwe uwodnienie keratynocytow-{40]. Usuniecie ptasz-
cza lipidowego z powierzchni skory powoduje jego odtworzenie, zazwy-
czaj po uptywie 2-3 godzin [32].

Metody pomiaru nattuszczenia skory.
W celu okreslenia poziomu lipidéw na powierzchni skory, tempa wydzie-
lania foju, a takze czasu odnowy lipidow na powierzchni skéry stosowa-
ne sa rézne metody pomiaru/ Nalezg do nich: ekstrakcja rozpuszczalni-
kowa, bibutki absorpcyjne, glinka’bentonitowa, a takze specjalne tasmy.
W ostatnich latach znalazty zastosowanie pomiary oparte na metodzie
fotometrycznej, do czego stuzy sebumetr. Gtowica pomiarowa urza-
dzenia ma postac kasety, zawierajacej syntetyczng matows folie o gru-
bosci 0,1 mm, ktéra dociskana jest do badanego obszaru z jednakowa
sitg 10 N (Ryc. 2). Czas pomiaru wynosi 30 sekund i jest kontrolowany
przez zegar oprogramowania komputerowego. Fotokomérka znajdujaca
sie w sebumetrze okresla\stopien przejrzystosci folii. Wynik jest réznica
przezroczystosci folii przed kontaktem ze skérg i po nim. Wyniki pomia-
réw zawarte sg w przedziale od 0 do 350 mikrogramow toju/cm2. War-
tos¢ ,0” odpowiada skorze catkowicie pozbawionej wydzieliny tojowej
na powierzchni. W wypadkach intensywniejszego wydzielania gruczo-
tow tojowych, gdy wartosci te sg wyzsze niz 350, nalezy wykona¢ po-
miar dwukrotnie i poda¢ srednia.

Pomiary moga by¢ dokonywane w kazdej okolicy ciata, najczesciej
jednak w abszarach skéry z duzg liczba gruczotéw tojowych (np. strefa T
w obrebie’skéry twarzy) [27].
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Rycina 2. Pomiar nattuszczenia skéry za pomocg sondy Sebumeter SM815
(Zrodto: dokumentacja wtasna)
Figure 2. Measuring the greasiness of the.skin/using a probe Sebumeter SM815
(own source)

Nawilzenie naskérka
Bariera naskérkowa petni funkcje zatrzymywania wody i prawidtowego
nawadniania komérek naskérka. llo$¢ wody obecnej w naskérku przesa-
dza o stopniu nawilzenia\skory, elastycznosci i plastycznosci oraz odpor-
nosci na uszkodzenia. Rbwnoczes$nie zapewnia prawidtowe jej ztuszcza-
nie. Wtasciwg zawartosé¢ zwigzanej w warstwie rogowej wody szacuje
sie na 10-30%, co zalezy od wptywu nastepujacych czynnikow [1, 41]:

e jlosci wody dostarczanej z dolnych warstw naskérka, skory wta-

sciwej i gruczotéw potowych,

e ilosci wody traconej w procesie parowania,

e zdolnosSci'warstwy rogowej do utrzymywania nawilzenia.

Najmniejszy stopien nawilzenia wystepuje w najbardziej powierz-
chownej czesci| warstwy rogowej, natomiast w zywych warstwach
naskérka woda’stanowi 70% catkowitej masy [41]. Wazng sktadowg
warstwy rogowej stanowi naturalny czynnik nawilzajagcy (NMF), jego
zawarto$¢, wynosi 15-30% catkowitego jej ciezaru. NMF zawiera
w swoim ;sktadzie rozpuszczalne w wodzie substancje o niskiej masie
czasteczkowej, takie jak: wolne aminokwasy (seryna, glicyna, prolina,
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ornityna, alanina, arginina, histydyna, lizyna, glutamina), sél sodowa
kwasu pirolidonokarboksylowego, mleczany, mocznik i sole mineralne
(sod, wapn, potas, magnez), cukry, amoniak oraz kwas moczowy. Gtow:-
nymi sktadnikami wigzagcymi i zatrzymujacymi wode sg—sél sodowa
kwasu pirolidonokarboksylowego, mleczan sodu i cukry. Wydaje sie,
ze poszczegolne sktadniki NMF sg pozostatoscia jader kemoérkowych
keratynocytow, ktore rozpadty sie w procesie rogowacenia [42], a tak-
ze degradacji filagryny do wolnych aminokwaséw. NMF\ zatrzymuje
wode wewnatrz korneocytéw, powodujac ich optymalne nawodnienie
i utrzymanie prawidtowej objetosci. Chroni on réwniez skére przed
ekspozycjg promieni UV.

Na ilosciowy i jakosciowy sktad NMF wptyw majg czynniki wewnatrz-
i zewnatrzpochodne. Do tych pierwszych zalicza sie wiek, pteé, okolice
i temperature ciata. Do czynnikdw zewnatrzpochodnych nalezg: tem-
peratura i wilgotnos¢ otoczenia, pora roku, ekspozycja promieni UV,
a takze stosowane miejscowo produkty kosmetyczne np. detergenty czy
emolienty [43].

Obnizenie poziomu lipidow skory zwigzane z wiekiem wptywa na
zmniejszenie stopnia nawilzenia skory, o czym donosza Berardesca
i wsp. oraz Firooz i wsp. [30,44]-Man'i wsp. wykazali korelacje pomie-
dzy zawartoscig sebum i stopniem nawilzenia warstwy rogowej u ko-
biet, czego nie zaobserwowano w grupie badanych mezczyzn [33].
W zaleznosci od badanej okolicy skéry najwyzsze wartosci stwierdza
sie na skorze czota i policzkdw oraz w obrebie zgie¢ stawowych, mniej-
sze za$ wartosci na przedramionach i podudziach [45-48]. Wyzsze
wartosci stopnia’nawilzenia naskérka stwierdza sie latem, towarzysza
temu nizsze wartosci TEWL [49], zimg natomiast obserwuje sie wiek-
szg utrate wody, co. wptywa na mniejsze wartosci stopnia nawilzenia
naskérka. Cravello i wsp. wykazali wptyw temperatury i wilgotnosci
otoczenia na wartosci stopnia nawilzenia i TEWL [50]. Nawilzenie na-
skoérka/wzrasta pod wptywem wyzszej temperatury i wilgotnosci, zas
wartos¢ TEWL zalezy od wzrostu temperatury, obniza sie przy duzej
wilgotnosci [51].

Na nawilzenie warstwy rogowej wptyw ma réwniez dieta, zwtaszcza
nienasycone kwasy ttuszczowe, ktére zmieniajac sktad lipidow macierzy,
moga wptywac na podwyzszenie poziomu wody w naskérku [52].
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Metody pomiaru stopnia nawilzenia naskérka

Najczesciej wykorzystywane metody badania nawilzenia naskérka opar-
te sg na pomiarze przewodnictwa elektrycznego, pojemnosci i opornosci
elektrycznej [43].

Korneometria jest to metoda pomiaru pojemnosci elektrycznej skéry,
ktorej wartosci Scisle wigze sie ze stopniem nawodnienia naskorka. Moz-
na zastosowac trzy warianty pomiarowe:

e pojedynczy jednosekundowy, ktory wykorzystywany, jest w celu
poréwnania wartosci najwyzszych i najnizszych oraz srednich po-
ziomu nawodnienia warstwy rogowej,

e ciagty, przez przytozenie sondy do skéry,

e ciggty z komorg powietrzna, bez przytozenia-sondy do skory,

Pomiar jednosekundowy zapobiega zaburzeniom wynikéw poprzez
naktadanie sie efektéw okluzji. Odpowiednig sondg uciska sie badany
obszar skory przez czas 1 sekundy z sitg rowna 7,1 N/cm2, co obejmuje
zasieg 20-30 mikrometréw w gtab-warstwy rogowej naskérka (Ryc. 3).
Wynik pomiaru podawany jest w arbitralnych jednostkach mieszczacych
sie w przedziale 0-130. Jedna jednostka odpowiada 0,02 mg wody na
1 cm2 warstwy rogowej [53]. Wartosci pomiaréw korneometrycznych sg
nizsze, gdy naskorek jest odwodniony, natomiast wzrastajg przy prawi-
dtowym jego nawilzeniu.

Y

Rycina'3. Pomiar/stopnia nawilzenia za pomoca sondy Corneometer CM825 (zrédto:
dokumentacja wtasna)
Figure 3. Measuring the degree of moisture with use a probe Corneometer CM825

(own source)
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Przeznaskorkowa utrata wody - TEWL

Przeznaskérkowa utrata wody zwigzana jest z wydzielaniem potu przez
ujécia gruczotéw potowych oraz parowaniem wody przez naskérek [54;
55]. Na wartos¢ TEWL wptywaja liczba warstw korneocytéw, ich wiel-
kos$¢ i wzajemne przyleganie. Im wieksza sSrednica korneocytéw, tym
dtuzsza droga parowania i mniejsza warto$s¢ TEWL. Rozmiar korneocy-
téw zalezy od obszaru skéry. Najmniejszg liczbe i Srednice korneocytow
stwierdza sie w obrebie skory twarzy, co ma wptyw na zwiekszone prze-
nikanie wody [48, 56]. Hadgraf i Lane donosza, ze proces szybszego doj-
rzewania keratynocytéw ma wptyw na mniejsze wymiary komorek, co
jest zwiagzane z wiekszg aktywnoscig proteaz.warstwy.rogowej, w tym
kalikreiny 7 (stratum corneum chymotryptic enzyme— SCCE) [57].

Wyniki pomiarow TEWL zalezne sg od ptci, wieku badanych, aktyw-
nosci gruczotéw potowych, a takze wilgotnosci i-temperatury otoczenia
oraz pory dnia, w ktérej wykonywany jest pomiar. Firooz i wsp. [30] za-
obserwowali wyzsze warto$ci TEWL.u_mezczyzna, czego nie stwierdzili
Machado i wsp. [58]. Doniesienia o zaleznosci wartosci TEWL od wieku
sg rozne. Wilhelm i Maibach [59] stwierdzili, ze wartosci TEWL s3 nizsze
u 0sob starszych w poréwnaniu z mtodszymi, co mozna by ttumaczyc¢
zwiekszeniem rozmiaréw korneocytéw wraz z wiekiem [58]. Wptywu
wieku na wartosci TEWL nie obserwowali natomiast Roskos i wsp. [60].
Wartosci TEWL zalezg rowniez od aktywno$¢ gruczotéw potowych -
w miejscach, gdzie gruczotéw jest ich wiecej, np. w obrebie skéry dtoni
i podeszew, wartosci sg wyzsze [2]. Najnizsze wartosci stwierdza sie na
skorze konczyn, zwtaszcza podudzi [57]. Na twarzy w obrebie skory czo-
ta wartosci TEWL sg'wyzsze niz na skérze policzkow [30, 61].

Wyzsze wartosci TEWL stwierdza sie przy wzroscie temperatury oto-
czenia. Ulegaja one“obnizeniu przy duzej wilgotnosci wzglednej [50].

Yosipovitch i wsp. [62] wskazujg na zaleznos¢ wartosci TEWL od pory
dnia. Mniejsze wartosci wykazali w godzinach porannych (8.00-10.00),
zdecydowanie wyzsze za$ w godzinach wieczornych (~20.00). Zdaniem
Le Fura i wsp. [24] najwyzsze wartosci TEWL stwierdza sie w godzinach
8.00i 16.00.

Wysokie wartosci TEWL zwigzane sg z mniejszym nawilzeniem na-
skorka, coj$wiadczy o zaburzeniu funkcji barierowej skory [7]. Podwyz-
szenie wartosci TEWL nastepuje takze przy pH wyzszym niz 5,5. Zna-
czenie'-ma wptyw ilo$¢ wydzielanego toju i lipidow naskérka [62].
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Metody pomiaru TEWL

Pomiar przeznaskdérkowej utraty wody stuzy do oceny sprawnosci funk-
cji barierowej skory, jego mniejsze wartosci $wiadcza o lepszym nawil-
zeniu skéry. W prawidtowych warunkach, ktérym nie towarzyszy zwiek-
szone wydzielanie potu, warto$¢ TEWL wynosi 85-170.ml na dobe [41].
Najczesciej do pomiaru wartosci TEWL wykorzystuje sie metode komory
otwartej, ktora oparta jest na | prawie dyfuzji Ficka, zaktadajacego, ze
masa strumienia dyfuzji w okreslonym czasie jest proporcjonalna do po-
wierzchni badanego obszaru i czasu. Otrzymane wartosci przedstawiane
sa w jednostkach [g/m2/h] [58, 63-66].

Pomiaru TEWL dokonuje sie m.in. za pomoca tewametru, ktéry ma
ksztatt cylindra (o Srednicy 10 mm i wysokosci 20-mm), otwartego z obu
stron. Sonda wyposazona jest dodatkowo w dwa czujniki, ktére mierza
wilgotnosé i temperature, okreslajgce wartosci gradientu cisnienia wypa-
rowanej wody (Ryc. 4).

Rycina 4. Pomiar TEWL za pomoca sondy Tewameter TM300

(zrédto: dokumentacja wtasna)
Figure 4. Measuring TEWL with use a probe Tewameter TM300 (own source)

Najbardziej miarodajny pomiar TEWL uzyskuje sie stosujac metode
ciagta, ktéra poléga na wielokrotnej rejestracji sygnatéw sondy (min. 30
sek.), co eliminuje wptyw ewentualnych réznic temperatur i wilgotnosci
pomieszczenia, gdzie wykonywane sg pomiary. Tak wykonywane pomia-
ry wykluczaja takze wptyw cyrkulacji powietrza i ewentualne mimowol-
ne ruchy zaréwno badanego i osoby badajacej [63, 67-69].
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Wytyczne prowadzenia pomiaréw parametréw czynnosciowych skoéry
Ekspercka grupa EEMCO (The European Expert Group of Efficacy Me-
asurement of Cosmetic and Other Topical Applied Products) opracowata
wytyczne dla pomiaréw parametréw czynnosciowych skéry.-Oznaczenia
moga by¢ wykonywane w kazdym obszarze skéry. W wiekszosci bada-
ne sg one na skérze przedramion i tutowia. Schnetz i wsp:.[70] zaleca-
ja wykonywanie badan czynnosciowych w obrebie skéry twarzy, ktéra
charakteryzuje sie stosunkowo stabilnym poziomem ich wartosci. Na
rycinie 5 cyframi od 1 do 5 oznaczono miejsca, w ktorych pomiary wyko-
nywane s3 najczescie;j.

S On

Rycina 5. Zalecane miejsca wykonywania pomiaréw w obrebie skéry twarzy
Figure 5./Recommended space measurements in the skin of the face

Lopez i wsp. zaobserwowali $cistg korelacje pomiaréw prowadzonych
na lewym/i prawym policzku, co dowodzi, ze pomiary z obu stron moga
byc rozpatrywane jako rownowazne [29].
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Pomiary parametréw czynnos$ciowych skéry nalezy wykonywac w $ci-
sle okreslonych warunkach. Temperatura pomieszczenia powinna wyno-
si¢ 20-24°C, a wilgotnos¢ 50-65%. Wszystkich pomiaréw nalezy doko-
nywac w Scisle okreslonej porze dnia, po aklimatyzacji badanych przez
okres 20-30 minut. Osoby objete badaniem s3 informowane o koniecz-
nosci niestosowania emolientéw i detergentéw, ktére zdaniem niektoé-
rych autorow wptywajg na zmiany parametréw czynnosciowych skory
[24, 63].

Rycina 6 przedstawia urzadzenie wykorzystywane do pomiaru para-
metrow czynnosciowych skory, ktére przed kazdg serig pomiaréw nalezy
kalibrowa¢ [55].

|

Rycina 6. Urzadzenie MPA 5® wraz z sondami do pomiaru parametréw czynnosciowych
skéry (Zrédto: dokumentacja wtasna)
Figure 6. The device MPA 5® with probes for measuring the functional parameters of

the skin (own source)

Na prawidtowe funkcjonowanie bariery naskérkowej, a tym samym
na uzyskiwane wyniki pomiaréw czynnosciowych skéry wptywa szereg
czynnikdw zarowno wewnetrz-, jak i zewnatrzpochodnych. Pierwsze
z nich obejmujg zaburzenia hormonalne, inne wspdtistniejace choroby
skory (AZS - atopowe zapalenie skory, wyprysk, tuszczyca, rybia tuska)
i choroby ogdlnoustrojowe, a takze sam proces starzenia sie skéry zwia-
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zany z uptywem czasu [71]. Do czynnikéw zewnatrzpochodnych zali-
cza sie wptyw klimatu (mréz, wiatr, ekspozycja na promieniowanie UV,
wysoka temperatura), stresu, przyjmowanych lekéw (sterydy, retinoidy);
diet i uzywek, w tym nikotynizm. U kobiet na funkcje barierowe skory
ma takze wptyw cykl miesieczny. Jak pokazuja dane z/literatury u ko-
biet cykl miesieczny moze wptywac na wydzielanie lipidéw naskoérko-
wych, produkcje toju, grubos¢ skoéry, jej nawilzenie,jak-i_ funkcje barie-
rowa [36, 72, 73]. Istotng role odgrywajg takze metody pielegnacyjne
skory, w tym uzywanie detergentow [46]. Innym czynnikiem majacym
wptyw na funkcje bariery naskérkowej jest stres. O zmniejszeniu funk-
cji barierowej skory w warunkach stresu donosza Garg.i wsp. [74] oraz
Muizzuddin i wsp. [75]. Wptywu stresu psychologicznego na parametry
czynnosciowe skory takie jak: zmiany nawilzenia warstwy rogowej czy
pH powierzchni skéry nie wykazali natomiast Chueng i wsp. [76].

Wszystkie te czynniki odpowiadajg za pojawianie sie zmian morfolo-
gicznych i czynnosciowych w skérze-[77], ktore moga zaburzacd jej prawi-
dtows funkcje barierowa.

W ocenie funkcji barierowej skéry przydatnos¢ pomiaréw parame-
trow czynnosciowych skéry jest bezdyskusyjna [78]. Badania wykony-
wane za pomocg urzagdzeniem-MPA-5 Courage&Khazaka ze wzgledu na
nieinwazyjnos$¢ nie niszczg bariery naskorka. Pozwalajg one na stosowa-
nie ich do monitorowania stanu skoéry i oceny skutecznosci preparatéw
oraz technik zabiegowych stosowanych w kosmetologii i lecznictwie
dermatologicznym, ktére maja istotny wptyw na poprawe funkcji czyn-
nosciowych bariery naskérkowej. Pomiary parametréw czynnosciowych
skéry wymagajgjednak kontrolowania wielu zmiennych, ktére moga
wptywaé na wartosci otrzymywanych wynikéw badan.
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Streszczenie

Choroba niedokrwienna serca i choroby nowotworowe s3 najczestsza
przyczynom zgondw na $wiecie. Coraz czesciej w praktyce klinicznej mamy
do czynienia z pacjentem z ostrym zespotem wiencowym i towarzysza-
cym temu nowotworem. Leczenie onkologiczne istotnie wptywa na rozwaj
miazdzycy tetnic wiencowych, prowadzac do objawowej choroby wien-
cowej, lub moze bezposrednio spowodowac ostry zespét wiencowy po-
przez wywotanie skurczu tetnic wieicowych. Wspétistnienie obu schorzen
zwieksza ryzyko leczenia zaréwno onkologicznego, jak i kardiologicznego.
U pacjentéw obcigzonych kardiologicznie ryzyko leczenia onkologicznego
znacznie wzrasta lub jest niemozliwe. U wiekszosci pacjentéw z ostrym ze-
spotem wiencowym leczenie nie odbiega od najnowszych standardéw po-
stepowania w ostrym zespole wiencowym. Celem pracy jest przedstawie-
nie zasadniczych problemdw, z jakimi spotyka sie kardiolog, leczac chorego
z ostrym zespotem wiencowym i towarzyszaca choroba nowotworowa.

Stowa kluczowe
ostry zespdt wiencowy, choroba niedokrwienna serca, nowotwoér, kar-
diotoksycznos¢
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Abstract

Ischemic heart disease and cancer are both the leading cause of death worl-
dwide. In clinical practice coexistence of cancer and heart diseases-has been
observed more and more frequently. Especially patients with~cancer-and
acute coronary syndromes are very problematic. Cancer treatment may si-
gnificantly stimulate progress of atherosclerosis in coronary arteries leading
to symptomatic coronary artery diseases. It may also eause.the vasospasm
being responsible directly for the onset of acute coronary syndrome. The co-
existence of cancer and coronary artery diseases makes.oncology as well as
cardiology treatment more difficult and more risky. Oncology treatment in
cancer patients with cardiovascular burden is_associated with high risk of
complications, sometimes is contraindicated and even-impossible. Most can-
cer patients with acute coronary syndromes are treated routinely according
to international guidelines. The paper aimed to present the problems enco-
untered by cardiologist when treating patients with acute coronary syndro-
me accompanied by cancer.

Key words
acute coronary syndrome, coronary artery disease, cancer, cardiotoxicity
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Wprowadzenie

W codziennej praktyce coraz czesciej spotykamy sie z pacjentem, u kto-
rego choroba niedokrwienna serca wspbétistnieje z chorobg nowotwo-
rowa. Biorgc pod uwage to, ze choroby uktadu sercowo-naczyniowego
i choroby nowotworowe s3 najczestszg przyczyng zgondw na Swiecie,
oraz fakt, ze postepy medycyny w zakresie diagnostyki ileczenia tych
schorzen poprawiajg rokowanie oraz wydtuzaja przezycie, odsetek tego
typu pacjentéw bedzie coraz wiekszy [1]. Wspdtistnienie choroby no-
wotworowej u pacjenta z ostrym zespotem wiencowym stwarza czesto
bardzo trudne sytuacje kliniczne oraz niejednokrotnie obliguje nas do
podejmowania bardzo indywidualnych decyzji. Jest tak miedzy innymi
dlatego, ze nie ma obecnie oficjalnych wytycznyeh-postepowania z pa-
cjentem z ostrym zespotem wiencowym i towarzyszgca chorobg nowo-
tworowg, a chorzy z nowotworem sg wykluczani“z badan klinicznych
stanowigcych podstawe tworzenia wytycznych.

Czynniki ryzyka choroby sercowo-naczyniowej i nowotworowej oraz
ich wzajemne relacje
Wystepowanie klasycznych czynnikéw ryzyka miazdzycy (dyslipidemie,
palenie tytoniu, nadci$nienie-tetnicze, cukrzyca, otytos¢, wiek, pte¢,
mata aktywnos¢ fizyczna i czynniki_psychospoteczne) scisle wigze sie
wystepowaniem choréb sercowo-naczyniowych. Okazuje sie, ze wiek-
szo$¢ czynnikdw ryzyka'choroby niedokrwiennej serca jest wspdélnych
dla réznych typéw nowotwordw. Palenie tytoniu jest najczestszym czyn-
nikiem ryzyka rozwoju nowotwordw i ma zwigzek z wystepowaniem
co najmniej 14 ich typow. Paleniu tytoniu mozna przypisac blisko 35%
wszystkich zgonow 7 powodu nowotwordw [2]. Otytos¢ i mata aktyw-
nos¢ fizyczna sg zhanymi czynnikami ryzyka raka piersi u kobiet [3].
Poza rakiem piersi otytos¢ ma zwigzek z czestszym wystepowaniem raka
endometrium, okreznicy i prostaty [4]. Nadcisnienie tetnicze, nadwaga
i brak aktywnosci fizycznej czesciej niz w populacji ogdlnej wystepuje
w raku piersi z nadekspresja receptora typu 2 dla naskérkowego czynni-
ka wzrostu (HER2 - Human Epidermal Growth Factor Receptor type 2)
[5]. Co najmniej jeden czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego jest obec-
ny u 97% pacjentéw leczonych chemioterapia z powodu raka jadra [6].
Poza czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego samo leczenie onko-
logiczne (radio- i chemioterapia) sprzyja rozwojowi miazdzycy o réznej
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lokalizacji poprzez uszkodzenie $rédbtonka naczyniowego. Radiotera-
pia i palenie tytoniu wywierajg wzajemny wptyw na postep miazdzycy
i zwiekszaja ryzyko wystapienia zawatu miesnia sercowego [7].

W 10-letniej obserwacji pacjentéw wtaczonych do badania Scandina-
vian Simvastatin Survival Study nie stwierdzono wptywu stezenia chole-
sterolu i leczenia statynami na czestos¢ wystepowania nowoetwordw [8].
Obecnie brakuje danych dotyczacych czestosci wystepewaniachoroby
niedokrwiennej, w tym ostrych zespotéw wiencowych, u chorych z no-
wotworem. W zwigzku z wystepowaniem wspélnych _czynnikéw ryzyka
mozna przypuszczad, ze w tej grupie chorych wystepuje ona czesciej niz
w populacji ogdlnej.

Leczenie choroby nowotworowej i jej wptyw na rozwéj miazdzycy na-
czyn wiencowych

Choroba wiencowa moze by¢ nastepstwem agresywnego leczenia cho-
roby nowotworowej, ale czesto tez-poprzedza nowotwor [9]. Radiote-
rapia stanowi wazny element terapii‘\przeciwnowotworowej, ma jednak
negatywny wptyw na wszystkie elementy uktadu sercowo-naczyniowe-
go [10]. Ze wzgledu na lokalizacje serca radioterapia na obszar srodpier-
sia stwarza najwyzsze ryzyko powiktan kardiologicznych. Do czynnikéw
ryzyka wystgpienia ostrych lub przewlektych powiktan kardiologicznych
po radioterapii zalicza sie m.in. wiek chorego - ryzyko zdarzen serco-
wo-naczyniowych zwieksza sie, gdy naswietlanie dotyczy mtodszych pa-
cjentdw - oraz poprzedzajaca chemioterapie (zwtaszcza schematy opar-
te na antracyklinach) [11]. W. miejscach poddawanych napromienianiu
miazdzyca wystepuje najczesciej. Podczas radioterapii uszkodzeniu ule-
gaja komorki srddbtonka tetnic wiencowych, wyzwalajac reakcje zapal-
ne, co prowadzi do‘tworzenia blaszek miazdzycowych [12,13]. Powodu-
je to przyspieszong progresje miazdzycy i kliniczng manifestacje choroby
wiencowej nawet u mtodych pacjentow bez czynnikéw ryzyka [14-16].
Proces/ten jednak nie zostat doktadnie poznany.

Choroby naczyn wiencowych sg najczestszg manifestacja pdznych
powiktan kardiologicznych radioterapii, pojawiajg sie zwykle w ciagu
10-15 lat po napromienianiu, natomiast wczesne zaburzenia popro-
mienne dotyczg przede wszystkim osierdzia i wystepujg pod postacia
ostrego zapalenia osierdzia, ktére pojawia sie zwykle w ciggu kilku ty-
godni-po leczeniu. U pacjentéw poddanych radioterapii blaszki miazdzy-
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cowe powstajg w naczyniach nawet przy braku klasycznych czynnikéw
ryzyka. Morfologicznie miazdzyca w tetnicach wiencowych wywotana
promieniowaniem jonizujgcym wydaje sie podobna do zmian-powsta-
tych bez udziatu promieniowania. Prawdopodobienstwo cheroby wien-
cowej jest szczegblnie duze u pacjentéw leczonych naswietlaniami klatki
piersiowej (chtoniak Hodgkina, rak lewej piersi, chtoniaki-nieziarnicze,
miesaki, rak ptuca i grasiczak). Miazdzyca po radioterapii.czesto rozwija
sie w prawej tetnicy wiencowej, gatezi miedzykomorowej przedniej le-
wej tetnicy wiencowej oraz w ujsciach tetnic wiencowych i w pniu le-
wej tetnicy wiencowej. Zmiany w tych tetnicach czesto s3 zlokalizowa-
ne proksymalnie [17, 18]. Istotne zmiany miazdzycowe.identyfikowano
zwtaszcza w gatezi miedzykomorowej przedniej lewej tetnicy wiericowej,
u pacjentéw poddawanych lewostronnej radioterapii’z powodu raka sut-
ka w poréwnaniu z prawostronng radioterapiag [19]. Wedtug niektérych
obserwacji miazdzyca po radioterapii czesto dtugo nie daje objawodw i jej
pierwsza manifestacjag moze by¢ nagty zgon sercowy [20]. U pacjentéw
z krytycznymi zwezeniami w tetnicach wieincowych po radioterapii ob-
serwowano nagte zgony sercowe [21].

Radioterapia czesto prowadzi do powstawania zmian miazdzycowych
w tetnicach piersiowych wewnetrznych, co moze miec istotne znacze-
nie dla pacjentéw przed planowang rewaskularyzacjg kardiochirurgiczng
[19].

Stosowanie w leczeniu onkologicznym chemioterapii nasila nieko-
rzystny wptyw radioterapii na $rodbtonek [22]. Na podstawie badan
przeprowadzonych na grupie-chorych z lewostronnym rakiem piersi po
radioterapii i uprzedniej chemioterapii opartej na doksorubicynie (dawka
sumaryczna leku wynosita 300 mg/m2) w poréwnaniu z grupg kontrol-
na kobiet po prawostronnej radioterapii lub niepoddanej napromienianiu
stwierdzono, ze zaréwno niewydolnosc serca, jak i zawat mogg wystapic
w ciggu 2 lat od/zastosowania radioterapii z antracyklinami [23]. Dokso-
rubicyna nasila dziatanie radioterapii i innych cytostatykow. Wystagpienie
powiktan kardiologicznych wigze sie z sumaryczng dawka cytostatykéw.
Chemioterapia oparta na wielu lekach prowadzi do rozlegtego uszkodze-
nia srédbtonka oraz powstawania skrzeplin w naczyniach i jamach serca.
Opisywano zawaty serca na podtozu masywnej embolizacji skrzeplinami
tetnic wiencowych u pacjentéw w mtodym wieku, ktérzy byli leczeni kil-
koma-cytostatykami [24].
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Pacjenci po przebytym leczeniu onkologicznym s3 populacjg szcze-
goélnie narazong na wystepowanie choréb o podtozu miazdzycowym,
dlatego bardzo wazna jest profilaktyka i kontrola modyfikowalnych czyn-
nikdéw ryzyka miazdzycy. Pacjenci po radioterapii Srédpiersia powinni
by¢ okresowo poddawani kontroli kardiologiczne;j.

Ostry zesp6t wiencowy u pacjentéw z chorobg nowotworowa

U pacjentow z chorobg nowotworowa poza klasycznymi czynnika-
mi ryzyka miazdzycy wystepujg dodatkowe czynniki zwigzane z samg
obecnoscig choroby nowotworowej i prowadzace niejednokrotnie do
wystepowania ostrych zespotéw wiencowych. Obecnos¢ choroby no-
wotworowe] istotnie wptywa na ukfad Krzepniecia krwi. Zaburzenia
krzepliwosci krwi towarzysza nowotworom ztosliwym [25]. Sktonnos¢
prozakrzepowa dodatkowo poteguja leki przeciwnowotworowe, w tym
hormonalne. Z drugiej strony zaburzenia liczby i funkcji ptytek krwi (ma-
toptytkowosé, nadptytkowos¢ w chorobach rozrostowych) zwiekszaja
ryzyko krwawien.

Zawaty serca u chorych z nowotwerem niejednokrotnie wystepuja
bez zwigzku z miazdzyca naczyn wiencowych, a sg bezposrednio zwig-
zane z obecnoscig nowotworu.-Najczestszym mechanizmem jest bezpo-
$redni ucisk masy guza na naczynia wiencowe [26-29]. Naciek nowo-
tworowy na ujscia tetnic wiencowych (w raku ptuca, guzach srodpiersia)
moze dawac typowy obraz zawatu z uniesieniem odcinka ST. Opisywa-
no réwniez zatory tetnic wiencowych materiatem pochodzacym z guza
m.in. $luzaka (myxoma), fibroelastoma, rhabdomyosarcoma i innych no-
wotworéw [25, 30-32]. Odnotowano przypadki, w ktérych skurcz tetnic
wiencowych prowadzacy\do ostrego niedokrwienia miesnia sercowego,
zawatu, a nawet zgonu byt spowodowany przez wydzielane przez guz
(rakowiak, pheochromocytoma) zwiazki wazoaktywne [33-34].

Podczas stosowania 5-fluorouracylu moga wystapi¢ objawy niedo-
krwienia miesnia sercowego pod postacig typowego bélu wiecowego
oraz zmian niedokrwiennych w zapisie EKG. Mechanizm niedokrwienia
w tym wypadku prawdopodobnie jest zwigzany ze skurczem naczyn
wiencowych, poniewaz ustepuje zaraz po zaprzestaniu wlewu leku.
W rzadkich wypadkach wystepowaty réwniez zawaty serca podczas
stosowania 5-Fluorouracylu [35]. Wystapienie jednego epizodu niedo-
krwiennego wiagze sie ze zwiekszonym prawdopodobienstwem niedo-
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krwienia w nastepnych cyklach podawania leku [36-37]. Objawy nie-
dokrwienia miednia sercowego w nastepstwie prawdopodobnie tego
samego mechanizmu obserwowano podczas stosowaniu interferonu
alfa, cisplatyny oraz alkaloidéw barwnika (winkrystyny, winblastyny;,wi-
norelbiny). Po wlewie z cisplatyny obserwowano objawy/ostrego zespotu
wiencowego prowadzace do zawatu miesnia sercowego [38]/W okresie
remisji leczonego cisplatyna raka jadra opisano rozwdj choroby wienco-
wej po 10-20 latach od zastosowania leku [24].

Niedokrwienie podczas stosowania chemioterapii czesto wystepu-
je wtedy, gdy w tetnicach obecne sg blaszki miazdzycowe o nieistotnej
wielko$ci, ale obserwuje sie takze objawy niedokrwienia u pacjentow
z prawidtowymi tetnicami wienncowymi [39].

W populacji pacjentéw z chorobg nowotworowa najczestszym obja-
wem zawatu serca jest dusznos$¢ spoczynkowa, nastepnie bél wiencowy
i hipotonia [9]. Rzadsze wystepowanie bolu zawatowego u chorych z no-
wotworem moze by¢ zwigzane z czestym stosowaniem w tej populacji
lekéw przeciwbolowych lub zmianami w nerwach przewodzacych bodz-
ce bélowe z serca, ktore zachodza po radio- i chemioterapii [39].

U chorego z nowotworem nalezy zachowac ostroznosé przed po-
stawieniem rozpoznania zawatu-serca\i wdrozeniem zalecanego lecze-
nia. Dolegliwosci bélowe w klatce piersiowej, duszno$é, zmiany niedo-
krwienne w EKG, podwyzszony znamiennie poziom troponin sercowych
nie zawsze wynikajg z martwicy niedokrwiennej miokardium. Typowy
obraz zawatu serca z uniesieniem odcinka ST moze da¢ naciek nowo-
tworowy na ujscia tetnic wiencowych (m.in. w raku ptuca lub guzach
Srédpiersia). PodwyZszony poziom troponin sercowych u pacjentéw on-
kologicznych moze by¢ spowodowany uszkodzeniem kardiomiocytéow
przez stosowane cytostatyki, takie jak antracykliny, rzadziej inne leki
przeciwnowotworowe, np. trastuzumab [40-43].

U pacjentéw/z nowotworem, u ktérych podejrzewamy zawat serca,
w zwigzku z czesto nietypowym obrazem nalezy przeprowadzi¢ wnikli-
wa diagnostyke réznicowa, uwzgledniajgc ponadto takie jednostki cho-
robowe jak: krwawienie srédczaszkowe [44], zatorowos¢ ptucng oraz za-
palenie wsierdzia [45, 46]. Smiertelnos¢ pacjentéw ze wspdtistniejacym
nowotworem i zawatem jest duza. Pacjenci z chtoniakami i biataczkami
charakteryzuja sie gorszym rokowaniem niz pacjenci z guzami litymi.
Prawdopodobnie w tych typach nowotworéw czesciej wystepuja zaka-
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Zenia, zaburzenia krzepniecia sg bardziej nasilone, a czesta matoptytko-
wosé, bedaca elementem obrazu choroby, sktania do niestosowania lub
przedwczesnego odstawiania kwasu acetylosalicylowego [32].

Leczenie ostrych zespotow wiencowych u pacjentéw z nowotworem
Postepowanie w ostrych zespotach wieficowych u pacjentéw z nowo-
tworem jest niejednokrotnie trudne. Wynika to z-braku wytycznych
postepowania zgodnych z EBM (evidence based medicine)'w tej popu-
lacji chorych oraz trudnosci, jakie niesie ze sobg sama obecnosé¢ no-
wotworu. Obecnie najnowoczes$niejsza i najczesciej stosowang meto-
da leczenia zawatdéw serca jest leczenie reperfuzyjne.za pomocg PCI
(przezskérna interwencja przezcewnikowa) z-implantacjg stentow.
Trombogenne wtasciwosci stentéw wymagajg stosowania podwdjnej
terapii przeciwptytkowej. Wedtug najnowszych-wytycznych kazdy pa-
cjent poddawany pierwotnej PCI jak najwczesniej przed koronarografig
powinien otrzymaé podwdjne leczenie przeciwptytkowe obejmujace
kwas acetylosalicylowy (ASA) i antagoniste receptora difosforanu ade-
nozyny (ADP), a takze parenteralny lek przeciwzakrzepowy (heparyna,
fondaparynuks, biwalirudyna). Postepowanie farmakologiczne u pa-
cjentéw z nowotworem powinno’by¢ takie samo jak u chorych bez no-
wotworu.

Stenty dzieli sie na metalowe (BMS - Bare Metal Stent) i pokrywane
lekiem (DES - Drug Eluting Stent). Pacjenci z OZW, ktorzy nie otrzymu-
ja chemioterapii, powinni, stosowac¢ podwdjng terapie przeciwptytko-
wa przez okres 4 tygodni wwypadku stentu BMS oraz 6-12 miesiecy
w wypadku stenttu DES, nastepnie sam kwas acetylosalicylowy do korica
zycia. Jest to podyktowane czasem petnej endotelializacji w zaleznosci
od rodzaju stentu. Prawdopodobnie cytostatyczny wptyw chemioterapii
w stosunku do szybko proliferujgcych komérek srédbtonka wydtuza czas
pokrywania stentéw przez te komorki, co sugerowatoby wydtuzenie po-
dwajnej terapii przeciwptytkowej. Jesli chodzi o pacjentéw z chorobg
nowotworowg, otrzymujacych chemioterapie o dziataniu cytostatycz-
nym, to.brakuje’danych na temat czasu endotelializacji stentéw oraz da-
nych z randomizowanych badan klinicznych na temat czasu stosowania
lekow przeciwptytkowych po implantacji stentow [36].

Przewlekty stan nadkrzepliwosci w chorobach nowotworowych,
a czesto jego nasilenie przez stosowane leki (cytostatyki, leki hormonal-
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ne, niektore inhibitory kinaz tyrozynowych) moze dodatkowo zwiekszac
ryzyko wykrzepiania w stentach, zwtaszcza uwalniajgcych leki antypro-
liferacyjne [47, 48]. Zarowno sama choroba nowotworowa, jak i sto-
sowane leczenie cytostatyczne poprzez wptyw na uktad-krzepniecia
powodujg niejednokrotnie obnizenie liczby ptytek krwi lub upo$ledze-
nie ich funkcji i znacznie zwiekszajg ryzyko krwawien. Aby /zmniejszy¢
ryzyko powiktan krwotocznych u chorych z aktywngteczong chorobg
nowotworowa, w leczeniu ostrych zespotéw wiencowych nalezy prefe-
rowac stenty metalowe BMS lub w uzasadnionych ‘przypadkach wyko-
nywac angioplastyke balonowg (POBA) miejsca odpowiedzialnego za in-
cydent niedokrwienia. Stosowanie stentéw uwalniajacych lek (DES) nie
jest zalecane w tej grupie chorych [36]. Mozna rozwazy¢ zastosowanie
stentdéw powlekanych najnowszej generacji, ktére nie wymagaja dtugie-
go stosowania podwadijnej terapii przeciwptytkowej. Stosowanie jednak
stentéw powlekanych nowej generacji w kontekscie powyzej opisanych
probleméw i watpliwosci dotyczacych ryzyka wykrzepiania jest metoda
nowatorska.

W zwigzku z zaburzeniami w ukfadzie krzepniecia i czesta matoptyt-
kowoscig leczenie trombolityczne nie jest dobrym rozwigzaniem u pa-
cjentéw z nowotworem [36, 37]-'Sama obecnos¢ choroby nowotworo-
wej nie powinna wptywac na decyzje' o prawidtowym leczeniu zawatu
miesnia sercowego czy tez pochopnie dyskwalifikowa¢ pacjentéw z le-
czenia tylko ze wzgledu'\na obecno$é nowotworu. Postepowanie w tej
grupie pacjentow powinno by¢ indywidualne w zaleznosci od sytuacji
klinicznej oraz doswiadczen wtasnych osrodka leczacego. W oddziale,
w ktérym pracujg autorzy, wiekszos¢ chorych z chorobg nowotworowa
(a jest ich wielu w zwigzku z sasiadujagcym Regionalnym Centrum On-
kologicznym) zostaje poddana leczeniu inwazyjnemu. W obserwacjach
witasnych autoréw w tej grupie pacjentéw obserwuje sie wiekszg liczbe
krwawien [39].

Leczenie przeciwptytkowe stanowi kolejne utrudnienie u chorych
z nowotworem. Czesto muszg oni zosta¢ poddani pilnej operacji, ktéra
nie moze by¢ odroczona z powodu wzrostu ryzyka przerzutéw odlegtych.
Ryzyko wykrzepiania w stencie jest znacznie zwiekszone u chorych bez
nowotworu z racji samego zabiegu operacyjnego, a u pacjentéw z nowo-
tworem dodatkowo potegowane jest przez przewlekta aktywnos$¢ pro-
zakrzepowa.
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U pacjentéw wymagajacych rewaskularyzacji kardiochirurgicznej na-
lezy przed zabiegiem wykona¢ angiografie tetnic piersiowych wewnetrz-
nych z uwagi na zwiekszone ryzyko zmian miazdzycowych w tych naczy-
niach. Mozliwe jest rowniez pomostowanie aortalno-wiencowe (CABG)
z jednoczesng resekcja guzéw umiejscowionych wewnatrz klatki piersio-
wej, gtéwnie raka ptuca [49].

Podsumowanie

Pacjenci z ostrym zespotem wiencowym i towarzyszgcg chorobg nowo-
tworowg stanowig dla lekarzy niejednokrotnie duze wyzwanie wymaga-
jace czesto podejmowania bardzo trudnych klinicznie decyzji i dziatan.
Obecnos$¢ choroby nowotworowej i zastosowanego leczenia, gtéwnie
radioterapii, istotnie wptywa na wystepowanie miazdzycy w naczyniach
wiencowych zarowno u 0séb z klasycznymi czynnikami ryzyka, jak i bez
nich. Najczestszym wspdlnym czynnikiem ryzyka choroby niedokrwien-
nej serca i nowotwordw jest palenie-tytoniu. Pacjenci po leczeniu radio-
terapig obejmujaca srédpiersie sg szczegdlnie narazeni na wystepowanie
miazdzycy naczyn wiencowych i powinni by¢ poddawani okresowym ba-
daniom kardiologicznym. Im dtuzszy czas od radioterapii, tym wiekszy
odsetek pacjentéw, u ktérych-rozwija sie choroba wiencowa. Do czyn-
nikéw ryzyka wystgpienia ostrych lub’przewlektych powiktan kardiolo-
gicznych po radioterapii zalicza’sie m.in. wiek chorego - ryzyko zdarzen
sercowo-naczyniowych zwieksza sie, gdy naswietlanie dotyczy mtod-
szych pacjentow, poprzedzajacg chemioterapie (zwtaszcza schematy
oparte na antracyklinach) [11]. Ostre zespoty wierncowe moga by¢ spo-
wodowane czynnikami bezposrednio zwigzanymi z obecnosciag choroby
nowotworowej, takimi jak: ucisk przez mase guza, zatory materiatem
pochodzacym z guza, wydzielanymi przez nowotwor zwigzkami wazoak-
tywnymi, zaburzenia w uktadzie krzepniecia towarzyszace nowotworom
ztosliwym. Opisywano objawy niedokrwienia miesnia sercowego wtacz-
nie z zawatem po stosowanych w chemioterapii lekach.

Obecnie brakuje danych dotyczacych czestosci wystepowania cho-
roby niedokrwiennej, w tym ostrych zespotéw wiencowych u chorych
znowotworem. W zwigzku z wystepowaniem wspdlnych czynnikéw ry-
zyka mozna przypuszczac, ze w tej grupie chorych wystepuje ona cze-
Sciej niz w/populacji ogdélnej. Postepowanie farmakologiczne u pacjentéw
z nowotworem powinno by¢ takie samo jak u chorych bez nowotworu.
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W populacji pacjentéw z chorobg nowotworowa najczestszym objawem
zawatu serca jest duszno$¢ spoczynkowa, nastepnie bdl wiencowy i hi-
potonia. Aby zmniejszy¢ ryzyko powiktan krwotocznych u chorych z ak-
tywna leczong chorobg nowotworowg, w leczeniu ostrych. zespotéw
wiencowych nalezy preferowaé stenty metalowe BMS lub w uzasad-
nionych wypadkach wykonywa¢ angioplastyke balonowa (POBA) miej-
sca odpowiedzialnego za incydent niedokrwienia. Stosewanie stentow
uwalniajacych lek (DES) z reguty nie jest zalecane w tej grupie chorych.
Pacjenci po przebytym leczeniu onkologicznym sg populacja/szczegdlnie
narazona na wystepowanie choréb o podtozu miazdzycowym, dlatego
bardzo wazna jest profilaktyka i kontrola modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka miazdzycy.

W zwiazku z postepem medycyny w zakresie leczenia onkologiczne-
go niektére choroby nowotworowe stajg sie cherobami przewlektymi,
w ktérych rokowanie dtugoterminowe jest niejednokrotnie lepsze niz
w niektérych chorobach serca, dlatego nie powinno sie pozbawia¢ cho-
rych z nowotworem standardowego leczenia choroby wieficowej, w tym
ostrych zespotéw wiericowych, uwzgledniajgcego specyfike tej grupy
chorych tylko z powodu wspétistnienia choroby nowotworowe;.
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Streszczenie

Celem tej pracy jest przedstawienie\szerokich mozliwosci praktycz-
nych rozwigzan telemedycznych w celu\poprawy funkcjonowania sys-
temu opieki zdrowotnej. W Polsce, gdzie ponad potowa ludzi Zyje poza
granicami duzych obszaréw miejskich'i ma ograniczony dostep do za-
ktadéw opieki zdrowotnej, rozwéj ustug telemedycznych jest szcze-
golnie potrzebny. Takie rozwigzania zapewnityby lepszy dostep do naj-
nowszych ustug medycznych wiekszej liczbie pacjentéw. Zastosowanie
najnowszych technologii w-informatyce, telekomunikacji i medycynie
z pewnoscig doprowadzi do poprawy efektywnosci dziatan medycz-
nych, zaowocuje szybszymi i doktadniejszymi diagnozami, tym samym
przyczyni sie dolepszej organizacji opieki nad chorym. Dzieki tele-
medycynie mozna doktadniej obliczy¢ koszt terapii danego pacjenta.
W przysztosci umozliwi to podpisywanie uméw pomiedzy Narodowym
Funduszem Zdrowia (NFZ) a ptatnikiem na podstawie faktycznie po-
niesionych kosztéw.

Stowa kluczowe
rozwigzania telemedyczne, opieka zdrowotna, reorganizacja zaktadow
opieki zdrowotnej, system opieki zdrowotnej
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Abstract

The aim of this work is to demonstrate the broad possibilities of practical
telemedical solutions to improve the functioning of a health care system. In
Poland where more than half of the people live outside of large-metro areas
and for this reason have limited access to the latest health care facilities, the
development of telemedical services is especially critical. The prevalence of
such a solution would ensure that a greater number of patients would have
better access to the latest medical services. Thanks to the implementation of
the latest technology - in computer science, telecommunications and me-
dicine - the possibilities of improving the efficiency of medical operations,
faster and accurate diagnoses, and better organized care for the ill. Thanks
to telemedicine you can more accurately calculate the cost of therapy split
per patient, a medical case or a medical procedure. In the future it will be po-
ssible to help in signing contracts between the Polish-National Health Fund
(NFZ) and payers based on actually incurred, real costs.

Key words
telemedical solutions, health care, reorganization of health care centres, he-
alth care system
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Wstep

Nastepujacy w ostatnich czasach energiczny rozwdj telefonii komérko-
wych, technologii mobilnych, a takze powstanie sieci bezprzewodowe-
go internetu szerokopasmowego (LTE) i dynamiczny rozwéj sieci~Wi-
-Fi wraz z mozliwoscig przechowywania ogromnej ilosci danych w tzw.
chmurach otwierajg nowe, nieznane wczesniej mozliwosci.wspdétpracy
we wzajemnych relacjach miedzy pacjentami a pracownikami systemu
ochrony zdrowia [1]. Telemedycyna jest nowym harzedziem medycy-
ny XXI wieku - bardzo atrakcyjnym w swojej prostocie, posiadajacym
ogromny potencjat rozwojowy [2]. Telemedycyna to cze$¢ tzw. e-zdro-
wia, czyli wykorzystania technologii informacyjnych i telekomunikacyj-
nych do wspomagania dziatan zwigzanych z opieka-nad pacjentem. Jest
ona ograniczona z definicji do diagnozowania, konsultacji medycznych,
leczenia ,na odlegtos¢” i transferu wybranych danych medycznych z wy-
korzystaniem komputeréw stacjonarnych, a takze najnowszych generacji
urzadzen mobilnych (smartfondw i-tabletéw) - m-zdrowie - podtaczo-
nych do internetu za posrednictwem bezprzewodowych sieci Wi-Fi lub
3G, czasem z wykorzystaniem bezprzewodowych urzadzen peryferyj-
nych [3]. Urzadzenia te mogg bezinwazyjnie monitorowac nie tylko akcje
serca - EKG, RR, mase ciata, wysycenie tlenem krwi tetniczej, lecz takze
rytm serca ptodu - KTG, czynnos$¢ sktirczowa miesnia macicy u ciezar-
nej kobiety, przeprowadzi¢ badanie spirometryczne, badanie EEG czy
kontrolowaé poziom glikemii. Wspdtpracujgce z nimi kamery poszerzaja
mozliwosci telemedycyny.do tzw. telemedycyny ratunkowej, telepiele-
gniarstwa, telerehabilitacji czy.telepsychiatrii. Specjalistyczne kamery sa
w stanie w czasie rzeczywistym dokonywac pomiaru réznego rodzaju
zmian w organizmie/ludzkim z ogromng precyzja. Kamera sama mierzy
odlegtosé od zmiany, a wbudowane oprogramowanie oblicza powierzch-
nie obserwowanego obszaru. Takie zdjecie od razu mozna wysta¢ do
oceny specjalisty, bez zadnej dodatkowej obrébki, a caty pomiar trwa
ponizejjednej minuty [2]. Podstawowym celem rozwoju telemedycyny
jest ograniczanie koniecznosci przemieszczania pacjentéw lub zespotow
medycznych, przede wszystkim jednak chodzi o zapewnienie dostepu
do mozliwie najlepszej opieki medycznej chorym znajdujacym sie w roz-
nych czesciach $wiata oraz efektywne wykorzystanie deficytowej kadry
medycznej. Dzieki zastosowaniu najnowszych technologii w zakresie
informatyki, telekomunikacji i medycyny mozliwe staje sie zwiekszenie
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skutecznosci dziatan medycznych, szybsza i trafniejsza diagnoza, lepsza
organizacja opieki nad chorym. Rozwdéj telemedycyny ma szczegdlne
znaczenie zwtaszcza dla mieszkancéw wsi i matych miejscowosci odda-
lonych od duzych osrodkéw akademickich. Tacy pacjenci-majg bowiem
w sposéb oczywisty ograniczony dostep do $wiadczen lekarzy POZ, spe-
cjalistow, szpitali i ustug ratowniczych. Ponadto w ich wypadku ryzyko
zwigzane z transportem oraz czas i koszty takiej operacji-sg wysokie [4].

W Polsce, gdzie ponad potowa ludnosci mieszka poza duzymi osrod-
kami miejskimi i ma ograniczony dostep do nowoczesnych placéwek
ochrony zdrowia, rozwéj ustug telemedycznych jest szczegdlnie istot-
ny. Ich rozpowszechnienie zapewnitoby wiekszej liczbie pacjentow lep-
szy dostep do nowoczesnych $wiadczen medycznych. Nalezy przy tym
zwroci¢ uwage na to, ze telemedycyna obejmuje wyjatkowo szeroki za-
kres problemowy. Zaliczajg sie do niej zarobwno-proste aplikacje infor-
matycznego poradnictwa dla pacjentéw, jak i bardzo ztozone systemy
stuzace na przyktad do telechirurgii-[5,6]. Wspdtczesna telemedycyna
wykorzystuje takze szybkie procesory i algorytmy do cyfrowego prze-
twarzania i kompresji sygnatdw, pozwalajagc na przesytanie obrazow
o wysokiej rozdzielczosci, a takze umozliwiajac interaktywnga transmisje
audiowizualng z wyjatkowa doktadnoscig - takze w czasie rzeczywistym.
Celem niniejszej pracy jest ukazanie szerokich mozliwosci zastosowania
rozwigzan telemedycznych do poprawy funkcjonowania systemu ochro-
ny zdrowia.

Definicja telemedycyny

Terminem ,telemedycyna” okresla sie transfer informacji medycznych
z wykorzystaniem elektronicznej komunikacji z jednego miejsca na sSwie-
cie do innego, czasem bardzo odlegtego, w celu prewencji chordb, utrzy-
mania zdrowia, zapewnienia i monitoringu opieki zdrowotnej, edukacji
i wsparcia pacjentéw oraz oséb swiadczacych opieke medyczna. To zdal-
na diaghoza, konsultacja i leczenie, ktére mozna zastosowac synchro-
nicznie (w czasie|rzeczywistym) lub asynchronicznie [7].

Definicja Amerykanskiego Stowarzyszenia Telemedycyny (ATA) mowi,
ze telemedycyna jest formg wymiany informacji medycznych pomiedzy
dwiema stronami, przebiegajaca przy wykorzystaniu narzedzi teleko-
munikacyjnych, ktorej celem jest poprawa stanu zdrowia pacjentow [8].
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) telemedycyna to dostar-



Wykorzystanie rozwiazan telemedycznych w sprawnym funkcjonowaniu sytemu...

czanie przez specjalistéw ustug medycznych, gdy dystans jest kluczo-
wym czynnikiem, wykorzystujac technologie komunikacyjne do diagno-
zy, leczenia, profilaktyki, badan, konsultacji w celu polepszenia-zdrowia
pacjentéw.

Rodzaje swiadczen z zakresu telemedycyny
Na telemedycyne sktada sie wiele réznych $wiadczeh, sa-to m.in::

o telezabiegi, teleoperacje - zabiegi i operacje medyczne wyko-
nywane z wykorzystaniem robotéw chirurgicznych sterowanych
zdalnie. Jest to najbardziej zaawansowany technologicznie rodzaj
Swiadczen telemedycznych. Zawiera w.sobie elementy medycy-
ny zabiegowej, telekomunikacji, informatyki-oraz robotyki. W od-
réznieniu od chirurgii zrobotyzowanej telechirurgia pozwala na
przeprowadzenie operacji, w ktérej fizyczna-odlegtos¢ miedzy pa-
cjentem a lekarzem nie ma zadnego znaczenia. Czesto wykonuje
sie operacje, w ktorych pacjent.i lekarz go operujacy znajduja sie
na réznych kontynentach. Dziatania chirurgiczne s wykonywane
bezposrednio przez robota medycznego wyposazonego w odpo-
wiednie narzedzia chirurgiczne. Ruchy manipulatoréw przesytane
sg za pomoca bezpiecznego potaczenia telekomunikacyjnego do
urzadzenia na sali operacyjnej, ktére zamienia je na precyzyjne ru-
chy narzedzi chirurgicznych [9];

e teleopieka - opieka nad pacjentami przewlekle chorymi. Moze
polega¢ np. na pomiarze parametréw zyciowych pacjentéw za
pomoca réznego rodzaju detektorow (tetno, ci$nienie krwi, sa-
turacja, EKG, KTG, liczba oddechéw na minute, poziom glukozy
we krwi‘etc.), ktére umozliwiajg automatyczne przesytanie wyni-
kéw do centrum monitorowania, gdzie zostajg one opracowane
i wstepnie zinterpretowane przez specjalistyczne oprogramowa-
nie. Gdyby u pacjentéw wystgpity odchylenia od stanu prawidto-
wego, wyniki s3 oceniane przez specjalistéw. Dodatkowo poprzez
tacza telekomunikacyjne pacjent moze uzyska¢ zdalng opieke,
porade lub konsultacje medyczna, a nawet, jesli to potrzebne,
bezposrednia interwencje lekarska poprzez wezwanie karetki lub
lekarza POZ;

e telediagnostyka - wykonanie opisu w czasie rzeczywistym - syn-
chronicznie lub asynchronicznie - badania obrazowego, histo-
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patologicznego etc. na podstawie danych medycznych (dane cy-
frowe, obrazowe, dzwickowe etc.) przestanych za pomocs sieci
telekomunikacyjnych (np. telefonu) czy teleinformatycznych (np:
internetu). Najczesciej opis wykonywany jest w wyspecjalizowa-
nych centrach diagnostycznych. Istnieje wiele odmian telediagno-
styki. Do najbardziej rozpowszechnionych mozemy zaliczy¢:
teleradiologie,

TeleUSG,

TeleEKG, KTG, EMG,

teleendoskopie,

telepatologie,

telekonsultacja - to mozliwo$¢ przekazania-za pomoca taczy vi-
deo - synchronicznie - w czasie rzeczywistym obrazu i przepro-
wadzenia konsultacji, z zakresu dowolnej dziedziny medycyny lub
uzyskania w rozmowie ,on line” konsultacji po przedstawieniu
problemu medycznego od wysokiej klasy specjalisty - eksperta.
telenauczanie - rodzaj telemedycyny najczesciej realizowany
poprzez internetowe platformy wspomagajace pracownikow
medycznych i pacjentow. Moga ‘to by¢ portale telenauczania
medycznego, zorganizowahe zarowno w postaci tradycyjnych
portali wiedzy, jak i platform_ e-learningowych. Do tej katego-
rii nalezg réwniez réznego rodzaju bazy danych umozliwiajgce
uzyskanie i wymiane informacji choéby na temat réznych metod
i sposobow leczenia.

system e-Call - 28 kwietnia 2016 r. Parlament Europejski po-
stanowit, ze od konca marca 2018 r. wszystkie nowe samochody
osobowe_i lekkie pojazdy dostawcze sprzedawane w Unii Euro-
pejskiej beda.musiaty mie¢ zamontowane urzadzenia e-Call po-
wiadamiajgce automatycznie centra ratownicze o zaistniatym
wypadku/ Przekazane zostang réwniez inne dane zawierajace lo-
Kalizacje pojazdu, jego marke oraz rodzaj uzywanego paliwa. Ko-
misja Europejska szacuje, ze dzieki temu rozwigzaniu skréceniu
ulegnie czas reakcji ratownikéw medycznych o 40% na obszarach
miejskich i o 50% w terenie niezabudowanym, co moze spowo-
dowac uratowanie dodatkowo do 2,5 tys. oséb rocznie. PE infor-
muje, ze w 2014 r. na drogach UE zgineto 25,7 tys. oséb, a ponad
200 tys. odniosto powazne obrazenia. Z danych MSW wynika,
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ze w Polsce w ubiegtym roku w wypadkach drogowych zgineto
3,2 tys. ludzi, a ok. 42 tys. zostato rannych. System e-Call bedzie
wykorzystywat numer telefonu alarmowego 112. Ma onby¢ obo-
wigzkowy i catkowicie bezptatny. Panstwa cztonkowskie majg-by¢
gotowe do wdrozenia systemu przed 1 pazdziernika 2017 r.

Trudnosci rozwoju telemedycyny
Do gtéwnych barier rozwoju rynku telemedycyny zalicza sie\[7]:
e bariere odbioru spotecznego,
e bariere finansowa,
e bariere wspétpracy medycyny z naukami technicznymi,
e Dbariere inwestycyjnga,
e Dbariere prawna.

Bariera odbioru spotecznego.
Powodem ograniczenia rozwoju telemedycyny w Polsce i na Swiecie jest
miedzy innymi niska swiadomos¢ spoteczna dotyczaca korzysci z niej
wynikajacych i brak zaufania do tego typu rozwigzan wsréd pacjentéw.
Zamiana kontaktu osobistego/pomiedzy pacjentem i lekarzem na swiad-
czenie z zakresu telemedycyny.-jest odbierane przez niektérych pacjen-
téw jako odhumanizowanie opieki medycznej. W tym obszarze barierg
rozwoju telemedycyny jest zjawisko tzw. wykluczenia cyfrowego. Jego
ograniczenie jest szczegélnie wazne ze wzgledu na role, jakg telemedy-
cyna ma do odegrania w'\wyrédwnywaniu szans dostepnosci do Swiad-
czen zdrowotnych. Wykluczenie cyfrowe w najwiekszym stopniu dotyka
osoby w wieku powyzej 60. roku zycia, emerytéw i rencistow, osoby nie-
petnosprawne, osiggajace najnizsze dochody, z wyksztatceniem podsta-
wowym oraz rolnikéw. Ponad potowa kazdej z tych populacji w ogéle nie
korzysta z internetu. O’ile w wypadku oséb z najubozszych rodzin, nie-
petnosprawnych oraz rolnikdéw dystans do $redniej krajowej w ostatnich
latach nieznacznie zmalat, o tyle posréod osdb powyzej 60. roku zycia,
emerytdéw oraz rencistéw wzrdst. W grupie oséb stabo wyksztatconych
wykluczenie cyfrowe od 2006 r. wzrosto ponad dwukrotnie [10].

W poszczegdlnych grupach spotecznych skala wykluczenia cyfrowe-
g0 przedstawia sie nastepujgco:

e 85% w grupie wiekowej 65-74 lata,

o —68% wsrod emerytéw i rencistow,
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e 62% wsrdod osob niepetnosprawnych,

e 61% w grupie wiekowej 55-64 lata,

e 59% w gospodarstwach domowych o najnizszych miesiecznych
dochodach,

o 56% wsrdd rolnikéw,

e  54% w wypadku oséb z wyksztatceniem podstawowym lub gim-
nazjalnym.

Bariera finansowa

W chwili obecnej w Polsce nie ma regulacji prawnych pozwalajgcych na
finansowanie $wiadczen telemedycznych przez ptatnika, jakim jest Na-
rodowy Fundusz Zdrowia. Pomimo istnienia réznych interpretacji praw-
nych co do mozliwosci finansowania telemedycyny w ramach swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych kwestig bezspor-
ng pozostaje to, ze ustugi te nie sg obecnie optacane w ramach umow
z NFZ. Podstawowym zZrédtem rozwoju swiadczen z zakresu telemedy-
cyny pozostajg srodki prywatne. Powoduje to, ze moga by¢ one dostep-
ne jedynie dla oséb zamozniejszych lub’ pracujacych w firmach oferuja-
cych tego typu pakiety zdrowotne. Ze wzgledu na strukture zamoznosci
naszego spoteczenstwa na tle-lepiej rozwinietych paninstw europejskich,
dynamika rozwoju tego sektora jest w.sposdb zrozumiaty znaczaco ogra-
niczona [7].

Bariera wspétpracy medycyny z naukami technicznymi

Swiadczenia telemedyczne“sa szczegdlna forma ustug opieki zdro-
wotnej. Wymagaja one statej wspétpracy w zakresie medycyny i nauk
technicznych. Zadna z tych dziedzin nie jest w zakresie telemedycyny
samowystarczalna:“Medycyna dostarcza wiedzy na temat udzielania
Swiadczen zdrowotnych i fachowej oceny stanu zdrowia pacjentéw,
nauki techniczne natomiast sg Zréodtem srodkéw do realizacji ustug,
ktére w innym przypadku wymagatyby bardziej kosztownej bezpo-
Sredniej relacji pacjentéw z fachowymi pracownikami sektora ochro-
ny zdrowia [7]./Jak z tego wynika - dla rozwoju rynku ustug teleme-
dycznych niezbedna jest stata wspdtpraca pomiedzy pacjentami oraz
pracownikami sektora medycznego i technologicznego. Nalezy ja nie
tylko nawigzaé, lecz takze finansowad. Jest to problem, ktéry dotyczy
placéwek medycznych niebedacych w stanie samodzielnie finansowacé
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wynagrodzen dla specjalistéw IT, a takze matych i $rednich firm z sek-
tora technologicznego. Czes$¢ placéwek medycznych pomimo oczywi-
stych korzysci z zastosowania nowoczesnych rozwigzan telemedycz-
nych ze wzgledu na trudng sytuacje finansowg nie jest w.stanie pokryc
kosztow niezbednego wktadu merytorycznego w rozwdj specjalistycz-
nego oprogramowania, ktore musi by¢ na tyle uniwersalne,/by znalez¢
zastosowanie dla odpowiedniej liczby klientéw, ktéra.zapewni osia-
gniecie efektu skali optacalnos$ci ekonomicznej. ' Wspédtpraca miedzy
branza medyczng i technologiczng wymaga takze dobrej znajomosci
kosztow udzielanych $wiadczen. Swiadomo$é, ze obnizenie kosztow
ustug medycznych z udziatem rozwigzan telemedycznych rekompen-
suje potencjalne koszty zwigzane z optatg za infrastrukture IT, bedzie
wptywato na rozwdj telemedycyny. Nalezy takze zwréci¢ uwage na
fakt, iz technologie telemedyczne zwiekszajg -satysfakcje pacjentow
z jakosci i dostepnosci Swiadczen medycznych oraz wptywaja na po-
czucie bezpieczenstwa zdrowotnego. pacjentéw, co jest wartoscig nie
do przecenienia, zwtaszcza dla obszarow o matej gestosci zaludnienia
lub o utrudnionej dostepnosci ustug medycznych.

Bariera inwestycyjna

Realizacja swiadczen telemedycznych’ wymaga stworzenia niezbednej,
bezpiecznej infrastruktury informatycznej, opartej na sprawdzonych
technologiach przetwarzania i archiwizowania danych oraz ponoszenia
kosztow jej utrzymania. Wymaga réwniez zatrudnienia odpowiednich
specjalistéw, ktérzy beda w stanie zarzadzad taka infrastruktura. Kosz-
ty przedsiewziecia, ktére czesto dochodza do kilkudziesieciu milionow
ztotych, przekraczajg zazwyczaj mozliwosci finansowe placéwek me-
dycznych, a takze matych i $rednich firm sektora IT. Efekt ekonomiczny
opisywanych inwestycji moze by¢ osiggniety dopiero przy odpowied-
niej wielkosci przedsiewziecia (efekt skali ekonomicznej). Dodatko-
wo - na poczatku przedsiewziecia - nalezy sie spodziewaé, ze liczba
0s6b korzystajacych z tego typu rozwigzan bedzie stosunkowo nie-
wielka,\a zatem’okres zwrotu z inwestycji bedzie odlegty. Dla przykta-
du - koszt stworzenia ustug telemedycznych w Instytucie Kardiologii
czy Instytucie Patologii Stuchu to ponad 2 min euro. Wiekszos¢ tych
sSrodkdéw pochodzita z funduszy europejskich oraz dotacji Ministerstwa
Zdrowia [7].
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Bariera prawna
Zdaniem czesci autordw przepisy prawa nie stanowi wiekszej przeszko-
dy. Zgodnie bowiem ze stanowiskiem Ministerstwa Zdrowia, wyrazonym
w odpowiedzi na interpelacje nr 7498, telemedycyna nie-wymaga zad-
nych odrebnych regulacji prawnych i w tym wypadku zastosowanie maja
ogolne przepisy dotyczace udzielania $wiadczen zdrowotnych, tj. usta-
wa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniezej«(Dz. U.~Nr 112,
poz. 654, z pdzn. zm.), ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie le-
karza i lekarza dentysty (Dz. U. Nr 277, poz. 1634, z.p6zn. zm.), ustawa
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. Nr 164, poz. 1027, z pdézn. zm.)
oraz akty wykonawcze wydane na podstawie tych-ustaw. Zgodnie z takg
interpretacjg przepisébw prawa miejsce i sposob udzielania Swiadczen
zdrowotnych nie sg wprost regulowane przez te-akty prawne i w zwigz-
ku z tym dopuszczalne jest zastosowanie technologii telemedycznych
przy realizacji $wiadczen zdrowotnyeh [7]. Jednak tradycyjne rozumienie
pewnych pojeé stwarza bariery w $wiadczeniu ustug zdrowotnych z wy-
korzystaniem technologii telemedycznych.

Dla przyktadu definicja porady lekarskiej stosowana przez Narodowy
Fundusz Zdrowia:

,porada lekarska - Swiadczenie opieki zdrowotnej, o ktérym mowa
w ust. 1 pkt 1 2 czesci, | zatacznika nr | do rozporzadzenia MZ, udzielo-
ne w warunkach ambulatoryjnych albo w domu $wiadczeniobiorcy, prze-
prowadzone zgodnie z zasadami dobrej praktyki lekarskiej przez lekarza
posiadajacego kwalifikacje okreslone w niniejszym zarzadzeniu, obejmu-
jace:

e badaniefprzedmiotowe lub,

e badanie podmiotowe lub,

e Swiadczenia zabiegowe lub,

e badania diagnostyczne niezbedne dla postawienia diagnozy lub

kontynuacji prowadzonego przez lekarza procesu leczenia lub,

e ordynacje|lekow”
moze jednak stanowi¢ pewnga bariere w rozwoju telemedycyny. Zgodnie
bowiem z t3 definicjg porada udzielana przy uzyciu systemow teleme-
dycznych, ktére ,oddzielajg” przestrzennie fachowego pracownika sys-
temu ochrony zdrowia od pacjenta, nie jest poradg udzielang w domu
lub warunkach ambulatoryjnych, cho¢ w przepisie nie uzyto sformu-
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towania méwigcego o koniecznosci bezposredniego kontaktu miedzy
nimi.

Nalezy jednak zwréci¢ uwage na fakt, ze ustawodawca podejmuje
wiele inicjatyw, ktére zmierzajg do uregulowania tych kwestii i utatwie-
nia rozwoju telemedycyny w naszym kraju - np. wprowadzenie elektro-
nicznej dokumentacji medycznej oraz propozycje zmian wustawie o in-
formacji w ochronie zdrowia, ktérych intencjg jest regulacja tego-obszaru
opieki medycznej.

Korzysci wynikajace z rozwigzan telemedycznych
Wedtug raport Gartnera ,e-zdrowie dla zdrowszej Europy” telemedycy-
na jest jednym z najskuteczniejszych sposobéw-ograniczania kosztow
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w krajach Unii Europejskie;.
Raport ten stwierdza: ,Najwiekszy potencjat w zakresie zwiekszenia do-
stepnosci oferuje EMR/CPR i telemedycyna. Inicjatywy, ktérych celem
jest zwiekszenie dostepnosci ustug.i-lepsze wykorzystanie $rodkéw, po-
winny uwzgledniaé potencjalny wptyw wyzej wymienionych technologii”
[8]. Telemedycyna pozwala na ograniczénie liczby tradycyjnych kontak-
téw pacjentéow z placowkami ochrony zdrowia, tym samym redukujac
liczbe hospitalizacji i porad oséb przewlekle chorych. Jest to szczegdl-
nie istotne, bioragc pod uwage, ze okoto 80% porad specjalistycznych to
porady dla oséb bedacych pod opieka lekarza, stanowigce kontynuacje
leczenia, a tylko 20% poswieconych jest na leczenie nowych przypad-
kéw. Wprowadzenie monitoringu telemedycznego pomogtoby to nie-
korzystne zjawisko odwrécié;-nie zmniejszajac poczucia bezpieczenstwa
zdrowotnego pacjentow przewlekle chorych, bedacych pod statg opieka
centrow telemedycyny, ajograniczajgc w sposob istotny kolejki do spe-
cjalistow. Opracowanie procedur telescreeningu oraz witaczenie w te
procedury personelu nielekarskiego, ktérego czas jest mniej kosztowny
i moze byc¢ bardziej dostepny, pozwoli na ograniczenie niepotrzebnych
wizyt. Telemedycyna eliminuje obecnie od 11% do 30% wizyt w placéw-
kach ambulatoryjnych poprzez wykorzystanie technologii mobilnych, ta-
kich jak.zdalne monitorowanie zdrowia, e-maile lub SMS-y z pacjentami.
Jest to istotne w zwigzku z przewidywanym brakiem wystarczajacej licz-
by lekarzy w ciggu najblizszych 20 lat.

Telemedycyna pozwala takze na niwelowanie barier architektonicz-
nych;-komunikacyjnych i terytorialnych. Ten element zwiekszenia do-
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stepnosci Swiadczen zdrowotnych dotyczy przede wszystkim pacjentow
z matych miejscowosci, 0séb starszych i niepetnosprawnych, dla ktérych
czeste wizyty u specjalistow stanowig problem zwigzany z koniecznoscia
dotarcia do siedziby $wiadczeniodawcy. Rozwigzania telemedyczne-za-
pewniaja mozliwos$¢ statej kontroli stanu zdrowia bez potrzeby wycho-
dzenia z domu. Telemedycyna moze takze poprawic jakos¢ i komfort
pracy lekarzy, ktorzy obecnie podejmujg wiele decyzji-terapeutycznych
na podstawie niekompletnych informacji medycznych. Poprawa dostepu
do dokumentacji medycznej pacjentéw za pomoca urzadzen mobilnych
pomoze im w podejmowaniu trafnych decyzji dotyczacych leczenia pa-
cjentow, gdyz uzyskaja dostep do bardziej doktadnych danych w czasie
rzeczywistym [11].

Zakonczenie

Kwestig bezsporng jest fakt, ze efektéw zastosowania rozwigzan tele-
medycznych i towarzyszacej im informatyzacji nie powinno sie rozpa-
trywad wytacznie w kategoriach gospodarki rynkowej. Przynoszg one
jednak wymierne korzysci w funkcjonowaniu placéwek ochrony zdrowia.
Przede wszystkim telemedycyna umozliwia szybsze stawianie rozpozna-
nia i leczenie, a czas w tym przypadku odgrywa istotng role. Dzieki te-
lemedycynie mozna doktadnie wyliczy¢ koszty terapii w przeliczeniu na
pacjenta, jednostke chorobowa czy procedure medyczna. W przysztosci
moze to pomdc w kontraktowaniu ustug medycznych z ptatnikami na
podstawie faktycznie poniesionych kosztéw. Czynnikiem sprzyjajacym
rozwojowi telemedycyny moze by¢ wifasnie rachunek ekonomiczny.
W wielu przypadkach wykorzystanie technik informacyjnych powoduje
obnizenie kosztéw zapewnienia oczekiwanego przez pacjentéow standar-
du opieki zdrowotnej. Z/tego powodu rozwigzania telemedyczne beda
stawac sie integralng czescig catych systemoéw ochrony zdrowia. Dzieki
zastosowaniu teleinformatyki mozliwe bedzie takze przetamanie dotych-
czasowego, bardzo kapitatochtonnego sposobu funkcjonowania placé-
wek ochrony zdrowia w naszym kraju. Mozliwosci kliniczne zastosowa-
nia telemedycyny sg bardzo réznorodne. Znajdujg one zastosowanie
wtedy, gdy istniejg bariery uniemozliwiajgce przeptyw informacji miedzy
pacjentem, a pracownikiem medycznym oraz gdy dostep do informacji
ma podstawowe znaczenie dla wyznaczenia wtasciwego postepowania
terapeutycznego.
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Sieci telekonsultacyjne moga taczy¢ dwa osrodki (np. osrodek aka-
demicki, szpital wielospecjalistyczny i maty szpital powiatowy) lub sta-
nowi¢ system pozwalajagcy na konsultacje miedzy réznymi o$rodkami:
Telemedycyna jest takze cennym narzedziem w edukagji~i. szkoleniu
kadr medycznych. Jest to takze najszybciej rozwijajaca sie/ na Swie-
cie dziedzina opieki medycznej, ktora wykorzystuje wielekierunkowe
mozliwosci wideokomunikacji, przetamujac w ten sposéb wiele barier,
a coraz nowoczesniejsze technologie gwarantujg przesytanie obrazéw
cyfrowych z ogromna doktadnoscig. Nowoczesna medycyna wraz z in-
nowacyjnga technologia wykorzystuje szybkie procesory i algorytmy do
cyfrowego przetwarzania i kompresji sygnatdw, pozwalajac na przesy-
tanie obrazéw o wysokiej rozdzielczosci, a takze-umozliwiajac interak-
tywna

transmisje audiowizualng z wyjatkowa doktadnoscia - takze w czasie
rzeczywistym.
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Streszczenie

Celem artykutu jest analiza rozwoju polskich szkét naukowych otoryno-
laryngologii, poczawszy od ich powstania az po czasy wspotczesne. Na
przestrzeni ostatnich dwustu.lat-otorynolaryngologia jako specjalno$é
lekarska uksztattowata swéj wtasny paradygmat, co znalazto odzwier-
ciedlenie w rozwoju szkét naukowych, ktore zajmujg znaczace miejsce
na mapie polskiej ochrony zdrowia, dydaktyki medycznej oraz dorobku
intelektualnego. Przysztos¢ to niewiadoma zwigzana ze zmianami w or-
ganizacji osrodkow naukowych i edukacyjnych oraz polskiego lecznic-
twa.

Stowa kluczowe
otorynolaryngologia, historia, szkota naukowa
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Abstract

The aim of the article is to analyze the development of Polish scientific scho-
ols of otorhinolaryngology from their inception to the present day.-Over the
last two years as a medical specialty otorhinolaryngology formed.its own-pa-
radigm, which was reflected in the development of scientific schools, which
occupy a significant place on the map Polish health care, medical training
and intellectual output. The future is unknown, associated-with changes in
the organization of science centers and educational and Polish treatment.

Key words
otorhinolaryngology, history, scientific school
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Terazniejszos¢ jest czyms, co nas wigze.
Przysztosc¢ tworzymy sobie w wyobrazni.
Tylko przesztosc jest rzeczywistosciq:
Simone Weil

Wprowadzenie

Otorynolaryngologia (greckie ous - ucho, rhinos - nos, larynx - krtan, lo-
gos - nauka, stowo) jest stosunkowo mtodym dziatem medycyny zajmu-
jacym sie rozpoznawaniem i leczeniem choréb nosa (rynologia), gardta
i krtani (laryngologia) oraz uszu (otologia, otiatria). W nurcie jej zainte-
resowan jest takze foniatria, ktérej domeng sg zaburzenia gtosu i mowy
oraz audiologia, koncentrujaca sie poza fizjologia narzadu stuchu na dia-
gnozowaniu i rehabilitacji zaburzen stuchu [1]. Celem artykutu jest anali-
za rozwoju polskich szkét naukowych otolaryngologii, poczawszy od ich
powstania az po wspotczesnoscé.

Poczatki otolaryngologii jako specjalnosci lekarskiej
Otolaryngologia jako odrebna specjalnosé¢ lekarska wydzielita sie z chi-
rurgii i interny pod koniec XIX-w."Stato sie tak z powodu szybkiego roz-
woju wiedzy medycznej, ktérej nie mégt sprostac ogdlnie wyksztatcony
doktor wszech nauk lekarskich,/nawet jesli zajmowat sie chirurgia.
Jednak pierwsze wzmianki o anatomii, fizjologii, a takze patologii na-
rzadéw i choréb mozna odnalez¢ juz w zapisach starozytnych naukow-
céw. W Egipcie i Indiach leczono wycieki z ucha, rekonstruowano takze
utracone zapewne w, walkach nosy, a nawet matzowiny uszne. Krtan po
raz pierwszy opisat grecki filozof Arystoteles (384/3-323 p.n.e.) w ,Hi-
storia Animalium” okoto/350 r. p.n.e. [2]. Okoto 300 r. p.n.e. w Alek-
sandrii Erasistratos z Chios (ok. 320-250 r. p.n.e.) opisat mies$nie krtani.
Dzieto sptoneto’ prawdopodobnie wraz z catg Bibliotekg Aleksandryj-
ska, ale’znane jest z cytowan. W Il w. n.e. grecki lekarz Galen (130-200
r.n.e.) w ,De usu partium corporis humani” opisat trzy chrzastki krtani.
W XV 'w. Leonardo da Vinci (1452-1519) wraz z anatomem i filozo-
fem Marcantoniem della Torre przeprowadzili sekcje zwtok, w ktorej
opisie zawarli anatomie krtani [3]. W potowie XVI w. Andreas Vesalius
(1514/15+1564), anatom flamandzki, profesor Uniwersytetu w Padwie,
wydatilustrowane 300 drzeworytami dzieto ,De humani corporis fabrica



86 ] Joanna Sutkowska

libri septem”, w ktérym przedstawit rysunek czesci krtani i ich funkcje
[2]. W roku 1597 wioski lekarz Battista Conronchi napisat pierwszy pod-
recznik dotyczacy w catosci choréb krtani [4]. Takze w wieku XVI poja-
wity sie prace Bartolomeo Eustachiego (1520-1574) opisujace budewe
ucha $rodkowego oraz Gabrielle’a Falloppiego (1523-1562) o topogra-
fii nerwoéw czaszkowych [5]. W 1600 r. Hieronymus Ab Acquapenden-
te Fabritius (1533-1619), chirurg i anatom z Padwy; wydat monografie
o krtani ,De visione, voce, auditu” [2]. W 1709 r. wtoski anatom Giovan-
ni Battista Morgagni (1682-1771) opisat kieszonki krtaniowe i gtosnie
w ,Adversaria Anatomica”.

Poczatek wspbétczesnej otolaryngologii datuje sie na.rok 1821, kiedy
to opublikowana zostata dwutomowa praca Jeana-Marca Itarda (1773-
1838), lekarza zaktadu dla gtuchoniemych w Paryzu, o chorobach
uszu ,Traité des maladies de l'oreille et de 'audition” [6]. Od tej pory
pojawito sie wiele prac i wynalazkéw, ktére daty poczatek wspdtcze-
$nie stosowanym narzedziom i urzadzeniom z zakresu tej specjalno-
$ci. W 1807 r. Philipp Bozzini (1773-1809) dokonat préby wzierniko-
wania ucha i krtani. Pierwszy instrument do oglgdania wnetrza krtani
skonstruowat w roku 1825 francuski fizyk Charles Cagniard de la Tours
(1777-1859), a 4 lata pozniejprototypowy model laryngoskopu wy-
konat Benjamin Guy Babington (1794-1866) [7]. W 1863 r. austriacki
otiatra Adam Politzer (1835-1920) wykonat balon do przedmuchiwania
trabki stuchowej oraz lustro czotowe, a w 1878 r. opublikowat ,Pod-
recznik otolaryngologii” [8]. Amadeusz Bonnet (1802-1858) wykazat
zwigzek pomiedzy zapaleniami ucha srodkowego i jamy nosowo-gar-
dtowej, zas Prosper Méniere (1799-1862) opisat zespdt objawodw cho-
roby nazwanej.obecnie jego imieniem. W 1855 r. w Londynie Manuel
Patricio Rodriguez‘Garcia (1805-1906), hiszpanski nauczyciel $piewu,
do obejrzenia wtasnej krtani uzyt dwodch lusterek, a jako zZrédta $wia-
tta wykorzystat/promienie stoneczne, wykonat wiec pierwsza laryngo-
skopie/posrednig i wspotczesnie nazywany jest jej ojcem [9]. W tym
samym roku Anton Friedrich von Troltsch (1829-1890) zastosowat do
badania krtani lusterko wkleste, skupiajgce swiatto za pomoca otworu
znajdujacego sie w jego srodku. W roku 1857 Wegier Johann Nepomuk
Czermak (1828-1873) opisat badanie jamy nosowo-gardtowej [10].
Eksperymenty J. Czermaka i Ludwika Turcka (1810-1868) pozwolity
na wykonanie w roku 1861 pierwszej fotografii krtani [11]. W 1865 r.
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Emil Siegel (1833-1900) wprowadzit do praktyki pneumatyczny wzier-
nik uszny [7]. Morell Mackenzie (1837-1892) skonstruowat okragte
lusterko krtaniowe zastepujac nim poprzednio uzywane kwadratowe:
Pod koniec wieku XIX Gustav Killian (1860-1921) stworzyturzadzenie
do laryngoskopii bezposredniej, a Alfred Kirstein (1863-1922) - laryn-
goskop z oswietleniem elektrycznym.

Przetomowym momentem w historii otolaryngologii-byto rozpoczecie
badan narzadu stuchu, ktére zostaty zapoczatkowane przez Antoniego
Valsalve (1666-1723), a kontynuowane przez Alfonsa Cortiego (1822-
1888). Prototyp pierwszego audiometru skonstruowat w roku 1878 Ar-
thur Hartmann (1848-1931), a udoskonalit w-roku 1947 Gyorgy Békésy
(1899-1985). Chirurgiczne leczenie zapalenia wyrostka sutkowatego
rozpoczat Hermann Schwartze okoto roku 1870 [7].

W XIX wieku gtéwnymi osrodkami europejskiej otolaryngologii byty:
Wieden, Berlin, Halle, Paryz, Bazylea, Bordeaux, Londyn, w ktoérych
ksztatcono specjalistow z catej Europy, w tym z Polski.

Pierwszy szpital o tym profilu zatozyt w 1838 roku w Londynie Morell
Mackenzie [12]. W 1861 r. powstata w Wiedniu pierwsza uniwersytecka
katedra otolaryngologiczna [8].

Do osiggnie¢ otolaryngologii-wieku XX nalezy rozwéj otochirurgii.
W roku 1938 Juliusz Lempert, wykonujac pierwszg fenestracje, zapo-
czatkowat burzliwy rozwaj tej dziedziny mikrochirurgii [13].

Waznosc¢ otolaryngologii jako dziedziny medycyny zostata zauwazo-
na na forum miedzynarodowym. Z zakresu otolaryngologii zostaty przy-
znane dwie Nagrody Nobla."W 1914 r. austriacki lekarz pochodzenia
wegierskiego Robert Barany (1876-1936) otrzymat to prestizowe wy-
réznienie za badania reakcji narzadu przedsionkowego pod wptywem
pobudzenia kalorycznego i przyspieszen katowych, integracji z mézdz-
kiem oraz udziatu otolitbw w powstawaniu oczoplgsu potozeniowego
[14, 15]. W 1961 r. biofizyk amerykanski pochodzenia wegierskiego Gy-
orgy Békésy uzyskat te nagrode za odkrycia dotyczace percepcji dZzwie-
ku sformutowane w teorii hydrodynamicznej, wedtug ktérej dtugos¢ fali
biegnacej w slimaku zalezy od wfasciwosci btony podstawnej. Swoja
teorie opart na doswiadczeniach prowadzonych na modelach i prepara-
tach ucha [16].
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Otolaryngologia polska - narodziny w czasach trudnej historii Polski
Za oficjalng date narodzin otolaryngologii polskiej przyjmuje sie rok
1879, w ktérym dr Przemystaw Pienigzek (1850-1916) habilitowat sie
w Wiedniu i rozpoczat prace w Katedrze Laryngologii Uniwersytetu.Ja-
gielloiskiego. Poczatki polskiej laryngologii klinicznej s3 wiec zwigza-
ne z powstaniem w 1879 r. Kliniki Rynolaryngologicznej*w’ Krakowie,
w ktorej leczono, ale takze prowadzono wyktady dla-studentéw [17].
W 1879 r. P. Pienigzek opracowat pierwszy oryginalny polski podrecz-
nik pt. ,Laryngoskopia oraz choroby krtani i tchawicy”, za ktory otrzy-
mat w 1881 r. nagrode im. Tytusa Chatubinskiego [18]. W roku 1910
Franciszek Nowotny (1872-1924) na podstawie pracy ,Migdatki jako
wrota zakazenia” uzyskat veniam legendi i zostat pierwszym profesorem
otologii na ziemiach polskich i tym samym stworzyt podwaliny polskiej
otiatrii [19].

Druga polska Katedra Laryngologii powstata na Uniwersytecie Lwow-
skim. Poczatki nauczania medycyny-we Lwowie zwigzane sg z osoba
dr. Jedrzeja Krupinskiego (1744-1783), absolwenta Uniwersytetu Wie-
denskiego, ktéry w 1773 r. zostat powotany na stanowisko protomedyka
Galicji odpowiedzialnego za zorganizowanie ksztatcenia chirurgéw i aku-
szerek. W 1784 r. decyzjg cesarza Jozefa Il utworzony zostat Uniwersy-
tet we Lwowie z Wydziatem Lekarskim, w ktérym kadre naukowg stano-
wili wyktadowcy wiedeniscy. Po pieciu latach jednak wydziat zamknieto.
Jego los podzielita wkrétce cata uczelnia, ktéra zostata zlikwidowana
w roku 1805. Ponownie uniwersytet rozpoczat dziatalno$¢ w roku 1817,
nie ksztatcono jednak wowczas lekarzy, dla ktérych utworzono 2-letnie
Studium Medyko-Chirurgiczne [7]. Do reaktywacji Wydziatu Lekarskie-
go doszto dopiero w/roku, 1894 [20]. W roku 1905 Lestaw Gluzinski po-
prowadzit tu pierwsze wyktady z dziedziny laryngologii [21]. W 1908 r.
na Uniwersytecie Jana Kazimierza we Lwowie powstata Katedra Laryn-
gologii, druga w/Polsce po krakowskiej. Jej kierownikiem i organizatorem
byt profesor Antoni Jurasz senior (1847-1923) [8]. Jednak juz od roku
1900 przy Klinice Chirurgicznej kierowanej przez prof. Ludwika Rydy-
giera dziatato ambulatorium otolaryngologiczne prowadzone woéwczas
przez dr. Teofila Zalewskiego (1872-1954), ktéry kierowat klinikg od
1919 r. dojzakonczenia drugiej wojny Swiatowe;j.

W dniu'7 lipca 1578 r. krol Stefan Batory zatozyt w Wilnie uniwersytet
na bazie powstatego siedem lat wczesniej Kolegium Jezuitow. W 1641 r.
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decyzjg krola Wtadystawa IV powotana zostata Katedra Medycyny.
1 maja 1832 r. wskutek represji po powstaniu listopadowym ukazem
cara Aleksandra Il uniwersytet zamknieto, a jego medyczng czes¢ prze-
ksztatcono w Akademie Medyko-Chirurgiczng i przeniesiono.do Peters-
burga. Kolejny etap dziatalno$ci uczelni rozpoczat sie 28 sierpnia 1919 .,
kiedy to Jézef Pitsudski ustanowit Uniwersytet Stefana Batorego [22].
31 lipca 1923 na Wydziale Lekarskim powstata Katedra. Otolaryngolo-
gii. Pod kierownictwem prof. Jana Szmurty (1867-1952), wspaniatego
laryngologa wtadajacego biegle siedmioma jezykami; klinika dziatata do
21 grudnia 1939 r. [23].

Lwéw i Wilno po drugiej wojnie swiatowej. staty sie kartami historii
Polski minionej. Olbrzymia cze$¢ dorobku| pracownikéw polskiej nauki
dziatajgcych na tych obszarach ulegta zniszczeniu. Wielu naukowcéw
stracito zycie. Na szczescie pozostaty po nich prace naukowe i rzesze
wyksztatconych otolaryngologéw korzystajacych z wiedzy mistrzéw. To,
co udato sie uratowaé, dato szanse-na utworzenie nowych osrodkéw
(Wroctaw, Lublin) oraz poszerzenie wiedzy w katedrach i klinikach juz
istniejgcych.

Rozwdj i organizacja wspotczesnych szkét otolaryngologicznych w Polsce
Dalsze losy klinki krakowskiej wigzg sie z postacia prof. Jana Jézefa Mio-
donskiego (1902-1963), ktory,objat kierownictwo kliniki w 1934 r. Byt
postacig dla polskiej otolaryngologii niezwykle zastuzong, uznawang
przez wielu za jednego z\najwybitniejszych polskich otolaryngologow.
Wspdtczesnie mtodym naukowcom przyznawana jest nagroda im. prof.
Jana Miodonskiego.Jego nastepcami byli: prof. Henryk Gans, ktéry pet-
nit obowigzki kierownika'w latach 1963-1966, prof. Jan Sekuta (1919-
1989), ktory kierowat klinikg w latach 1966-1989, prof. Eugeniusz OlI-
szewski, ktory byt kierownikiem kliniki w latach 1990-1999). Obecnie
Sladami mistrzéw podaza zespét Katedry i Kliniki Otolaryngolgogii Uni-
wersytetu Jagielloriskiego Collegium Medicum, od 1999 r. prowadzony
przez prof. Jackal Sktadzienia [21].

W reku 1809 utworzono w Warszawie Wydziat Akademicko-Lekar-
ski, ktory byt przyczynkiem do powstania w roku 1816 Wydziatu Le-
karskiego Krélewskiego Uniwersytetu Warszawskiego. Po powstaniu
listopadowym uczelnia zostata zamknieta i dopiero w roku 1857 po-
wrocono w stolicy do ksztatcenia lekarzy. Powstata wéwczas Akademia
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Medyko-Chirurgiczna, w roku 1862 przeksztatcona w Wydziat Lekarski
Szkoty Gtéwnej, a w roku 1869 - Cesarskiego Uniwersytetu Warszaw-
skiego [7]. Historia otolaryngologii warszawskiej siega jednak poczatku
XIX w. W 1801 r. Niemiec francuskiego pochodzenia Leopeold.Lafontaine
(1756-1812), ,konsyliarz i chiriater Stanistawa Augusta Kréla Polskiego”
napisat jeden z pierwszych polskich artykutow rynologicznych ,O kata-
rze”, ktory ukazat sie w czasopiSmie medyczno-spetecznym ,Dziennik
Zdrowia dla Wszystkich Stanéw” [24]. Za date narodzin otolaryngolo-
gii warszawskiej uwaza sie rok 1881, w ktorym otwarty zostat pierwszy
w tym miescie Oddziat Laryngologiczny w Szpitalu $w. Rocha kierowany
przez prof. Teodora Herynga (1847-1925) i pierwszy Oddziat Otiatrycz-
ny w Szpitalu Ujazdowskim, ktérego ordynatorem. zostat prof. Teodor
Heiman (1848-1917) [25]. Klinika Laryngo-Otiatryczna Uniwersytetu
Warszawskiego zostata utworzona w 1921 r. Jej-pierwszym kierowni-
kiem zostat prof. Feliks Erbrich (1874-1938), uczen prof. A. Sokotow-
skiego. Nastepca profesora w latach. 1938-1939 zostat doc. dr hab.
Dionizy Zuberbier (1900-1940), uczestnik wojny obronnej 1939 r.,
zamordowany w Katyniu [26]. W czasie pierwszych lat wojennych kli-
nika kierowali: doc. Henryk Lewenfisz i dr Jan Szymanski, a od grudnia
1941 r. prof. Antoni Dobrzanski(1893+1953) [27]. Profesor byt jednym
z pomystodawcow konspiracyjnego ksztatcenia lekarzy oraz pierwszym
redaktorem nadal wydawanej ,Otolaryngologii Polskiej” [5]. Z osrodkiem
warszawskim zwigzany byt réwniez dr Ludwik Zamenhof, nie tylko zna-
ny na catym swiecie tworca jezyka esperanto, ale takze otolaryngolog
[25]. Nastepcami profesora~byli: prof. Henryk Lewenfisz-Wojnarow-
ski w latach 1954-1956, prof. Jan Duklan Szymanski (lata 1939-1943
i 1957-1969), prof./Irena Cichocka-Szumilin (lata 1953/54, 1956/57,
1977), prof. Zbigniew Bachenek (lata 1969-1977), prof. Grzegorz Jan-
czewski (lata 1977-2003), prof. Antoni Krzeski (lata 2002-2003), a od
2003 r. kieruje nig prof. Kazimierz Niemczyk [28]. Od 1980 r. dziata tez
w Warszawie Il Klinika Otolaryngologii Wydziatu Lekarskiego AM miesz-
czaca sie w Szpitalu Wolskim. Organizatorem i pierwszym kierownikiem
Oddziatu byt prof. Kazimierz Krélikiewicz, a w latach 1980-1995 kili-
nika kierowat profesor Bogustaw Moszynski [29]. W 1960 r. powstata
Klinika Otolaryngologii SDKKIL, zatozona i kierowana przez prof. Teofile
Bystrzanowska. Placowka ta zostata przeksztatcona nastepnie w Kilini-
ke Otolaryngologii CMKP, ktérg latach 1981-2000 kierowat prof. Jan
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Kus [30]. W roku 1996 zostat utworzony Instytut Fizjologii i Patologii
Stuchu pod kierownictwem prof. Henryka Skarzynskiego, zajmujacy
sie, m.in. diagnostyka niedostuchéw, leczeniem chirurgicznym..choréb
ucha, w tym stosowaniem implantéw slimakowych i pniowych, a takze
leczeniem szumow usznych. W obrebie Instytutu dziatajg kliniki: Cho-
réb Uszu, Zaburzen Gtosu i Mowy, Rehabilitacji, Szuméw Usznych,
Audiologii oraz Zaktad Naukowo-Wdrozeniowy Techniki Medycznej
i Akustyki [21]. Prof. H. Skarzynski jest koordynatorem dziatajacego od
2002 r. unikalnego ogélnopolskiego programu badan przesiewowych
stuchu u noworodkéw metodg otoemisji akustycznej (OAE) w drugiej
dobie zycia. Program finansowany jest przez Wielka Orkiestre Swiatecz-
nej Pomocy. Do tej pory przebadanych zostato juz-prawie 5 min dzieci.
W 1988 r. w Szpitalu Czerniakowskim powstata Klinika Otolaryngologii
Oddziatu Stomatologii AM w Warszawie. Jej kierownikiem od momen-
tu powstania byt prof. Andrzej Kukwa. Dzis$ klinikg kieruje prof. Antoni
Krzeski. W 1971 r. powstata placowka przy ul. Litewskiej w Warszawie.
Pierwszym kierownikiem byt doc. Jan Danielewicz. Nastepnie kierowali
nig prof. Ewa Kossowska (lata 1977-1993) i prof. Mieczystaw Chmielik
(od roku 1993 do dzi$) [31]. W latach 1964-2002 dziatata takze w sto-
licy Klinika Otolaryngologiczna.CWSK-WAM. Kierownikami kliniki byli:
w latach 1964-1990 ptk prof. Henryk Czarnecki, w latach 1990-2002
ptk prof. Aleksander Ligezinski’[32]. W roku 2002 weszta ona w sktad
Wojskowego Instytutu Medycznego w Centralnym Szpitalu Klinicznym
MON przy ul. Szaseréow 128, a kierownikiem kliniki zostat prof. Dariusz
Jurkiewicz. W stolicy znalazta swg siedzibe takze Klinika Otolaryngo-
logii utworzonego w 1958 r. Wojskowego Instytutu Medycyny Lotni-
czej. W skifad instytutu wchodzit Osrodek Patofizjologii Lotniczej wraz
z oddziatami klinicznymi, w tym otolaryngologicznym. W roku 1972
powstata Klinika Laryngologiczna, ktérej pierwszym kierownikiem byt
doc. dr hab. Stanistaw Chodynicki, a nastepnie w latach 1973-2000
prof. Janusza Kubiczkowa [33], a od roku 2000 dr med. Roman Stablew-
ski. W obrebie stotecznej Akademii Muzycznej dziataty: Katedra Fonia-
trii, ktorg w latach 1980-2000 kierowat prof. Zygmunt Pawtowski, a od
roku 2000 prof. Ewa Kazanecka, oraz Katedra Foniatrii i Audiologii kiero-
wana od 2000 r. przez prof. Henryka Skarzynskiego [21]. Od roku 2002
jednostka/nosi nazwe Katedry Audiologii i Foniatrii Uniwersytetu Mu-
zycznego im. Fryderyka Chopina w Warszawie.
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Katedra i Klinika Laryngologii i Otiatrii Wydziatu Lekarskiego Uni-
wersytetu Poznanskiego powstata w 1921 r. Kierownictwo Katedry
objat prof. Antoni Jurasz (1847-1923) jeden z pionieréw Swiatowej ry-
nolaryngologii. Znakomity lekarz wyksztatcony w Greifswaldzie, Wiirz-
burgu oraz Heidelbergu. Byt pierwszym Polakiem, ktéry uzyskat tytut
profesora laryngologii Uniwersytetu w Heidelbergu (1877) [34]. Na-
stepnie kierownictwo sprawowali od 1923 r. prof-Alfred Laskiewicz,
prof. Aleksander Zakrzewski w latach 1945-1979, prof. Zygmunt Szme-
ja w latach 1979-2000 [35], a od 2000 r. prof. Witold Szyfter [36].
W 1982 r. w strukturze katedry utworzona zostata Klinika Foniatrii
i Audiologii kierowana przez prof. Antoniego. Pruszewicza. W roku 2000
powstata Katedra i Klinika Foniatrii i Audiologii, ktérej kierownikiem do
roku 2001 byt prof. A. Pruszewicz, a nastepnie prof. Andrzej Obrebow-
ski (do dzis). Od lat 70. dziata takze w Akademii-Medycznej w Poznaniu
Klinika Otolaryngologii Dzieciecej, ktorej pierwszym kierownikiem w la-
tach 1971-1977 byt prof. Roman-Raflinski. Kolejno klinika kierowali:
prof. Andrzej Soboczynski (1977-1994) i/prof. Michat Grzegorowski (od
1994 r. do dzis) [31].

Wroctawskie tradycje akademickie siegaja czaséw XVlll-wiecznej
Akademii Leopoldyniskiej przeksztatconej w 1811 r. w Uniwersytet Wro-
ctawski. Swiadectwem historii tej uczélni jest barokowy gmach zalicza-
ny do najcenniejszych zabytkéw architektury europejskiej tego okresu
z Auditorium Academicum - Aula Leopoldyna [37]. W XIX i na poczatku
XX w. byt to jeden z najlepszych niemieckich uniwersytetéw z wydzia-
tem medycyny, na ktérym wyktadali $wiatowej stawy naukowcy: fizjolog
J.E. Purkyne, chirurg J. Mikulicz-Radecki, neurolog R. Foster, psychiatra
A. Alzheimer, a.takze laureat Nagrody Nobla w 1908 r. z dziedziny me-
dycyny P. Ehrlich. Od poczatku istnienia uczelni studia ukonczyto w niej
wielu Polakéw, m.in. Adam Asnyk, Jan Kasprowicz, Wojciech Korfanty.
W okresie miedzywojennym w sktad uniwersytetu wchodzito sze$¢ wy-
dziatow ksztatcgcych ponad 5 tys. studentédw. Po pozodze drugiej wojny
Swiatowej juz polski uniwersytet rozpoczat swa dziatalno$¢ w sierpniu
1945 r.\[38]. Rektorem zostat prof. Stanistaw Kulczynski, byty rektor Uni-
wersytetu Jana Kazimierza we Lwowie. Utworzono wéwczas sze$é wy-
dziatéw, ktore stopniowo odtaczaty sie, dajagc poczatek innym wyzszym
uczelniom: Akademii Medycznej, Politechnice, Akademii Rolniczej, Aka-
demii-Ekonomicznej [37]. W marcu 1946 r. powstata Klinika, a w czerw-
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cu tego roku Katedra Otolaryngologii, ktérej pierwszym kierownikiem
zostat przybyty takze ze Lwowa prof. Teofil Zalewski. W 1950 r. powstata
Akademia Medyczna we Wroctawiu, do ktérej wraz z catym Wydziatem
Lekarskim przeniesiono Katedre Otolaryngologii. Nastepnymi kierowni-
kami byli: prof. Wiktor Jankowski (w latach 1954-1975); prof. Stanistaw
Iwankiewicz (w latach 1975-1991), prof. Zbigniew Ziemski (w latach
1991-1992), prof. Helena Kustrzycka (w latach 1992=1996), prof. Lucy-
na Pospiech (w latach 1996-2006), a od roku 2006 Klinika Otolaryngo-
logii AM we Wroctawiu kieruje prof. Tomasz Krecicki

15 listopada 1945 r. powstata Katedra i Klinika Choréb Uszu, Nosa,
Gardta i Krtani Uniwersytetu tédzkiego. Organizatorem i pierwszym
kierownikiem w latach 1945-1952 byt prof. Henryk Lewenfisz-Wojna-
rowski. Kolejnymi kierownikami kliniki byli:" prof. Aleksander Radzimin-
ski (1952-1972), prof. Jan taciak (1972-1989), prof. Bozydar Latkowski
(1989-2000), prof. Maciej Gryczynski (2000-2008), prof. Tomasz Dur-
ko (2006-2012), prof. Wioletta Pietruszewska (od roku 2012 do dzis).
Rozwdj t6dzkiej akademickiej otolaryngologii doprowadzit do powstania
czterech o$rodkéw naukowo-dydaktycznych, ktére wywodza sie z owe-
go wspodlnego pnia. Twércami i kadrg lekarska tych osrodkoéw byli pra-
cownicy oraz wychowankowie -Katedryi Kliniki Uniwersytetu tédzkiego,
a nastepnie Akademii Medycznej i Uniwersytetu Medycznego w todzi.
W roku 1958 utworzone zostaty Katedra i Klinika Otolaryngologii Woj-
skowej Akademii Medycznej (obecnie Il Klinika Otolaryngologii oraz Kli-
nika Laryngologii i Laryngologii Onkologicznej Uniwersytetu Medycz-
nego). Klinika kierowali: prof.Jézef Borsuk (1959-1974), prof. Bozydar
Latkowski (1974-1987), prof. Piotr Zalewski (1987-2003), od 2003 r.
prof. Jurek Olszewski. W roku 1970 powstata Klinika Laryngologii Dzie-
ciecej Instytutu Pediatrii’ Akademii Medycznej w todzi (od roku 2002
Klinika Otolaryngologii, Audiologii i Foniatrii Instytutu Pediatrii Uniwer-
sytetu Medycznego). Pierwszym kierownikiem kliniki byt doc. Witold
Kmita, /prof. Hanna Brzezifiska, a nastepnie prof. Danuta Gryczynska
(1986-2006). Dzis Klinika kieruje prof. Anna Zakrzewska. W roku 1987
powstat Oddziat Otiatrii Szpitala Centrum Zdrowia Matki Polki (od roku
1998 Klinika Otolaryngologii ICZMP [39]. Organizatorem i pierwszym
kierownikiem kliniki byt prof. Bozydar Latkowski (w latach 1987-1989),
nastepnie/prof. Andrzej Makowski (w latach 1989-2010). Obecnie klini-
ka kieruje prof. Wiestaw Konopka.
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W marcu 1945 roku rozpoczeto organizowanie Akademii Medycznej
(wowczas Akademii Lekarskiej) w Gdansku jako drugiej po Politechni-
ce Gdanskiej uczelni w tym miescie. Poczagtkowo w jej sktad wehodzito
dziesiec klinik (w tym Klinika Otolaryngologii) i siedem zaktadow nauko-
wych. Dekret Rady Ministréw z dnia 8 pazdziernika 1945 r. formalnie
usankcjonowat istnienie Gdanskiej Akademii Lekarskiej. Powstaty Wy-
dziaty Lekarski i Farmaceutyczny, a kilka lat pézniej takze-Stomatologicz-
ny. W maju 1946 r. pod kierownictwem profesora Jerzego Morzyckiego
utworzono jedyny w Polsce Instytut Medycyny Morskiej i/ Tropikalnej
[40]. Pierwszym kierownikiem Katedry i Kliniki Choréb Uszu, Nosa, Gar-
dfa i Krtani, ktéra powstata w maju 1945 roku, zostat doktor wszech
nauk lekarskich Leon Wasilewski [41]. Jego nastepcami byli: prof. Ja-
rostaw Iwaszkiewicz (w latach 1948-1976), prof. Jan Ruszel (w latach
1976-1995), prof. Jozef Jordan (w latach 1995-1997). Od roku 1997
kierownikiem Katedry i Kliniki Choréb Uszu, Gardta, Nosa i Krtani AMG
pozostaje prof. Czestaw Stankiewicz[21].

Klinika Otolaryngologii Akademii Medycznej w Biatymstoku powsta-
ta w styczniu 1952 roku. Pierwszym jej kierownikiem byt prof. Wiktor
Hassmann, nastepnie prof. Stanistaw Chodynicki w latach (1972-2003),
dr hab. Marek Rogowski. W 1995 r. utworzona zostata najmtodsza jak
dotychczas biatostocka Klinika Otolaryngologii Dzieciecej. Jej kierow-
nikiem od momentu powstania pozostaje prof. Elzbieta Hassmann-Po-
znanska [31].

Klinika Laryngologii w'\Bydgoszczy powstata 1 stycznia 1953 r. Po-
czatek jej historii zwigzany byt z utworzong w tym miescie filig Insty-
tutu Doskonalenia i*Specjalizacji Kadr Lekarskich w Warszawie. Pierw-
szym kierownikiem kliniki byt doc. Jan Duklan Szymanski, W 1957 r.
kierownictwo Katedry i’ Kliniki Studium Doskonalenia Lekarzy obijat
prof. Jan Matecki. W 1960 r. klinika weszta w sktad nowo powstate-
go Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego jako Il Klinika
Otolaryngologii SDL, nastepnie Oddziatu Laryngologii Szpitala Woje-
wodzkiego w Bydgoszczy i Klinika Otolaryngologii Filii Nauczania Kli-
nicznego Akademii Medycznej w Gdansku z siedzibg w Bydgoszczy.
Kierownikiem w tych latach zmian instytucjonalnych byt dr hab. Zyg-
munt Ukleja. Nastepnie klinika kierowali dr Danuta Burduk w roku
1981, prof. Stanistaw Betlejewski w latach 1981-2004. W 1984 r. po-
wstata’Akademia Medyczna w Bydgoszczy, ktorej czescig stata sie Ka-
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tedra i Klinika Otolaryngologii. Od 2004 r. jej kierownikiem pozostaje
prof. Henryk Kazmierczak.

Rozwdj gérnoslaskiej otolaryngologii akademickiej zwigzany. jest ze
zmianami strukturalnymi szybko rozwijajacej sie Slaskiej Akademii-Me-
dycznej. Obecnie na uczelni dziatajg trzy kliniki otolaryngologiczne.
W 1948 r. zostata powotana do zycia Slaska Akademia Medyezna, w ktd-
rej sktad weszta Klinika Laryngologiczna prowadzona-w._latach 1951-
1974 przez prof. Tadeusza Ceypka, prof. Wactawa Kusnierczyka w latach
1974-1979, a nastepnie prof. Tatiane Gierek. W 1976 r. wraz z utwo-
rzeniem |l Wydziatu Lekarskiego Slaskiej AM powotano 1l Katedre i Kli-
nike Laryngologii, ktérg do roku 1992 prowadzit prof. Kazimierz Szym-
czyk (1922-1993).0d pazdziernika 1992 r. klinika-kieruje prof. Grzegorz
Namystowski. Od 1981 r. w Katowicach-Ochojcu rozpoczeta dziatanie
Il Katedra i Klinika Laryngologii Slaskiej Akademii-Medycznej. Jej organi-
zatorem i pierwszym kierownikiem do roku 1992 byt prof. Andrzej tep-
kowski, nastepnie dr n. med. Magnus Pawetczyk (w latach 1992-2000)
[42]. Od 2002 r. Oddziatem Laryngologii’Goérnoslaskiego Centrum Me-
dycznego Slaskiej Akademii Medycznej kieruje dr Bogdan Kolebacz.

Katedra i Klinika Otolaryngologii w Lublinie powstata w roku 1944.
Dzieki dwom pierwszym kierownikom, wychowankom Kliniki Wilenskiej,
stanowita kontynuacje tamtejszej szkoty naukowej. Pierwszj jej siedzibg
byt szpital przy ulicy Staszica 18. W latach 1944-1949 nowo utworzong
klinika kierowat dr Jézef'Switek. Jego nastepca w latach 1949-1964 byt
prof. Benedykt Dylewski (1894-1969), jeden z twércow polskiej szkoty
foniatrycznej. W latach 1965-1998 kierownikiem kliniki byt prof. Bole-
staw Semczuk. Qd roku 1998 kierownikiem Kliniki pozostaje prof. Wie-
staw Gotabek (ur. 1940). Od 1970 r. dziatat takze w Lublinie Samodziel-
ny Oddziat Laryngologii Dzieciecej, przeksztatcony w 1984 r. w Klinike
Otolaryngologii Dzieciecej, a w 1995 r. w Klinike Otolaryngologii Dzie-
ciecej, Foniatrii i’ Audiologii Akademii Medycznej. W latach 1970-1993
kierownikiem oddziatu, a nastepnie kliniki byta prof. Maria Pliszczynska-
-Brennenstuhl (1930-1994) [43]. Od roku 1994 funkcje kierownika tej
kliniki sprawuje/prof. Grazyna Niedzielska.

Historia Kliniki Otolaryngologii w Szczecinie siega 1948 r., kiedy to
z todzi przyjechat do Pomorskiej Akademii Medycznej prof. Jozef Ta-
niewski W 1968 r. kierownictwo Kliniki objat prof. Erwin Mozolewski
(ur. 1917). Przez wiele lat Klinika pozostawata czescig Instytutu Chorob
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Nerwowych i Narzagdow Zmystéw [44]. W latach 1987-2001 Klinikg
kierowat prof. Eugeniusz Zietek a od roku 2001 kierownikiem Katedry
i Kliniki Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej PAM pozostaje
prof. Czestawa Tarnowska.

Podsumowanie

Na przestrzeni dwdch ostatnich wiekéw otorynolaryngologia uksztatto-
wata swdj wiasny paradygmat, co znalazto odzwierciedlenie w rozwo-
ju szkét naukowych, ktére majg znaczace miejsce na mapie polskiego
lecznictwa, dydaktyki medycznej oraz dorobku intelektualnego. Wy-
ksztatcenie sie paradygmatu miato charakter-procesu, ktéry znajdowat
odzwierciedlenie w zmianach spotecznych [45].-Pedjecie problematyki
rozwoju szkét otorynolaryngologii jest niezwykle ciekawe ze wzgledu
na interdyscyplinarny charakter tych analiz. Potaezenie perspektyw za-
czerpnietych z nauk medycznych, nauk o zdrowiu, demografii, nauk hi-
storycznych oraz organizacji i zarzadzania daje mozliwo$¢ pogtebionego
spojrzenia na ksztattowanie sie tej specjalnosci lekarskiej. Wspotczesnie
otorynolaryngologia jest istotng dziedzing aktywnos$ci medycznej w Pol-
sce, co ilustrowa¢ moga dane Ministerstwa. Obecnie w Polsce pracuje
1775 otorynolaryngologéw , co-stanowi dang statystyczng na poziomie
4,95 na 100 tys. mieszkancéw naszego kraju. Dalsze kierunki rozwoju
otolaryngologii oparte sg na solidnych podstawach naukowych, ale ich
przysztosc zaleze¢ bedzie od zmian w organizacji osrodkéw naukowych
i edukacyjnych, ale takze\- a moze przede wszystkim - na reformach
polskiego lecznictwa. Zmiany-organizacji lecznictwa wiazg sie z przepro-
wadzaniem zmian organizacyjnych w jednostkach medycznych w obsza-
rach: strategii, struktUry organizacyjnej oraz zarzadzania zasobami ludz-
kimi [46].
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Streszczenie

Stownik jezyka polskiego, wyjasniajac znaczenie stowa afrodyzjak, poda-
je: ,srodek wzmagajacy aktywnos¢ seksualng”. Czy rzeczywiscie ich dzia-
tanie zwieksza libido?

Przez setki lat cztowiek poszukiwat cudownych lekéw, ktore miaty nie
tylko gwarantowaé/zdrowie, lecz takze poprawiac sprawnos$¢ seksualna.
Jego doswiadczenia opieraty sie na empirii. Skoro pomagaty dziadowi
i pradziadowi, dlaczego nie miatyby poméc jemu? Stosowali wszelkie do-
stepne w danym rejonie ziota oraz specyfiki takie jak np.: zmielone i roz-
tarte poroza jelonka rogacza, mieso z bazanta, jadra byka, bizona, jaja
i ogon ‘krokodyla, ususzone i zakonserwowane w winie pijawki, ususzo-
ny-skorpion,kKosci tygrysa i wiele innych. Stosowane byty réwniez afro-
dyzjaki ze $wiata mineralnego, np. krzemien. Aby uatrakcyjni¢ zblizenia
seksualne,w niektérych spoteczenstwach modne byty réznego rodzaju
gadzety-0zdabiajgce penisa.
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Wspodtczesny cztowiek nie tylko czerpie doswiadczenia z przeszto-
sci, lecz takze podpiera sie wiedzg naukowa. Niestety czasami obala ona
mity na temat lekéw, substancji roslinnych, zwierzecych, ktére przez
wieki ,stuzyty” cztowiekowi.

Stowa kluczowe
afrodyzjaki, seks, szafran, historia



Przesztosc afrodyzjakow?

Summary

The dictionary of the Polish language, explaining the meaning of aphrodi-
siacs, defines it as a means to enhance sexual activity. Do they really boost
one’s libido?

Man has always searched for miraculous remedies which were supposed not
only to ensure health but also to boost sexual performance. Man’s experien-
ces were based on empiricism. If something helped their-ancestors, why wo-
uld it not help them? People used all the herbs and drugs available in their
region, such as: ground deer antlers, pheasant meat, bull or bison testicles,
crocodile eggs and tails, dried and preserved in wine leeches, dried scorpion,
tiger bones etc. Minerals were also used, for example flint. In some communi-
ties, in order to make the sexual act more attractive,various gadgets decora-
ting penis were in use.

Modern man takes advantage not only of the past,-but also, more impor-
tantly, of scientific knowledge. Unfortunately, sometimes it disproves myths
concerning medicines and herbal and-animal substances, which had ,served”
man for centuries.

Key words
aphrodisiacs, sex, saffron, history.
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Wstep

Cztowiek od zarania dziejow czut potrzebe nie tylko jedzenia, lecz takze,
a moze nawet przede wszystkim, mitosci - zaréwno tej duchowej, jak
i fizycznej. W czasach kamienia tupanego mitos¢ cielesna byta.zwyczajng
kopulacjg, niczym w zasadzie nie réznigca sie od kopulacji zwierzat. Sam
akt trwat krotko i czesto dostarczat partnerce wiecej bélu niz przyjemno-
Sci. Gtownie miat stuzy¢ prokreacji. Z czasem w miare-rozwoju-intelek-
tualnego cztowieka seks nabierat innych wymiaréw. Zmiana pozycji na
frontalng - twarza w twarz - zmienita jego znaczenie [1]. Zaczety sie li-
czy¢ nie tylko potrzeby partnera, lecz takze partnerki. Aby mitosc¢ fizycz-
na dawata wiecej emocji, aby jg ubarwic¢ i pokonaé niedoskonatosci na-
tury, cztowiek wymyslit afrodyzjaki. Nie byto to dziatanie przemyslane,
lecz przypadkowe doswiadczenie. Tak jak przy odkryciu lekédw znaczenie
miata przede wszystkim empiria.

Afrodyzjaki - prawda czy mit ?
Afrodyzjaki miaty rozbudza¢ namietnos¢ seksualng tam, gdzie jej nie
byto, gdzie przewazata oziebtos¢. W 'literaturze mozna znalez¢ wiele
przyktadéw roslin dziatajgcych w ten sposéb na cztowieka. W rzeczywi-
stosci jednak ich dziatanie na‘ogét ogranicza sie do efektu placebo, bu-
dzenia silnej wiary w ich dziatanie. Wiedza przekazana nam przez przod-
kéw dotyczaca dziatania ziét znalazta odzwierciedlenie we wspoétczesnej
kuchni. Przyprawy takie jak: cynamon, gatka muszkatotowa, szafran,
pieprz, papryka albo warzywa - chocdby szparagi - nawet jesli nie po-
prawia naszej sprawnosci seksualnej, to na pewno urozmaicajg i dodajg
pikanterii naszym potrawom.

Pierwsze zapiski/ o roslinach wzmagajacych pozadanie pochodza
z okresu cywilizacji‘babiloniskiej i egipskiej. Spozywanie roslin w tym celu
na pewno nie byto wynalazkiem chinskim, mimo znacznej liczby ludnosci
tego kraju, a wiec, jak by sie mogto wydawaé, zdecydowanie wiekszego
zapotrzebowania niz w innych panistwach. Poszukiwanie afrodyzjakéw
wigzato sie to ze znaczeniem, jakie poszczegdlne narody przywigzywaty
mitosci'cielesnej, szacunkiem dla niej, dazeniem do zaspokojenia partner-
ki‘poprzez poznanie jej ciata i miejsc erogennych [2]. Pdzniej powstato
wiele podrecznikéw zawierajagcych wskazéwki oraz porady dla mtodych
ludzi, ktérzy dopiero poznaja trudng sztuke kochania. Aby pomdc tym,
ktorym~seks (z roznych przyczyn) nie dostarcza oczekiwanego zadowo-
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lenia, Chinczycy siegali po $rodki takie jak: boshniakia gabra, schizandria
sinensis, cusuta Japonia, polygala Japonia, cridium japoniucum. Uzywali
réwniez innych, ktore nazywali w wyszukany sposob, np. ,pastylki tysej
kury”, ,napdj z jelenich rogdéw”, ktéry miat zapobiegac impotencji, wzma-
gac energie i Swietnie dziata¢ na béle kregostupa. W Chinach zwrécono
rowniez uwage na niedopasowanie organéw ptciowych konkretnej pary.
Ktopotom z tym zwigzanym miata zapewni¢ nastepujgca-mikstura:

Dos¢ wzigé boschniaka gabra, zemle¢ z pewnymi morskimi wodorostami,
przesiaé, zmiesza¢ z ptynem wycisnietym z wqgtroby biatego psa zaszlachto-
wanego w hoc po nowiu i trzykrotnie namascic.,jadeitowq.gatqz’, nastepnie
obmy¢ organ swiezq Zrédlang wodq czerpanq o swicie, a penis urosnie o co
najmniej trzy cale [3].

Istniaty rdwniez przepisy, ktére miaty za zadanie zmniejszy¢ rozmiar
pochwy. Mistrz jednak zalecat ostrozno$¢, gdyz mozna jg byto zamkngé
na zawsze. Oczywiscie z naukowego punktu widzenia jest to niemozliwe
i narzady damskie badz meskie zmieniaty swa wielkos$¢ po zastosowaniu
kuracji niestety tylko w oczach wtascicieli.

Sktadniki réznych eliksiréw i-mikstur nie miaty toksycznego dziatania,
zawieraty gtéwnie proteiny, ktore korzystnie wptywaty na mieszkancéw
Chin zywiacych sie gtéwnie ryzem i jarzynami. W $redniowieczu w re-
cepturach pojawity sie jednak grozne dla zdrowia elementy takie jak
muszka Teligi, ktéra przenosi bakterie powodujace zapalenie drég mo-
czowych.

Obecnie srodki afrodyzjakalne, ktére byty polecane przez chinskich
medrcow, mozna kupié¢ wwielu chinskich czy japonskich aptekach, a tak-
ze w europejskich sex shopach. Oprocz tabletek, mikstur czy wywarow
znane byty w Chinach pierscienie naktadane na pracie oraz ,dzwiecza-
ce kulki”, ktore znane byty w epoce Ming. Pierscienie byty wykonywane
z jadeitu lub ko$ci stoniowej, czasami bogato rzezbione (wersja dla boga-
czy), biedni stosowali tekstylne przepaski odpowiednich rozmiaréw. Mo-
cowane byty jedwabnym sznurem przewigzanym wokot bioder, zabez-
pieczajac w ten sposob pierscien przed zsunieciem sie z nasady pracia.
»DzZwieczace kulki” (japonriska nazwa to rin-notama) Chinczycy nazywali
,birmanskimi dzwoneczkami”. Stosowane byty w catej Azji Potudniowo-
-Wschodniej i zostaty po raz pierwszy opisane przez angielskiego po-
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dréznika Ralpha Fitcha pod koniec XVI w.: ,Mezczyzni noszg takie nie-
wielkie kulki na swoich intymnych organach... Specjalnie nacinaja skore,
aby je tam umiesci¢. Bogaci zamawiali srebrne, co btyszcza i wydaja deli-
katne dzwieki, biedni prokurujg co$ takiego z otowiu, a te-wydajg raczej
cichy dzwiek. Bywa, ze krél wytuskuje sobie taka kulke.i daje w prezen-
cie. Obdarowany traktuje to jako najwyzszy honor”.

Podobne kulki w postaci koralikéw znane byty i-wszczepiane w Taj-
landii, o czym pisat florentynski kupiec Francesco Carletti [4]. Z czasem
kobiety znalazty wtasny sposéb zaspakajania swych potrzeb seksualnych
bez udziatu partnera. Do tego celu uzywaty dwdéch lub trzech kulek,
z ktérych jedna wydrazona zawierata odrobine rteci, a druga - niewiel-
ka sprezynke. Wsuniete do pochwy podczas ruchu-bioder powodowaty
u ich wtascicielek rozkoszne doznania [3].

W przesztosci afrodyzjaki cieszyty sie takim pewodzeniem, ze stoso-
wane byty zaréwno przez ludzi prostych, jak i na dworach krolewskich.
Historia opisuje Elzbiete tokietek,-corke Wtadystawa tokietka i zone
kréla Madziaréw Karola Roberta, jako zwolenniczke tych specyfikdw.
Pono¢ wyruszajac w podréze, nigdy nie zapominata podrecznej aptecz-
ki. Lubita eksperymentowad; szukajac cudownych perfum-afrodyzja-
kéw. Wierzyta, ze piekny zapach"moze dokonaé¢ cudéw w matzenskiej
sypialni. Wzorowata sie na wiedzy arabskiego lekarza i filozofa Avicenny
oraz prawdopodobnie dworskiego alchemika. Tworzyli oni wody pach-
nace zawierajgce ekstrakty z lisci roslin oraz alkohol. Zainspirowana ich
doswiadczeniami stworzyta wtasne perfumy sktadajace sie z olejku roz-
marynowego, tymianku, lawendy oraz alkoholu. Trafity one na wszystkie
6wczesne dwory Europy. Zyskaty ogromng popularnosé nie tylko dzie-
ki cudownemu.zapachowi, staty sie panaceum na wszelkiego rodzaju
dolegliwosci, od przeziebienia poczynajac, a na chorobach nerwowych
konczac.

Jako$¢ perfum odkrytych przez Elzbiete tokietkdwne jest doceniana
réwniez wspotczesnie, co jest zwigzane m.in. z ich niebagatelng ceng [5].
Wielkg furore w Xlll-wiecznej Polsce zrobito lekarstwo dominikanina,
farmaceuty i lekarza Mikotaja na dolegliwosci zwigzane z erekcjg zaser-
wowane panujgcemu na ziemi sieradzkiej Leszkowi Czarnemu. Substan-
cja lecznicza wedtug dominikanina znajdowata sie ,w wodzie, btocie,
gnoju, a takze w muchach oraz wszelkim robactwie; ludzkim tajnie, wy-
ktadzinie starych butow czy taziebnych brudach”. Duze znaczenie miaty
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réwniez sproszkowane czesci wezy, ropuch, skorpionéw i pomiotu wilka.
Przygotowane lekarstwo Leszek Czarny zazywat systematycznie. Skutek
podobno byt na tyle zadawalajacy, ze receptura leku na wiele stuleci stu-
zyta zdesperowanym panom [5].

Budowa i dziatanie afrodyzjakéw naturalnych

W trakcie badan roslin uzywanych jako afrodyzjaki-okazato sie; ze nie-
ktére wykazuja specyficzne dziatanie pobudzajace. Sa to rosliny z rodzi-
ny psiankowatych (Solanaceae). Prawie wszystkie zawierajg alkaloidy,
olejki eteryczne (zwigzki terpenowe), witaminy i feromony. Najdoktad-
niej zostata poznana grupa alkaloidéw, do ktérej nalezy.morfina. Ten lek
ro$linny niosacy ukojenie bolu znalazt zastosowanie w medycynie. Od
1000 lat cztowiek poznat nie tylko $miertelne dziatanie lekéw, ale i ich
dziatania pobudzajgce seksualnie, psychoaktywne, euforyczne i halu-
cynogenne. Kiedy skazano na $mier¢ Sokratesa, podano mu do wypicia
kielich cykuty zawierajacy wyciag ze-szczwotu plamistego (byt tam alka-
loid - kokaina).

Podobne dziatanie afrodyzjakalne \wykazujg alkaloidy tropinowe,
z ktérych najlepiej poznana /jest atropina. Atropina zostata uzyskana
z pokrzyku wilczej jagody oraz.z-innych roslin z rodziny Psiankowatych.
Nieco inne dziatanie wykazujg alkaloidy sporyszu. Sporysz jest grzybem
pasozytniczym zbdz, gtdéwnie ;zyta. Spozycie niewielkiej ilosci czastek
sporyszu wywotuje dziatanie halucynogenne. Poza tym kwas lizergowy
to alkaloid, ktéry bardzo tatwo przenika przez zewnetrzng warstwe sko-
ry i struktury mézgu cztowieka.

Podobnie jak‘rosliny takze i Swiat zwierzat zostat zbadany przez
cztowieka. Jednym 7z najbardziej znanych afrodyzjakdéw jest niepozor-
ny chrabaszcz zwany muchg hiszpanska. Prawdziwa nazwa tego chra-
baszcza to majka kantaryda (Lytta vesicatoria) - nalezy on do rodziny
oleic. Ze wzgledu na to, ze niewiele wieksza dawka niz ta, ktérg trzeba
byto zazy¢, aby odczu¢ pozytywne wiasciwosci, mogta doprowadzi¢ do
Smierci, w latach 50. XX w. w catej Europie zakazano stosowania tego
preparatu.

Do innych afrodyzjakéw o podobnym dziataniu, zaliczy¢ mozemy:
oleice krowki (Meloe proscarabaeus), zmielone i roztarte poroza jelonka
(Lucanus cervus), mieso z bazanta (Phasininae), jadra byka (Bos), bizona
(Bison-americanus), jaja i ogon krokodyla (Crocodylus), ususzone i zakon-
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serwowane w winie pijawki (Hirudo), ususzony skorpion (Buthus marten-
sii), kosci tygrysa (Panthera tigris), udka Zzaby (Rana) i wiele innych zwie-
rzat.

Stosowane byty réwniez afrodyzjaki ze $wiata mineralnego. Jednym
z pierwszych kamieni, ktory cieszyt sie duzym uznaniem, byt krzemien.
Ze wzgledu na swoje wtasciwosci odpowiadat za pozadany ogien. Wyko-
nywano z niego réznego rodzaju amulety, niekiedy sproszkowany mate-
riat spozywano [8].

Przyktady mieszanek afrodyzjakalnych

Analizujac ksiegi zielarskie réznych uczonych.= Pliniusza Starszego, Dio-
skuridesa czy Paracelsusa - zauwazy¢ mozemy. doktadne opisy gatun-
kéw roslin, zwierzat i rodzajéw mineratéw stosowanych dla zwiekszenia
popedu ptciowego,.

Sytuacja zmienita sie w okresie Sredniowiecza, kiedy to Kosciot pro-
pagowat abstynencje seksualng jako.najprostsza droge do zbawienia.
Inaczej rzecz sie miata w niechrzescijanskich zakatkach $wiata. Tam
wrecz przeciwnie ,Im wiecej kobiet mezczyzna posigdzie, tym wieksze
ptyna dlan korzysci ze stosunkéw z nimi® ,Najlepiej ma ten, co w nocy
uzyje wiecej niz dziesie¢ kobiet”.[6]. Aby temu sprostac, powstawato co-
raz to wiecej przepisow gwarantujgcych rozkosze w tézku. Do jednego
z nich nalezato uzy¢: ,1 czes¢ oleju z marchwi, 1 czes¢ oleju z rzodkwi,
1/4 czes¢ oleju z gorczycey, 1 cze$é zywych szafranowych, z6ttych mré-
wek”. Przygotowang mieszanke nalezato umiesci¢ w naczyniu, przykry¢
doktadnie i pozostawi¢ na 7-dni w stonecznym miejscu. Nastepnie na
2-4 godziny przed planowanym stosunkiem mieszaning nasmarowac
cztonek i doktadnie obmy¢ go ciepta woda. Nastepstwem tego zabiegu
byta potezna erekcja utrzymujaca sie jeszcze po orgazmie. Inng znang
miksturg byta tzw. ,orientalna pigutka szczescia”, ktora zawierata miedzy
innymi 10-proc./ nalewke opioidowa, posiekane liscie konopi indyjskiej
czy pokruszony haszysz.

Duza popularnoscig cieszyt sie na wszystkich kontynentach bielun
dziedzierzawa. W Ameryce i Meksyku juz przed 10 tys. lat podczas ry-
tualnych obrzedéw mitosnych stosowano ten specyfik jako rosline halu-
cynogenna. W Chinach za skuteczny $rodek o dziataniu pobudzajgcym
uchodzito/'wino zenszeniowe. Do jego przygotowania potrzebny byt ko-
rzefnzen-szenia oraz 750 ml wina ryzowego. Do naczynia nalezato wto-
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zy¢ korzen zen-szenia, nastepnie zala¢ go winem ryzowym. Po miesigcu
nastepowato catkowite dojrzewanie wina i wtedy mozna je byto pi¢ ma-
tym tyczkami. Korzen caty czas pozostawat w winie, az zostato.wypite:
Nastepnie ponownie zalewano go winem ryzowym i tak az-15-krotnie,
po tym jego moc sie wyczerpywata.

Za najstarszy specyfik o dziataniu afrodyzjakalnym uznaje/sie mikstu-
re pochodzaca z 1700 r. p.n.e. Przepis sporzgdzona.za-pomocy hierogli-
fu: ,1 czesé lisci szydlicy, 1 czes¢ kolczastej akacji, 1 cze$¢ miodu”. Liscie
nalezato doktadnie rozdrobni¢, wymieszaé¢ z miodem i pozostawic¢ na
cztery dni do nabrania mocy [7].

Wsrdd najbardziej znanych srodkéw o dziataniu afrodyzjakalnym mo-
zemy wymienic¢ rézne herbatki i napoje np.:

Herbatka zenszeniowa

10 g sproszkowanego korzenia zen-szenia,

10 g ktqcza imbiru,

10 g korzenia lukrecji,

1 daktyl.

Wszystkie sktadniki nalezy drobno pokroic, nastepnie wtozy¢ do garnka i za-
la¢ 0,5 | wody i zagotowac. Po 5=10 minutach tak przygotowany napar od-
cedzato sie, stodzono cukrem trzcinowym lub miodem. Aby osiggnqgc¢ oczeki-
wany efekt nalezato przygotowac takq kuracje kilka razy w roku i pi¢ filizanke
herbatki codziennie przez kilka tygodni.

Wino afrodyzjakalne

30 g lasek wanilii;

30 g mielonego‘cynamonu,

30 g korzenia zen-szenia,

30 g rabarbaru,

1 I malagi.

Sktadniki nalezy rozdrobnic i umiesci¢ w jednym naczyniu, catosc¢ odstawic
na 14 dni, pamiéetajqgc, aby codziennie mocno wstrzgsngc. Po tym okresie
ptyn nalezy odcedzic¢ i dodac 15 kropli ekstraktu szatwii muszkatofowej.

Likier mitosny
40 g skorki cytryny,
30 gtymianku,
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15 g laski cynamonu,

2 laski wanilii,

10 g kolendry,

10 g kwantu muszkatotowego,

2 | zytnidwki.

Wanilie nalezy rozciqé i rozdrobnic i wraz z pozostatymi sktadnikami zala¢
zytniowkgq. Catosc odstawic na 14 dni, po tym okresie przefiltrowac; rozcien-
czy¢ 1 1 wody i ostodzi¢ syropem cukrowym.

Wino Hipokratesa

125 g stodkich migdatéw,

45 g cynamonu,

7 g gozdzikéw korzennych,

9 kropli esencji szatwii muszkatotowej,

900 g cukru,

350 ml zytnidwki,

700 ml madery.

Wszystkie sktadniki nalezy umiesci¢ w jednym naczyniu i pozostawié na kilka
dni, nastepnie tak przygotowany trunek przefiltrowac.

Dodatki do kapieli réwniez moga dziata¢ pobudzajaco:

Pachnaca kapiel Afrodyty

5 kropli olejku szatwii muszkatotowej,

3 krople olejku jasminowego,

1 kropla kasjopu,

1 kubek smietany.

Tak przygotowana kgpiel uwrazliwia skére na dotyk, a zapach catej mieszan-
ki dziata silnie pobudzajgco na zmysty.

Pachnaca kapel Wenus z Milo

5 kropli olejku jasminowego,

1 kropla.olejku rézanego,

1kropla olejku slangowego,

2-3 tyzki miodu akacjowego,

W miodzie nalezy wymieszac olejki zapachowe i tak przygotowang podstawe
rozpuscic w wodzie.
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Kapiel pobudzajaca do zabaw mitosnych

5 kropli olejku slangowego,

3 krople olejku jasminowego,

2 krople olejku sandatowego,

filizanka mleka lub tyzka smietany.

Tak przygotowana mieszanka z olejkéw ma stuzyc do kqpieli i-dziatac silnie
pobudzajgco.

Olejki do masazu:

Cud Kleopatry

100 ml podstawowego oleju roslinnego,

10 kropli olejku slangowego,

5 kropli olejku jasminowego,

5 kropli olejku sandatowego,

5 kropli olejku wetiwerowego (z traw tropikalnych),
3 krople olejku paczulowego,

2 krople olejku waniliowego.

Kuszacy olejek

100 ml podstawowego oleju roslinnego,
15 kropli olejku lawendowego,

15 kropli olejku drzewa rézanego,

5 kropli olejku geraniowego,

5 kropli olejku kanangowego.

Owocowy czar mitosny

80 ml podstawowego.oleju roslinnego,
1 kropla olejku wetiwerowego,

20 kropli olejku limby,

20 kropli limetkowego,

5 kropli olejku grejpfrutowego.
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Perfumy:

Wiosenny zapach

2 krople olejku aksamitkowego,

4 krople olejku sandatowego,

2 krople olejku miodowego,

2 krople olejku mandarynkowego,

1 kropla olejku wetiwerowego,

8 ml oleju z jojoby lub 8 ml spirytusu winnego 20%.

Do podstawowego oleju lub spirytusu nalezy wkropli¢ po kolei wybrane olej-
ki, po kazdym catoscig mocno potrzgsnqé. Tak przygotowane perfumy prze-
lewa sie do ciemnej butelki i odstawia na 3 tygodnie.

Perfumy krélowej Semiramidy

10 kropli nardu,

1 szczypta kosacca,

1 kropla olejku mimozy,

2 krople olejku zonkilowego,

2 krople olejku krokoszowego,

2 krople olejku fiotkowego,

3 krople olejku jasminowego,

3 krople rézy stulistnej,

3 krople olejku hiacyntowego,

10 ml olejku z jojoby.

Wszystkie sktadniki olejkéow aromatycznych wymieszac z olejkiem roslinnym,
catos¢ pozostawié'w chtodnym i ciemnym pomieszczeniu na 3-4 tygodnie.

Pachnace pomieszczenia rowniez majg wptyw na nasze zmysty:

Eros

1 tyzeczka kolendry,

1 tyzeczka zywicy labdanum,

3 tyzeczki sproszkowanego drzewa sandatowego,
1tyzeczka syjamskiej zywicy,

1 tyzeczka paczuli,

1 tyzeczka/szafranu,

1 tyzeczka cynamonu.
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Wszystkie sktadniki nalezy doktadnie wymieszac i wysypac na zZarzqcy sie
wegiel drzewny [8].

Podsumowanie
Cztowiek od zarania dziejéw potrzebowat poczucia akceptacji, zrozu-
mienia, a przede wszystkim mitosci - zaréwno tej duchowej, jak i fi-
zycznej. Ciekawo$¢ oraz dazenie do coraz wiekszych uniesien seksual-
nych byta motorem napedowym do poszukiwania coraz to nowszych
specyfikéw o wtasnosciach pobudzajacych. Juz w czasach starozytnych
znane byty i stosowane afrodyzjaki naturalne w postaci ziét czy korzeni
roslin. Ludzie wierzyli w ich moc, traktujac je jak cudowne, magiczne
lekarstwo, ktére miato poprawié i wzbogacic ich-zycie erotyczne.
Wspodtczesnie naukowcy obalaja mity zwigzane z dziataniem wiek-
szosci afrodyzjakdéw. Uczeni kanadyjscy przebadali wiele substancji
pochodzenia roslinnego i zwierzecego, ktére uchodzity za substan-
cje pobudzajace. Niestety wyniki nie_potwierdzity ich dziatania zwia-
zanego ze zwiekszeniem popedu seksualnego. Jedynie zeh-szen, jo-
himbina (alkaloid otrzymany z kory jehimby lekarskiej) oraz szafran
koreanski zwiekszaja libido wérdd kobiet i mezczyzn i wptywaja ko-
rzystnie na erekcje. Skutki dziatania niektorych preparatéw czy sktad-
nikéw naukowcy ttumaczg ich wptywem na poziom serotoniny i en-
dorfin w mdzgu.
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