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Opracowanie to kolejny tom poSwiecony wybranym problemom nauk me-
dycznych i nauk o zdrowiu. Publikacja ma charakter wielowatkowy i skta-
da sie z oSmiu rozdziatow. Podobnie jak poprzednie tomy, jest efektem
wspotpracy badaczy z réznych krajowych jednostek naukowych - teorety-
koéw i praktykow.

Tom otwiera rozdziat wspétautorski pt. Medykalizacja a zmiany w spo-
tecznym postrzeganiu seksualnosci w oparciu o wybrane przyktady, opraco-
wany przez Eryke Probierz i Anne Pindych. Rozdzial w oparciu o najno-
wsze wyniki badan podejmuje tematyke zjawiska medykalizacji w obsza-
rze seksualno$ci. Spoteczny kontekst zachowan seksualnych zmieniat sie
na przestrzeni lat, odchodzac od kulturowych czy spotecznych aspektow
w strone zdrowotnych i medycznych. Rosnaca ilo$¢ zaburzen i dysfunkcji
seksualnych rodzi pytania o skutecznos¢ i celowos$¢ tworzenia kryteriow
czy orzekania o normie/patologii. Bazujac na wybranych przyktadach
przedstawiono obraz medykalizacji seksualnosci.

Rozdzial drugi, pt. Zastosowanie pessaréw pochwowych w obnizeniu i wy-
padaniu narzqdu rodnego, przygotowata Monika Stajniak. Opracowanie
przedstawia wskazowki dotyczace uzycia, pielegnacji oraz dopasowania
pessarow pochwowych. W pierwszej czesci ukazano skale problemu, jakim
jest obnizenie i wypadanie narzadu rodnego. Kolejno zaprezentowano:
wskazania do uzywania pessaréw, najczesciej uzywane pessary przy obni-
zeniu narzadéw miednicy mniejszej, mozliwoSci zastosowania pessaréw
w przypadku nietrzymania moczu czy cigzy, sposoby doboru pessaréw
oraz mozliwe powiktania w zwigzku ze stosowaniem pessarow.

Iryna Drozd to autorka rozdziatu trzeciego pt. Zdrowie psychiczne
wspdtczesnych spoteczenstw na przyktadzie Polski i Ukrainy. Celem opraco-
wania uczyniono przedstawienie sytuacji zdrowotnej, a szczeg6lnie zdro-
wia psychicznego, wspotczesnych obywateli sgsiadujacych ze sobg dwoch
krajow, tj. Polski i Ukrainy. Autorka poszukuje odpowiedzi na nastepujace
pytania: czy s3 istotne ré6znice w kondycji zdrowotnej Polakéw i Ukrain-
coOw? Jakie moga by¢ przyczyny takiego stanu rzeczy? Rozwazania oparto
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o analize wynikéw badan wtasnych przeprowadzonych na danych staty-
stycznych Gtéwnego Urzedu Statystycznego Polski (GUS) i Panstwowej Stu-
zby Statystyki Ukrainy (PSSU).

Celem rozdziatu czwartego, pt. Rola wybranych olejéw roslinnych w pro-
filaktyce chordb i utrzymaniu zdrowia autorstwa Sylwii Jopkiewicz, jest
przedstawienie wiasciwosci wybranych olejow roslinnych majacych klu-
czowe znaczenie dla stanu zdrowia cztowieka. Suplementacja diety olejami,
ktére zawieraja wysoki poziom nienasyconych kwasow ttuszczowych,
z pewnos$ciag moze by¢ wykorzystywana do poprawy poziomu zdrowia
cztowieka.

Rozdziat piaty, pt. Wplyw wybranych czynnikéw wzrostu na proces mio-
genezy przygotowali: Joanna Bujak, Patrycja Kopytko, Matgorzata
Lubecka, Katarzyna Piofrowska i Maciej Tarnowski. Powstawanie
i réznicowanie sie witdkien miesni szkieletowych jest procesem skompli-
kowanym i wieloetapowym. Nieoceniong role w rozwoju tkanki mie$ni
szkieletowych odgrywaja czynniki wzrostowe. Naleza one do grupy pepty-
dow stymulujacych podziat i r6znicowanie komoérek. W opracowaniu skon-
centrowano sie na wplywie wybranych czynnikdw wzrostowych: czynnika
wzrostu fibroblastéw (FGF), insulinopodobnych czynnikéw wzrostu (IGF),
czynnika pochodzenia zrebowego-1 (SDF-1) oraz transformujacy czynnik
wzrostu 3 (TGF-3) na proces miogenezy.

Matgorzata Lubecka, Joanna Bujak, Patrycja Kopytko, Marta
Tkacz i Maciej Tarnowski to autorzy rozdziatu széstego pt. Rola czynnika
martwicy nowotworu a (TNFa) w patogenezie reumatoidalnego zapalenia
stawéw (RZS). To ostatnie jest ztoZong chorobg o podtozu autoimmunolo-
gicznym, ktdrej etiopatogeneza nie zostata w peini wyjasniona. Dotychcza-
sowe badania dowodza, iZ nie istnieje jedna przyczyna wystepowania
chronicznego zapalenia, bedacego cecha charakterystyczng RZS, lecz zabu-
rzenie to jest uwarunkowane wieloczynnikowo. Nie podlega jednak wat-
pliwosci, ze kluczowym mediatorem chronicznego stanu zapalnego w prze-
biegu RZS jest czynnik martwicy nowotworu a (TNFa). TNFa jako czynnik
prozapalny, zajmujacy miejsce na samym szczycie kaskady cytokinowej
prowadzgacej do rozwoju zapalenia, stat sie waznym celem terapeutycznym
w leczeniu RZS. Celem opracowania jest przedstawienie aktualnego stanu
wiedzy na temat patogenezy RZS ze szczegdlnym uwzglednieniem czynni-
ka martwicy nowotworu (TNFa), jako gtéwnego mediatora stanu zapalne-
go

Dwa kolejne rozdzialy przygotowata Anna Mazur-Rylska. Celem roz-
dziatu siédmego, pt. Wplyw kontroli wzrokowej i jej braku na zmiennos¢
Sredniego wychylenia i Sredniej predkosci wychwian srodka nacisku stép po-
miedzy prawq i lewq koriczynq dolnq u dzieci w wieku 7-12 lat, uczyniono
zbadanie symetrii Sredniego wychylenia i $redniej predko$ci wychylen
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prawej i lewej konczyny dolnej w pozycji z oczami otwartymi i bez kontroli
wzroku z uwzglednieniem ptci i wieku. Stwierdzono statystycznie istotne
wieksze warto$ci Sredniego wychylenia MA i $redniej predkosci $rodka
nacisku stop MV bez kontroli oczu w grupie dzieci 7-12 lat dla prawej kon-
czyny dolnej. Kontrola wzrokowa i jej brak wskazuje na zmienno$¢ mie-
dzykonczynowa w catej grupie dla MV w obu ptaszczyznach i MVAP w pta-
szczyznie czotowej. Wieksza asymetrie stwierdzono u chiopcéw 7-9 lat
w zakresie MVAP i MAAP(Sredniej predkosci i Sredniego wychylenia w pta-
szczyznie strzatkowej). Porownanie grup 7-9 i 10-12 lat wykazato wieksza
asymetrie w pozycji EC w catej zbiorowosci i grupie chtopcow.

Publikacje zamyka rozdziat 6smy, pt. Wptyw kontroli wzrokowej i jej bra-
ku na zmiennos¢ dtugosci statokinezjogramu pomiedzy prawq i lewq konczy-
nq dolnq u dzieci w wieku 7-12 lat. Celem opracowania uczyniono zbadanie
zmiennoS$ci diugosci statokinezjogramu prawej i lewej konczyny dolnej
W pozycji z oczami otwartymi i bez kontroli wzroku z uwzglednieniem ptci
i wieku. Stwierdzono statystycznie istotne wieksze wartosci dtugosci sta-
tokinezjogramu $rodka nacisku stop w obu ptaszczyznach SP oraz ptasz-
czyznie czotowej SPML i strzatkowej SPAP bez kontroli oczu w grupie dzie-
ci 7-12 lat dla prawej konczyny dolnej. Kontrola wzrokowa i jej brak wska-
zuje na zmienno$¢ miedzykonczynowa w catej grupie dla SP i SPAP. Wiek-
szg asymetrie stwierdzono u chtopcéw 7-9 lat w zakresie SPAP. Por6wna-
nie grup 7-9 i 10-12 lat wykazato wieksza asymetrie w pozycji EC. Czynni-
kiem wptywajacym na zréznicowanie wynikéw jest pte¢ meska w potacze-
niu z wiekiem wczesnoszkolnym w pozycji EC.

Intencja niniejszego wydania jest wyeksponowanie aktualnych proble-
mow nauk medycznych oraz nauk o zdrowiu, w tym zwrdcenie uwagi na
najnowsze rozwigzania z pogranicza nauk, ale tez obszary wymagajace
dalszych opracowan naukowych.

Klaudia Pujer i Zespot Autorski
marzec 2018r.






MEDYKALIZACJA A ZMIANY

W SPOLECZNYM POSTRZEGANIU
SEKSUALNOSCI W OPARCIU

O WYBRANE PRZYKLADY

Eryka Probierz
Anna Pindych

Stowa kluczowe: medykalizacja, seksualnos¢, moralizacja, indywidualizacja.

Wprowadzenie

Medykalizacja jest zjawiskiem, ktorego zasieg rozpowszechnia sie na coraz
wiecej réznorodnych dziedzin Zycia. Jedng z takich dziedzin jest seksual-
nos$c¢ cztowieka, ze szczegdlnym uwzglednieniem zaburzen i dysfunkcji sek-
sualnych. Zjawisko to definiuje sie poprzez nadawanie i okre$lanie zjawisk
spotecznych i kulturowych w terminach medycznych, zawezajac znaczenie
do jednego aspektu [1, p. 4].

Zdrowie i choroba to konstrukty nie tylko medyczne, ale tez silnie zwig-
zane z kulturowoscig. To, co w jednej kulturze uznawane jest za norme,
w innej moze juz nig nie by¢; to co jest patologia w jednym spoteczenstwie
i spotyka sie z konieczno$cig leczenia i marginalizacja jednostki, w innym
jest przyczynkiem do uznania, szacunku i etykiety ,osoby widzacej wiecej”.
Choroby czesto wytwarzane s3 przez kulture i majg usankcjonowane miej-
sce w niej, tworzac instytucje chorego [2, s. 733-758]. Diametralne réznice
obrazuje przyktad spotecznosci HidZra pochodzacej z Indii. HidZra zosta-
wata osoba hermafrodytyczna lub urodzona jako biologiczny mezczyzna,
ktéry nie identyfikowat sie ze swojg picig (kulturowg lub spoteczng) lub
z pewnych powodéw zostat bardzo wczesnie wykastrowany. Z tych powo-
doéw, osoby te decydowaly sie na przynalezno$¢ do tej kasty, co wigzato sie
z przywdzianiem damskiego stroju. HidZra cieszyty sie szacunkiem i powa-
zaniem w spotecznos$ci - pehity role sakralne, zwigzane z obrzedami na-
rodzin czy $lubu, byty takze obecne na dworach wtadcow. Wierzono, ze
maja specjalne moce, a proces stawania sie Hidzrg byt swoistym ceremo-
niatem, wtajemniczeniem. Sytuacja tej kasty spotecznej zmienita sie dopie-
ro w okresie kolonizacji Indii, przez Brytyjczykdw. HidZra zostali wyrzuce-
ni na margines spoteczenstwa. Przez wiele lat byli wyszydzani i przesla-
dowani. I cho¢, obecnie ich sytuacja sie poprawia, to wcigz zdarzaja sie sy-
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tuacje aktéw przemocy wobec nich, co jest swoistym poktosiem panowania
brytyjskiego [41]. Podobny los spotkat Winkte - ,trzecig pte¢” Indian Ame-
ryki Pétnocnej [ibid.]. W medykalizacji czesto pyta sie kto ma racje, chcac
zachowac jg po stronie medycyny, rzadko jednak zwraca sie uwage na
komfort, poziom odczuwanego bélu i stygmatyzacje spoteczng oséb. Pomi-
jana i niedoceniana wydaje sie kwestia, ze choroby wynikaja z sytuacji so-
cjoekonomicznej spoteczenstwa, czesto sg odbiciem ztozonych problemow
spotecznych [4]. Patrzac jedynie ze zindywidualizowanej perspektywy jed-
nostki, zaweza sie szerszy kontekst i mozliwosci poprawy na szczeblach
rzadowych czy ekonomicznych [6].

Celem opracowania jest wskazanie na wieloaspektowos¢ zjawiska me-
dykalizacji, uwrazliwienie na szeroki zakres obejmowania, przede wszyst-
kim w uwzglednieniu obszaru seksualnosci, a takze pokazanie na wybra-
nych przyktadach procesu i etapéw medykalizaciji.

Medykalizacja a kultura

Medycyna nalezy do najwazniejszych instytucji kontroli spotecznej [11].
Tworzy wszechobecng sie¢ i towarzyszy cztowiekowi na kazdym etapie
zycia. Rodzenie sie, umieranie i chorowanie nie jest juz procesem, ktory za-
chodzi w domu. Zmedykalizowanie obszaréw zycia ubezwtasnowolnito
cztowieka od instytucji szpitala [16, ss5.229-243]. W ramach kontroli me-
dycznej wyr6zni¢ mozna 3 sfery [17].

Pierwsza z nich, pojeciowa, obejmuje jezyk i definicje medyczne, two-
rzona jest by dostarczy¢ stownictwo do moéwienia o danym problemie.
Druga, instytucjonalna, sprawia, ze zawody medyczne s3 straznikiem na
ustugach panstwa czy innych instytucji spotecznych. Ostatnia, interakcyjna
wprowadza relacje miedzy profesjonalistg a pacjentem. R6znorodnos$¢ nie-
zmedykalizowanych zjawisk bardziej wskazuje na istnienie pewnej cechy,
ludzie s3 jacys, np. nie$miali, medykalizacja nieSmiato$ci prowadzi do leku
spotecznego [11]. Podkresla sie w tym przypadku znaczenie kultury, ktore;j
dana cecha jest wynikiem, etapu zycia, spotecznego czy psychologicznego
kontekstu [8, ss.151-164], natomiast zmedykalizowany termin odnoszony
moze by¢ jedynie do medycznych aspektéw zjawiska. Bycie kochliwym nie
jest tym samym co hiperseksualno$¢. ,Badania prowadzone przez amery-
kanskich naukowcow w odniesieniu do takich zagadnien jak menopauza,
uzaleznienia, czy przemoc seksualna ujawnity uwarunkowania stopnia
medykalizacji” [cyt. 22, s. 40; 10, pp. 3-14]. ,Im wieksze jest wsparcie pro-
fesji medycznej w medykalizowaniu zagadnienia, im bardziej dostepne sa
procedury diagnostyczne i lecznicze, im mniej jest wyjasnien konkurencyj-
nych, im wieksza roszczeniowo$¢ grup w kierunku medykalizacji proble-
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mu, tym wieksze jest prawdopodobienstwo zmedykalizowania go. Istot-
nym czynnikiem, na ktory zaczeto zwraca¢ coraz wieksza uwage w ostat-
nich latach jest czynnik ekonomiczny - jesli istnieje pokrycie w polisie
ubezpieczeniowej, pacjenci i lekarze beda bardziej zdeterminowani w da-
zeniu do medykalizacji tego problemu” [22, s. 40].

Medykalizacja nie jest zjawiskiem ktore zachodzi tylko na linii lekarz pa-
cjent, zawiera tez w sobie wiele innych postaci, takich jak: koncerny farma-
ceutyczne, media, konsumentéw, psychologéw i psychiatrow czy biotech-
nologéw. Wiele problemow nie musi by¢ postrzeganych stricte jako medy-
czne i rozwazane tylko w kontekstach medycznych, zjawisku temu sprzyja-
ja tez firmy ubezpieczeniowe bardziej sktonne do refundacji lekéw antyde-
presyjnych niz psychoterapii [23]. Warto jednak pamieta¢, ze lek w pew-
nym stopniu wytacza odpowiedni odbiér emocji, ktére sa reakcjg organi-
zmu, odpowiedzig na Swiat zewnetrzny - pomimo tego, Ze nic sie nie zmie-
nia, cztowiek czuje sie szczesliwszy.

Imedykalizowane obszary seksualnosci

Seksualno$¢ cztowieka to obszar zmedykalizowany. Krytyka medykalizacji
tego obszaru skupita sie gtbwnie na problemach przedstawionych ponizej:
fizjologiczne przemiany zachodzace w obszarze seksualnosci, takie jak me-
nopauza, andropauza, cigza oraz pordd, metody kontroli ptodnosci czy
zjawisko ,seksi staruszkow” [35, pp. 307-310]. Ponadto kwestie medykali-
zacji seksualnos$ci zazebiajg sie z aspektami prawnymi, szczeg6lnie uwzgle-
dniajac tu zjawiska gwattu, pedofilii czy kazirodztwa. Jednym z najwiek-
szych obszarow jest jednak zagadnienie zaburzen, parafilii i odmiennosci
seksualnych [33]. Szczegblnie wyrdzniajace s3g tutaj kwestie medykalizacji
HIV, HPV, hipolibidemii, seksualnego zaburzenia awersyjnego, anorgazmii,
fetyszyzmu, masochizmu, sadyzmu, zespotu napiecia przedmiesigczkowe-
go. Temat medykalizacji podejmuje sie takze w takich obszarach jak ma-
sturbacja, homoseksualizm czy aseksualno$¢. Ze wzgledu na szerokie spek-
trum zjawiska, szerzej opisane zostang jedynie wybrane aspekty medykali-
zacji seksualnosci, takie jak: aspekt bdlu kobiecego (dyspareunia) [20], za-
miana zaburzen podniecenia seksualnego kobiet do zespotu obnizonego
podniecenia seksualnego [37, pp- 328-336].

Medykalizacja konkretnych zachowan seksualnych moze stygmatyzo-
wac czy patologizowa¢ inne zachowania seksualne. Restoracja seksu do
zabiegu zdrowotnego, pozadanego i przynoszacego korzysSci zwieksza na-
cisk na jego uprawianie. Warto jednak podkresli¢, ze najczesciej w kontek-
Scie heteroseksualnego kontaktu penis-wagina [19, pp. 252-282]. Ponadto
jezeli promuje sie orientacje seksualne w medykalizacji, to pojawia sie py-
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tanie o spoteczny odbidr i kontekst orientacji niezmedykalizowanych [32,
pp. 369-378]. Viagra poczatkowo stworzona jako lek w problemach kraze-
nia, uznanie zyskata dopiero w zaburzeniach erekcji. Dzieki agresywnym
kampaniom reklamowym, jest stosowana przez mezczyzn w kazdym wie-
ku, medykalizujac kazdy problem z erekcjg, nawet tymczasowy. Wielokrot-
ne wybidrcze stosowanie badan dotyczacych zaburzen erekcji doprowadzi-
to do korzystania z niego, bez wzgledu na przyczyny zjawiska [25, pp. 235-
237]. Bél podczas stosunku waginalnego, nazywany dyspareunig, to syn-
drom chronicznego boélu, posiadajacy ztozony i niejasny mechanizm po-
wstawania i utrzymywania sie. Przyczyny biologiczne i psychiczne przeni-
kaja sie w tym zaburzenia. Czesto skuteczne dziatanie, to takie, ktére wy-
chodzi ponad roztam umyst-cialo-spoteczenstwo. Medykalizacja wytwarza
takze poczucie presji, poniewaz diagnoza w spotecznej opinii powinna jed-
noczesSnie oferowac sposoby rozwigzania problemu [29, pp. 451-455]. Cze-
sto jednak w przypadku dyspareunii zaréwno leki, zastrzyki, desensytyza-
cja czy zabiegi chirurgiczne nie przynosza oczekiwanego wyleczenia. Po-
nadto nastgpita komercjalizacja zjawiska auto-terapii, ktéra cho¢ daje dia-
gnoze, to wymaga od osoby zaangazowania i podjecia prob poradzenia so-
bie z problemem samodzielnie.

Szczegblnym przyktadem jest uzaleznienie od seksu [27, p. 288]. W ra-
mach rozwoju badan nad seksualno$cig powstato wiele nowych koncep-
tow. Naleza do nich np. aseksualno$¢ czy seksoholizm. Uzalezniajacy kon-
tekst seksu wzbudza szczegdélne kontrowersje, poniewaz powstat jako re-
patologizacja zachowan dopuszczalnych w latach 60. i 70. XX w. Nasilenie
dyskursu spotecznego dotyczacego uzaleznien, przyczynito sie do rozwoju
kolejnych. Sprzyjaty temu takze nastroje spoteczne, dialog kosciota, femini-
stek czy epidemia AIDS [38, pp. 1-19]. Sukces duzej popularyzacji tego zja-
wiska tkwi w jego medykalizacji, trafiajagc na podatny grunt terapeutéw
i lekarzy [13, pp. 869-900]. Zostato takze spopularyzowane przez celebry-
tow dajac spoteczne przyzwolenie na uzaleznienie od seksu. Szczegdlnie
znaczacy jest fakt, ze moment powstania przypadt na czasy przed rozkwi-
tem pornografii internetowej czy cyberseksu, a po ich powstaniu, to wta-
$nie temat uzyskiwania natychmiastowej gratyfikacji dzieki Internetowi
zajat czotowe miejsce w definicji uzaleznienia od seksu. Ponadto dostrze-
gany jest zwigzek z powstaniem seksoholizmu a narastajgcym spotecznym
lekiem. Epidemia uzaleznienia od alkoholizmu i wiara w skuteczno$¢ tera-
pii alkoholowych, spowodowata adaptowanie metody 12 krokéw do lecze-
nie seksoholizmu. Kolejnym aspektem wartym poruszenia jest medykaliza-
cja kobiecego obrzezania, rozumiana jako czeSciowe lub catkowite usunie-
cie zewnetrznych kobiecych genitaliow [36, pp. 145-149]. Zjawisko to po-
woduje legitymizacje procedury, ktéra nie posiada zadnych medycznych
czy zdrowotnych korzysci. Jest nieodwracalna, a takze jest elementem dys-
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kryminacji kobiet [31, pp. 443-447], co nie zmienia faktu, Ze wiele fundacji
funkcjonujacych w panstwach, w ktorych zabieg ten jest praktykowany,
medykalizuje go, oferujac medyczne warunki do jego wykonania [26].

Biologizacja i genetyzacja seksualnosci

Genetyzacja to zjawisko w ktorym technologie genetyczne sg obszraem,
w ktérym upatruje sie rozwigzania istniejacych probleméw [18, pp. 131-
149]. Biologizacja odnosi sie natomiast do poszukiwania rozwigzan jedynie
w sferze biologii i medycyny [3, s. 17; 61]. Warto takze zaznaczy¢, zZe wraz z
rosngcg medykalizacjg seksu rozwinat sie caty rynek farmakologicznych
i chirurgicznych zabiegéw. Szczegdlnie interesujace wydajg sie zabiegi na-
zywane potocznie design vagina, mozna tutaj wyrézni¢ szereg procedur
[28, pp. 399-400]. Do wyboru jest liposukcja sromu, labioplastyka, mode-
lowanie warg sromowych w celu poprawy estetyki, przemieszczenie tech-
taczki, zacieSnienie mie$ni pochwy czy laserowe usuwanie btony $luzowe;.
Zastanawiajace wydaje sie, ze coraz wieksza role w seksualno$ci odgrywa-
ja Srodki farmakologiczne, ktérych celem jest zwiekszenie pozadania,
umozliwienia osiggania orgazmu czy wspomaganie fizycznych objawdéw
pobudzenia seksualnego, zapominajac jednoczesnie o emocjonalnych i psy-
chologicznych korelatach tych reakcji [24, pp. 183-187]. Samodiagnoza jest
waznym aspektem rozwoju medykalizacji, etykieta od partnera, kouza-
lezniony partner to czynniki bedace uzytecznym i wspierajacym koncep-
tem dla medykalizacji. Pojawia sie jednak wiele pytan, czy ptzyktadowo
zjawisko dysfunkcyjnego pozadania moze by¢ w ogéle obiektywnie mie-
rzone [30, pp.405-409], oraz co w przypadku, gdy dopasowanie potrzeb
partneréw powoduje zanik problemu.

Moralizacja seksualnosci

Seksualnos¢ zostata zmoralizowana w wyniku sekularyzacji kultury, prze-
noszac szale wartosci na zdrowie [5]. Powszechnie panujaca ideologia
zdrowego zycia (healthism) [7] promuje stwarzanie siebie jako idealnego
cztowieka takze w zakresie seksualnos$ci. Warto zwroci¢ uwage, ze w pro-
cesie medykalizacji zaangazowanych jest wiele zawodoéw zaczynajac od le-
karzy a przechodzac do psychiatréw, psychologéw, koncernéw farmaceu-
tycznych, dietetykdw czy treneréw, nie pomijajagc nawet firm ubezpiecze-
niowych [21]. Nieuniknionym procesem, z jakim wigZe sie wzrost postrze-
gania zdrowia jako nadrzednej wartosci, sg proby uzyskania jak najwiek-
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szych zyskéw. Medykalizacja pewnych zjawisk, cho¢ pozornie moze wyda-
wac sie trwala, ma przemijajacy charakter, i tak jak z grzesznego charakte-
ru masturbacji zmedykalizowano go do zaburzenia, tak kilka dekad p6Zniej
obalono powyzsze teorie, wskazujgc na prozdrowotny charakter zachowan
seksualnych [12, pp. 234-248]. Co wiecej za czynnik zdrowia psychicznego
i fizycznego zaczeto uznawac satysfakcjonujace zycie seksualne, co na prze-
ciwlegty biegun - jako swoisty rodzaj problemu w XXI w. wyniosto celibat.

Indywidualizacja a medykalizacja

Indywidualno$¢ w kulturze ponowoczesnosci prowadzi do postrzegania
probleméw w indywidualnych kategoriach wymagajacych leczenia [22, ss.
31-65]. Skutkuje to niedostrzeganiem koniecznosci reform dysfunkcjonal-
nych aspektéw spotecznych. Nier6wnowaga hormonéw w mézgu wydaje
sie logiczniejszym wyjas$nieniem niz wzrastajgce tempo zycia spoteczenstw
zachodnich. To co kiedy$ uznawane byto za naturalne, postrzegane jako
pewien etap Zycia, obecnie podlega medycznej interpretacji w kategoriach
zaburzen i chordob [15]. Wartos$ci takie jak religia czy tradycja ustepuja
miejsca nowym, jak zdrowie i naukowo$¢, stajac sie niejako nowym wy-
znaniem XXI w. [5]. Zjawisko ,odczarowania swiata” [41] na rzecz domina-
cji medycznego paradygmatu oferuje szybkie rozwigzania, odcigza z odpo-
wiedzialnosci i daje ztudne poczucie bezpieczenstwa w obecnym $wiecie.
Rozwigzanie to jest niezwykle atrakcyjnie dla wspoétczes$nie zyjacych jed-
nostek, ktére w ponowoczesnym Swiecie dostajg mozliwo$¢ skrajnego in-
dywidualizmu, pomijajgc aspekty polityczne, ekonomiczne czy spoteczne
[14]. Ponadto kultura indywidualizmu sprzyja poznawczej strategii oce-
niania problemoéw, ktore dotykaja osobe, jako jednostkowych i wymagaja-
cych zastosowania dziatan medycznych. Warto tutaj zaznaczy¢, ze w proce-
sie medykalizacji zjawiska zyskuja nowe aspekty takie jak np. pojecie nor-
my lub patologii czy kryteriéw wyro6zniajacych [9, pp. 75-88]. Cztowiek
chory, to taki, ktory moze przyja¢ spoteczng role legitymizowang przez
urzad medyczny, ktéra powoduje zwolnienie z odpowiedzialnosci za swdj
problem.

Podsumowanie
Medykalizacja moze mie¢ zaré6wno pozytywne, jak i negatywne Kkorzysci

oraz dotyczy¢ nie tylko juz istniejacych problemoéw, ale takze nowo pow-
statych. Ponadto angazuje w sobie zjawiska spoteczne i kulturowe. Jednym
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z niewielu zjawisk, ktére moze by¢ ujmowane jako zjawisko zdemedykali-
zowane jest homoseksualizm [34, pp. 311-318], nie zmienia to jednak fak-
tu, ze coraz czeSciej padaja propozycje badan nad poszukiwaniem genu
homoseksualno$ci. Medykalizacja wprowadza takze pojecie naddiagnozo-
wania i leczenia chorob, ktore jeszcze nie wystgpity. Rodzi to pytania o za-
sadnos$c¢ tego procederu [39, pp. 619-622].

Pomimo ponad 60-letniej historii konstruktu, jego $wiadomos$¢ spotecz-
na wydaje sie mata. Jednostki w obecnej kulturze wspieraja medykalizacje,
traktujac swoje problemy indywidualnie i w kontek$cie medycznym.
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ZASTOSOWANIE PESSAROW
POCHWOWYCH W OBNIZENIU
| WYPADANIU NARZADU RODNEGO

Monika Stajniak

Stowa kluczowe: zaburzenia statyki narzadu rodnego, pesaroterapia.

Wprowadzenie

Obnizenie i wypadanie narzadu rodnego moze dotyczy¢ nawet 50% kobiet,
ktére rodzity. Stan ten wigze sie z objawami, takimi jak wysuwanie sie ma-
cicy lub Scian pochwy przed szpare sromowa, uczucie ucisku w obrebie
miednicy mniejszej, a takze bol w okolicy krzyzowej. Przy obnizeniu na-
rzadu rodnego mogg wystepowac rowniez zaburzenia czynnos$ci pecherza
moczowego oraz zaburzenia seksualne [3, s. 30]

Ocene zaawansowania wypadania narzadu rodnego umozliwia wyko-
rzystanie skali POP-Q (ang. pelvic organ prolapse quantification, ocena wy-
padania narzadéw miednicy), ktéra obiektywnie ocenia stopien wypada-
nia. Wynik badania oceniajgcego obnizenie lub wypadanie narzadéw
miednicy mniejszej powinien zawiera¢ opis ich najwiekszego wysuniecia
stwierdzanego przez pacjentke podczas codziennej aktywnosci. ,Wypada-
nie narzadu ptciowego oceniane jest w relacji do ptaszczyzny blony dzie-
wiczej, ktora w klasyfikacji POP-Q petni funkcje” tak zwanego statego ana-
tomicznego punktu odniesienia (tabela 1) [1, s. 30].

Tabela 1 Stopnie wypadania narzadéw rodnych wedtug klasyfikacji POP-Q
Stopien 0 Statyka narzgddw rodnych prawidtowa
Punkt maksymalnego obnizenia znajduje sie w odlegtosci >1 cm

AL od rabka btony dziewiczej
Punkt maksymalnego obnizenia znajduje sie w odlegtosci bedace;j
Stopien II w zakresie 1 cm proksymalnie lub dystalnie od ragbka btony dzie-
wiczej
Stopien Il Punkt maksymalnego obnizenia znajduje sie w odlegtosci > 1 cm

w stosunku do ragbka btony dziewiczej

Kompletna ewersja pochwy i macicy, z reguty punktem prowa-
Stopien IV dzacym jest szyjka macicy lub szczyt kikuta pochwy u pacjentek
po histerektomii

Zrédto: [1, s. 31].
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Metody leczenia obnizenia narzagdéw miednicy mniejszej obejmujg: cwi-
czenia mie$nia dna miednicy, stosowanie pessar6w pochwowych oraz le-
czenie operacyjne. W niniejszym opracowaniu przedstawiono wskazéwki
dotyczace uzycia, pielegnacji oraz dopasowania pessaré6w pochwowych [4,
p. 278].

Pessar jest przyrzadem umieszczanym w pochwie w celu podtrzymania
wypadajacych $cian narzadu lub utrzymania moczu. Zaletg jego uzywania
jest minimalna inwazyjno$¢ i natychmiastowe wyeliminowanie objawow.
Pessary sg wykonane z elastycznego silikonu medycznego, przez to moga
by¢ tatwo Sciskane i bezbole$nie zaktadane. Istnieje bardzo mate prawdo-
podobienstwo, aby wywotywaty reakcje uczuleniowe. Przyrzady te zdoby-
waja coraz wieksza popularnos¢ a ich stosowanie stanowi jedng z metod
leczenia w przypadku obnizenia narzadu rodnego i nietrzymania moczu
u kobiet w kazdej grupie wiekowej [3, ss. 30-31; 5, pp. 272-274].

W przypadku obnizenia narzadu rodnego wystepuja pessary podtrzy-
mujace oraz wypetniajgce. Pierwsze z nich umieszcza sie w tylnym skle-
pieniu pochwy, powyzej poziomu kosSci tonowej lub dna macicy. Zalicza sie
do nich pessary pierscieniowe oraz pessary talerzykowe. Do pessaréw wy-
petniajacych zalicza sie pessary kostkowe, ktorych dziatanie polega na
zblizaniu $cian pochwy ku linii Srodkowej ciata oraz grube pessary pier-
Scieniowe, ktdre zajmujg przestrzen wieksza niz wejscie do pochwy. Przy-
rzadow wypetniajacych uzywa sie w przypadku duzego stopnia obnizenia
narzadéw rodnych. Pessar grzybkowy petni funkcje zar6wno podtrzymu-
jaca, jak i wypetniajaca [6, pp. 711-714]

Przy nietrzymaniu moczu czesto wykorzystuje sie pessary podtrzymuja-
ce z dodatkowym podparciem od przodu, co powoduje podniesienie oraz
zamkniecie cewki moczowej. Do wyeliminowania wysitkowego nietrzyma-
nia moczu mogg postuzy¢ krazki pierscieniowe oraz talerzowe posiadajace
specjalny ksztatt [7, pp. 499e2-499¢3].

Wskazania

Pessary uzywane sg w celu zmniejszenia stopnia nasilenia objaw6w obni-
zenia narzadu rodnego oraz nietrzymania moczu. Leczenie obnizenia na-
rzagdu rodnego za pomocag pessaroterapii wigze sie z niskimi kosztami
a kobiety wybierajace te metode leczenia bedg prawdopodobnie tak samo
zadowolone z efektdw, jak kobiety po leczeniu operacyjnym [7, p. 499¢1; 8,
pp- 513].

Pessaroterapia wykorzystywana jest takze w przedoperacyjnej ocenie
kobiet, u ktérych wystepuje obniZenie narzadu rodnego, poniewaz umoz-
liwia ujawnienie ukrytego wysitkowego nietrzymania moczu. Podczas
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uzywania pessarium mozna réwniez uzyska¢ informacje na temat poope-
racyjnych zaburzen opro6zniania pecherza moczowego. Wszelkie nieprawi-
dtowos$ci moga sie ujawnia¢ w czasie uzywania przyrzadu lub podczas ba-
dan urodynamicznych przeprowadzonych z zatozonym krazkiem lub bez
niego [9, pp- 111-112; 10, pp. 796-797].

Najczesciej uzywane pessary przy obnizeniu narzgdow
miednicy mniejszej

W 71-90% przypadkdéw obnizenia narzadow miednicy mniejszej mozna
skutecznie dobra¢ pessar. Wysuwanie sie macicy lub $cian pochwy przed
szpare sromowg mozna wyeliminowac u 70-90% kobiet a uczucie ucisku
w obrebie miednicy mniejszej u 29-49% kobiet [3, s. 32].

Prawidtowy dobér odpowiedniego modelu pessara moze zniwelowac
lub catkowicie zlikwidowa¢ dolegliwosci statyki narzadu rodnego. Niepra-
widtowo dobrany pessar moze spowodowac¢ réznego rodzaju skutki
uboczne, na przyktad odlezyny czy zast6j moczu. Aby unikng¢ powstawa-
nia powiktan nalezy dobrac krazek o odpowiedniej wielkosci [11, p. 393].

Najczesciej uzywane sa pessary pierScieniowe, nastepnie pessary grzyb-
kowe, kostkowe oraz grube pessary pier$cieniowe. Pierwsze z wymienio-
nych moga by¢ otwarte lub zamkniete, czyli tak zwane z membrang. Zada-
niem zamknietego pessara jest podparcie szyjki macicy a zawarte w przy-
rzadzie otworki zapewniajg ujScie wydzieliny pochwowej. Pessary pier-
$cieniowe stosuje sie w przypadku matego lub umiarkowanego stopnia
obnizenia narzadu rodnego [12, p. 95; 13, p. 933].

Jezeli krazek nie moze sie utrzymac¢ na swoim miejscu lub gdy sie wy-
suwa, mozna wykorzysta¢ sztywniejsze przyrzady, na przyktad pessar ta-
lerzowy lub grzybkowy, badZ pessary wypeiniajace - kostkowy lub gruby
pierscieniowy. W przypadku obnizZenia narzadéw duzego stopnia stosuje
sie pessary kostkowe. Powodujg one jednak cze$ciej niz pozostate modele
otarcia btony $luzowej i wymagaja czestszego wyjmowania. Prawidtowo
dobrany przyrzad zalezy od jego odpowiedniego dopasowania, jak i od za-
dowolenia pacjentki [12, pp. 96-97].

Kobiety najczesciej decyduja sie na uzywanie pessaré6w jako metody le-
czenia obnizenia narzadu rodnego w celu zwiekszenia aktywno$ci fizycznej
i poprawy ogdlnego stanu zdrowia. Stosowanie pessaroterapii moze ztago-
dzi¢ takze objawy zwigzane z trudno$cig oprézniania pecherza moczowe-
go, naglacego parcia oraz problem z wypro6znianiem sie. Podczas stosowa-
nia pessar6w nie ma przeciwwskazan do podejmowania aktywnos$ci sek-
sualnej [14, p. 579-581; 15, p. 1917].
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Wedtug Magali i wsp. przy prawidlowo dobranym pessarze przy wysit-
kowym nietrzymaniu moczu poprawe zdrowotng odczuwato 22-45% pa-
cjentek, natomiast pogorszenie objawoéw odczuwato 17-21% kobiet. U pa-
cjentek z naglagcym nietrzymaniem moczu poprawa nastgpita u 28-46% a
pogorszenie objawéw u 6-13% kobiet. Poprawe czesto$ci wspotzycia po
zastosowaniu krazka zadeklarowato 16% kobiet, pogorszenie - 3% kobiet.
Zadowolonych ze wspoétzycia byto 11% pacjentek natomiast 5% kobiet
odczuwato pogorszenie wspotzycia przez pessaroterapie [3, s. 32].

Czynniki predysponujace do niemoznos$ci dobrania odpowiedniego pes-
sara to: krotka pochwa (< 6 cm), szerokie wejScie do pochwy (> 4 palce
szerokosci), obecnos$¢ uchytka odbytnicy, wspdtistniejace wysitkowe nie-
trzymanie moczu oraz przebyte operacje w obrebie pochwy [11, p. 392].

Do czynnikéw, ktére wskazuja na mozliwo$¢ przestania stosowania
przyrzadu mozna zaliczy¢: obnizenie tylnej Sciany pochwy, nietrzymanie
moczu, mtodszy wiek (< 65 lat) oraz uczucie dyskomfortu [12, p. 94].

Nietrzymanie moczu

Pessar pierscieniowy z membrang i zgrubieniem oraz pessar pier$cieniowy
i talerzowy zostal zaprojektowany do stosowania w przypadku wysitko-
wego nietrzymania moczu. Przyrzady te stabilizujg cewke moczowg oraz
zwiekszajg jej opdr. 60-92% pacjentek ma skutecznie dobrany pessar pod-
czas pierwszej wizyty u lekarza ginekologa. Wiekszos¢ kobiet po prawi-
dtowo dobranym pessarze utrzymuje mocz catkowicie lub prawie catkowi-
cie. U pacjentek, u ktérych po prawidtowo dobranym przyrzadzie utrzymu-
je sie nietrzymanie moczu, nastepuje wypadanie krazka lub wystepuje bol
i krwawienie, rezygnuje sie ze stosowania pessaroterapii. Nie ma danych,
ktoére pozwalatyby stwierdzi¢, Ze pessary sg skuteczniejsze w nietrzymaniu
moczu niz inne przyrzady i metody leczenia, w tym ¢wiczenia wzmacniaja-
ce miesnie dna miednicy [16, p. 817; 17, p. 615].

Ciqgza

Niewydolno$¢ cie$niowo-szyjkowa nie jest prosta do zdiagnozowania ze
wzgledu na brak jednolitych kryteriow rozpoznania. Konsekwencjg niewy-
dolnosci szyjki moze by¢: pordd przedwczesny oraz przedwczesne peknie-
cie pecherza ptodowego. Niewydolno$¢ szyjki macicy wystepuje u okoto
1% wszystkich ciaz, jest jedng z najczestszych przyczyn niepowodzen po-
tozniczych. Problem ten jest przyczyna okoto 15% poronien nawykowych

24



Monika Stajniak

i porodéw przedwczesnych [18, s. 55].

Pessary kotnierzykowe szyjki macicy to niewatpliwie prosty oraz mato
inwazyjny sposéb leczenia niewydolns$ci cie$niowo-szyjkowej. Krazek ma
za zadanie - w miare mozliwo$ci - zapobiega¢ porodom przedwczesnym,
przynosi ulge w leczeniu zespotu bélowego miednicy mniejszej oraz zasto-
ju moczu w nerkach u kobiet w cigzy [19, p. 946ii].

Wedtug Goya i wsp. stosowanie pessarOw wiagze sie ze znaczgcym
zmniejszeniem: porodéw przedwczesnych (u kobiet ponizej 34 tygodnia
cigzy odsetek spadt z 27% do 6%) czy liczby przypadkow przedwczesnego
pekniecia bton ptodowych (spadek z 9% do 2%). L.aczna liczba powaznych
nastepstw zdrowotnych u noworodkéw zmniejszyta sie z 16% do 3% [20,
pp. 1803-1805].

Dahl i Barz opisali 115 pacjentek z niewydolno$cia cieSniowo-szyjkowa,
ktére przed leczeniem miaty 27 przedwczesnych porodow, natomiast po
leczeniu przy pomocy pessara na 72 cigze urodzito sie 62 dzieci, co stanowi
80% urodzonych dzieci [21, p. 1010].

Dobor pessara

Prawidtowe dopasowanie pessara wigze sie z jego skutecznos$cig oraz wta-
Sciwym poinstruowaniu pacjentki o prawidtowej pielegnacji przyrzadu.
Podczas zbierania wywiadu z kobietg, u ktoérej wystepuje obniZenie narza-
du rodnego powinno sie zapyta¢ o objawy, ewentualne zaburzenia czynno-
$ci pecherza moczowego i jelit oraz o aktywno$¢ seksualng. Nalezy réwniez
przeprowadzi¢ petne badanie fizykalne, oceniajgc stan btony sluzowej po-
chwy, stopien obnizenia narzadu rodnego, lokalizacje obniZonych narza-
dow, a takze ocene rozworu piciowego oraz dtugosci pochwy [3, s. 34; 22,
p. 1105]

Przyblizong ,wielko$¢ pessara okresla sie na podstawie szerokosci po-
chwy” [27, s. 21] poprzez rozszerzenie dwéch badajacych palcéw w skle-
pieniu pochwy w plaszczyzZnie strzatkowej i okreslenie odlegto$ci miedzy
nimi. Pessar pierscieniowy dopasowuje sie zazwyczaj jako pierwszy, po-
niewaz jest wygodniejszy niz pozostate modele. Przyrzad przed wprowa-
dzeniem do pochwy nalezy zgig¢ i nawilzy¢, wprowadzajac pessar nalezy
kierowac¢ go w strone kosci krzyzowej. Po zatoZzeniu krazka nalezy go obroé-
ci¢ o ¢wier¢ obrotu w dowolnym kierunku, aby sprawdzic jego gietki brzeg
nie znajduje sie przed wejSciem do pochwy, co pozwala na ograniczenie
ryzyka jego samoistnego wypadniecia. Po dopasowaniu przyrzadu kobieta
powinna kucnac i przespacerowac sie, aby sie upewnic, Ze pessar nie wy-
pada [3, s. 34]. Aby dopasowac pessar pierscieniowy przeznaczony do sto-
sowania w przypadkach nietrzymania moczu nalezy oceni¢ odlegtos¢ mie-
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dzy tylna czescig zagtebienia odbytniczo-macicznego a sSrodkowym odcin-
kiem cewki moczowej. Nalezy upewnic sie, Ze zgrubienie pierScienia znaj-
duje sie pod srodkowym odcinkiem cewki moczowej [23, p. 1185].

Pessar wypetniajacy stosuje sie zazwyczaj, jezeli wejscie do pochwy jest
wieksze niz szerokos$¢ 3 lub 4 palcow. Pessar talerzowy dopasowuje sie
umieszczajac jego wypukla cze$¢ od przodu. Pessar kostkowy nie musi
mie¢ wielkoSci odpowiadajacej szerokos$ci pochwy, wystarczy zeby para-
metr ten byt zblizony do potowy szerokos$ci narzadu [3, s. 34].

Po udanym dopasowaniu przyrzadu pacjentka powinna przyjs¢ na wizy-
te po okoto 2-4 tygodniach, aby sprawdzi¢ czy nie ma koniecznosci doboru
innego rozmiaru badZ typu przyrzadu. Kobiete nalezy poinstruowac na
temat usuwania oraz pielegnacji pessara - zaleca sie usuwanie przyrzadu
raz na tydzien w celu umycia go [5, p. 275].

Powiktania

Wedtug Hanson i wsp. u 88,5% sposréd 1216 kobiet nie wystgpity zadne
komplikacje zwigzane z pessaroterapia. Udowodniono jedynie, ze u 8,9%
kobiet wystepowaty otarcia btony sluzowej a u 2,5% zakazenia pochwy.
Natomiast wedtug Bai i wsp. u 73% badanych wystgpity nieprawidtowosci,
takie jak krwawienie, otarcia btony $luzowej oraz nieprzyjemny zapach
z pochwy. Pomimo duzego odsetka powiktan, ponad 70% kobiet wyrazata
chec jego stosowania [24, pp. 156-158; 25, pp. 183-185].

Ucisk pessara moze spowodowaé¢ miejscowe niedokrwienie i otarcie
btony $luzowej macicy. Objawami otarcia btony $luzowej moze by¢ krwa-
wienie z drog rodnych a takze nieprzyjemny zapach lub wzmozona wydzie-
lina pochwowa. Intensywny nieprzyjemny zapach odczuwalny po wyjeciu
pessara nalezy skonsultowac z lekarzem ginekologiem, gdyz w takiej sytu-
acji nalezy przeprowadzi¢ doktadng ocene pochwy. Otarcia pozostawione
bez interwencji mogg sie przeksztatci¢ w owrzodzenia lub przetoke. Czestg
dolegliwos$cia zgtaszang przez kobiety stosujace pessary sa uptawy po-
chwowe, moze to by¢ spowodowane reakcja btony Sluzowej pochwy na
tarcie spowodowane przez przyrzad, zakazenie drozdzakami lub bakteryj-
na waginoza. Alnaif i Drutz wykazali, Ze bakteryjna waginoza wystepowata
u 32% kobiet stosujgcych pessary w stosunku do 10% kobiet, ktére ich nie
stosowaly. Do ztagodzenia problemu w wielu przypadkach wystarczy
czestsze wyjmowanie pessara [24, pp. 155-156; 26, pp. 220-221].

Pessary stosowane w ginekologii wigza sie z pewnymi komplikacjami
lecz inaczej jest w przypadku krazkéw potozniczych. Prawdopodobnie jest
to wynik krotkiego okresu stosowania oraz czestych wizyt ciezarnych ma-
jacych zatozony krazek szyjkowy. Jedyne efekty uboczne zastosowania
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pessara kotnierzowego szyjki macicy dotyczyty niewielkiego dyskomfortu
w pochwie i zwiekszonej iloSci wydzieliny pochwowej [18, s. 56-57].

Podsumowanie

Stosowanie pessaréw zaréwno z powodu obnizenia narzadu rodnego, nie-
trzymania moczu, jak i niewydolnosci cieSniowo-szyjkowej wigze sie z du-
zym odsetkiem powodzenia, niskim odsetkiem powiktan, mala inwazyjno-
$cig oraz niskim kosztem. Zabieg zatozenia oraz usuniecia pessara jest ta-
twy do przeprowadzenia. Pacjentki, ktore miaty skutecznie dopasowany
krazek wykazuja wysoki poziom zadowolenia i poprawe jako$ci zycia.
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ZDROWIE PSYCHICINE ]
WSPOLCZESNYCH SPOLECZENSTW
NA PRZYKLADZIE POLSKI | UKRAINY

Iryna Drozd

Stowa kluczowe: zdrowie, zdrowie psychiczne, szpitale, Polska, Ukraina.

Wprowadzenie

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie sytuacji zdrowotnej,
a szczegOblnie zdrowia psychicznego, wspoétczesnych obywateli sgsiaduja-
cych ze sobg dwoch krajow tj. Polski i Ukrainy. Autorka poszukuje odpo-
wiedzi na nastepujace pytania: czy s istotne roznice w kondycji zdrowot-
nej Polakdw i Ukraincow? Jakie moga by¢ przyczyny takiego stanu rzeczy?
Odpowiedz na te pytania przedstawi analiza badan wtasnych przeprowa-
dzonych na danych statystycznych Gtéwnego Urzedu Statystycznego Polski
(GUS) i Panstwowej Stuzby Statystyki Ukrainy (PSSU)

0d poczatku XXI w. badacze obserwuja pogorszenie sie kondycji zdro-
wotnej wspotczesnych spoteczenstw. Wydawatoby sie, Ze postep technicz-
ny i medyczny przyniesie rozwigzanie trudnych kwestii dotyczacych nieu-
leczalnych choréb. Analiza literatury przedmiotu wskazuje, iz styl zycia
i sposéb funkcjonowania przecietnego obywatela nie zawsze sprzyja dtu-
giemu zyciu w zdrowiu. Stres, walka z brakiem czasu i snu, tzw. ,wyscig
szczuréw” itp. tylko pogarszajg i tak mocno nadszarpnietg kondycje zdro-
wotng spoteczenstwa.

Pojecie zdrowia

Zdrowie uwazane jest za jeden z najwazniejszych aspektéw w zyciu kazde-
go czlowieka. [8, s. 9]. Pierwsze proby definicji zdrowia maja swoj poczatek
w starozytnoSci. Hipokrates - ojciec europejskiej medycyny, zdrowie utoz-
samiat z dobrym samopoczuciem, a chorobe - ze ztym samopoczuciem,
ktére byly uzaleznione od réwnowagi pomiedzy cztowiekiem a otaczaja-
cym go Swiatem. Od lat podejmowane s3 préby zdefiniowania pojecia
zdrowia i w praktyce istnieje ok. 300 definicji. W Stowniku jezyka polskiego
mozna znalez¢ nastepujace definicje terminu zdrowie:
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d.

b.
C.

,stan zywego organizmu, w ktérym wszystkie funkcje przebiegaja pr-
awidtowo, petna sprawnos$¢ dobre samopoczucie fizyczne i psychi-
czne”;

»Stan w jakim znajduje sie zywy organizm”;

»,dobrze funkcjonujgcy system oparty na wiasciwych zasadach; stan
akceptowany, pozadany” [3, s 768].

W literaturze przedmiotu mozna wyro6zni¢ wiele typologii pojecia zdro-
wia. W niniejszym opracowaniu przyjeto typologie za T. Maszczakiem, kt6-
ry wskazuje na takie typy zdrowia, jak:

1.

2.
a.

zdrowie fizyczne - prawidtowe funkcjonowanie organizmu, jego uk-
tadéw i narzadow;

zdrowie psychiczne, w tym:

zdrowie emocjonalne - zdolno$¢ do rozpoznawania emocji, wyraza-
nia ich w odpowiedni sposéb, umiejetnos$¢ radzenia sobie ze stresem,
napieciem, lekiem, depresjg, agresja;

. zdrowie umystowe - zdolnos$¢ do logicznego, konsekwentnego, jasne-

go mys$lenia;

. zdrowie spoteczne - zdolno$¢ do nawigzywania, podtrzymywania

i rozwijania prawidtowych relacji z innymi ludZmi i otaczajacym $ro-
dowiskiem;

zdrowie duchowe - u niektérych ludzi zwigzane z wierzeniami i prak-
tykami religijnymi; u innych osobisty zbior zasad, wartosci, zachowan
i sposobow osiggania wewnetrznego spokoju i rownowagi [6, s. 74].

Rysunek 1 przedstawia czynniki, ktére wywieraja wptyw na stan zdro-
wia cztowieka.

Fizjologia
Odivwianie i s | Dziedzictwo
zZywianie i starzenie sie || . . ||
Biologia genetyczne
| cztowieka I
Socjologiczne Rehabilitacja
| I
Psychologiczne H— Srodowisko | ZDROWIE System opieki | Lecznictwo
| zdrowotne;j
Fizyczne Prewencja
' I
Warunki zatrudnienia | | Styl zycia || Hobby
i zamieszkania |
Wzorce
konsumpcji

Rysunek 1. Czynniki wplywajace na zdrowie
Zrédto: [8, 5.23].
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Rysunek 1 wskazuje, ze czynnikami wplywajacymi na stan zdrowia sa
nie tylko predyspozycje biologiczne cztowieka, lecz takze styl zycia czy
$Srodowisko, w ktérym mieszka i pracuje oraz dostep do systemu opieki
zdrowotne;j.

Zdrowie psychiczne

W 1948 r. przyjeto konstytucje Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), kté-
ra okre$la zdrowie psychiczne, ,jako pelny dobrostan fizyczny, psychiczny
i spoteczny cztowieka. Ze wzgledu na wieloznacznos$¢ i ogélnikowos¢ ter-
minu, pojecie zdrowia psychicznego jest w rézny sposéb kategoryzowane
i uscislane, cho¢ przewaza poglad, iz nie istnieje jedna i bezwzglednie uni-
wersalna definicja zdrowia psychicznego, nie ma jednej, ,oficjalnej” defini-
cji, poniewaz (wedtug WHO) réznice kulturowe, subiektywne odczucia
oraz rywalizujace ze sobg profesjonalne teorie wptywaja na to, jak termin
ten jest rozumiany. Jedynym aspektem, z ktérym zgadza sie wiekszo$¢ eks-
pertow jest to, Ze zdrowie psychiczne i zaburzenie psychiczne nie s3 do
siebie przeciwstawne, czyli brak rozpoznanej choroby psychicznej nie musi
oznaczac¢ zdrowia psychicznego” [cyt. 21; 8, s. 48].

Zdrowie psychiczne okresla peten dobrostan a nie tylko brak objawéw
psychologicznych. W modelu kompletnego zdrowia psychicznego uwzgle-
dnia sie dwa jego wymiary: psychopatologie i dobrostan. Nasilenie kazdego
z tych wymiaréw pozwala wymieni¢ cztery kategorie zdrowia psychiczne-
go:

1. zmaganie sie (niepeine zaburzenia psychiczne - wysokie natezenia

psychopatologii i dobrostanu);

2. grzezniecie (pelne zaburzenie psychiczne - wysokiemu natezeniu
psychopatologii towarzyszy niski dobrostan);

3. stabniecie (niepetne zdrowie psychiczne - niskie natezenie psychopa-
tologii i dobrostanu);

4. prosperowanie, tj. stan petnego zdrowia psychicznego, w ktorym
brak objawéw psychopatologicznych wspétwystepuje z wysokim po-
ziomem dobrostanu we wszystkich sferach zycia [1, s. 29].

Zdaniem K. ,Dabrowskiego, zdrowie psychiczne to zdolnos$¢ do rozwoju

w kierunku wszechstronnego rozumienia, przezywania, odkrywania i two-
rzenia coraz wyzszej hierarchii rzeczywistosci i wartosci, az do konkretne-
go ideatu indywidualnego i spotecznego” [cyt. 21; 2, s. 78].
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Klasyfikacja zaburzen psychicznych

W psychiatrii bardzo wazng funkcje petmi Kklasyfikacja zaburzen psychicz-
nych. W Polsce powszechnie stosowane sg dwie klasyfikacje: amerykanska
DSM-5 [4 s. VII] i klasyfikacja WHO ICD-10. Natomiast na Ukrainie stoso-
wana jest klasyfikacja ICD-10 (MKX-10). Opisu zaburzen zespotowych
i choréb dokonuje sie poprzez przypisanie do nich najbardziej charaktery-
stycznych objawéw. W Polsce od 1992 r. obowigzuje miedzynarodowa Sta-
tystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10) ogto-
szona przez WHO [5, s. 55], a na Ukrainie od 1993 r. [7, s. 172].
,Do glownych kategorii zaburzen psychicznych zgodnie z klasyfikacja
ICD-10 naleza:
— Organiczne zaburzenia psychiczne wraz zespotami objawowymi
[FOO0-FO09];
— Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzy-
waniem $rodkéw (substancji) psychoaktywnych [F10-F19];
— Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe) i urojenio-
we [F20-F29];
— Zaburzenia nastroju (afektywne) [F30-F39];
— Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig soma-
tyczng (somatomorficzne) [F40-F49];
— Zespoty behawioralne, zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czy-
nnikami fizycznymi [F50-F59];
— Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych [F60-F69]
— UpoSledzenie umystowe [F70-F79];
— Zaburzenia rozwoju psychicznego (psychologicznego)[F80-F89];
— Zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace sie zwykle w dziecin-
stwie i wieku mtodzieniczym [F90-F98];
— Nieokre$lone zaburzenia psychiczne [F99]” [5, ss. 55-56].

Instytucje i placéwki udzielajgce pomocy osobom
chorym psychicznie w Polsce i na Ukrainie

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego [9] jest podstawowym dokumen-
tem regulujagcym postepowanie z osobami chorymi psychicznie i niesienie
im pomocy w Polsce. Wedtug ustawy ,zdrowie psychiczne jest fundamen-
talnym dobrem osobistym cztowieka, a ochrona praw oséb z zaburzeniami
psychicznymi nalezy do obowigzkéw panstwa” [9, art. 1]. Ochrone zdrowia
psychicznego zobowigzane sg przede wszystkim zapewni¢ organy admini-
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stracji rzgdowej i samorzgdowej (szpitale, poradnie zdrowia psychicznego,
domy pomocy spotecznej, Srodowiskowe domy samopomocy, osrodki ws-
parcia) oraz inne instytucje do tego powotane. W zakresie ochrony zdrowia
psychicznego moga réwniez uczestniczy¢ stowarzyszenia i inne organiza-
cje spoteczne, fundacje, samorzady zawodowe, ko$cioty i inne zwigzki wy-
zZnaniowe oraz grupy samopomocy pacjentéw i ich rodzin, a takze inne oso-
by fizyczne i prawne [9, art. 1].

Z ustawy wynikaja zadania oSrodkéw pomocowych w ochronie zdrowia
psychicznego:

a.

b.

promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psychi-
cznym;

zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej
i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki
i pomocy niezbednych do zycia w Srodowisku rodzinnym i spotecz-
nym;

ksztattowanie wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi wtasciwych
postaw spotecznych, a zwtaszcza zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci,
a takze przeciwdziatania ich dyskryminacji [9, art. 2].

Instytucje, specjalisci, osrodki pomocowe powotane do ochrony zdrowia
psychicznego obywateli to:

1.

Poradnie Zdrowia Psychicznego - to zazwyczaj pierwsze miejsce kon-
taktu osoby chorej psychicznie z lekarzem psychiatrg lub psycholo-
giem. Podczas konsultacji, wstepnie rozpoznawane jest schorzenie
pacjenta i ustalane sg ewentualne kroki konieczne do podjecia w celu
powrotu do zdrowia.

. Psychiatra (lekarz specjalista) moze wyda¢ pacjentowi skierowanie

na psychoterapie indywidualng lub grupowa lub, jezeli zachodzi ko-
nieczno$¢ leczenia, skierowanie do szpitala psychiatrycznego, oddzia-
tu odwykowego, czy detoksykacyjnego.

Zakres Swiadczen zdrowotnych lekarza psychiatry:

a.

b.

diagnoza choroby, profilaktyka oraz leczenie zaburzen i choréb psy-
chicznych;
leczenie uzaleznien od substancji psychoaktywnych.

Nie jest wymagane skierowanie celem zarejestrowania sie na wizyte do
lekarza psychiatry [12, art. 17-20].

1.

Szpitale psychiatryczne - podstawowym zadaniem szpitala psychia-
trycznego jest zapewnienie osobie z zaburzeniami psychicznymi pet-
nej opieki psychiatrycznej i psychologicznej. O potrzebie hospitaliza-
cji decyduje lekarz psychiatra po przeprowadzeniu szczegétowej ana-
lizy przypadku chorego. Decyzja o hospitalizacji jest takze decyzja pa-
cjenta i zawsze dazy sie do uzyskania od niego zgody na taka forme
leczenia. Celem hospitalizacji jest przede wszystkim pomoc choremu
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i utatwienie mu powrotu do spoteczenstwa. Chory musi sie podda¢
leczeniu szpitalnemu tylko wtedy, gdy istnieje realne zagrozenie dla
zdrowia i zycia jego lub 0séb z jego otoczenia [12, art. 17-20].

2. Ustugi opiekunicze i specjalistyczne ustugi opiekuncze - zgodnie z us-
tawa o pomocy spotecznej [11] - osobom (samotnym lub z rodzing),
ktoére z powodu wieku, choroby lub innych przyczyn wymaga pomocy
innych os6b, a jest jej pozbawiona, przystuguje pomoc w formie ustug
opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekuniczych [11, art. 50].

3. Osrodki wsparcia - osobom, ktore ze wzgledu na wiek, chorobe lub
niepelnosprawnos$¢ wymagaja czeSciowej opieki i pomocy w zaspoka-
janiu niezbednych potrzeb zyciowych, moga by¢ przyznane ustugi
opiekuncze, specjalistyczne ustugi opiekuncze lub positek, swiadczo-
ne w o$rodku wsparcia [11, art. 50, ust 1]. Osrodkami wsparcia dla
0s6b z zaburzeniami psychicznymi przede wszystkim s3: srodowi-
skowe domy samopomocy lub kluby samopomocy dla os6b z zabu-
rzeniami psychicznymi [11, art. 51a, ust 1].

4. Srodowiskowe domy samopomocy - $wiadcza ustugi w ramach in-
dywidualnych lub zespotowych treningéw samoobstugi i treningow
umiejetnosci spotecznych, polegajacych na nauce, rozwijaniu lub pod-
trzymywaniu umiejetnosci w zakresie czynnos$ci dnia codziennego
i funkcjonowania w Zyciu spotecznym [11, art. 51a, ust 2].

5. Domy pomocy spotecznej - zapewniajg catodobowa pomoc i opieke
osobie wymagajacej catodobowej opieki z powodu wieku, choroby
lub niepelnosprawnos$ci, niemogacej samodzielnie funkcjonowac
w codziennym zyciu, ktorej nie mozna zapewni¢ niezbednej pomocy
w formie ustug opiekunczych [11, art. 54, ust 1].

Na Ukrainie sposob postepowania z osoba chorg psychicznie reguluje
ustawa o pomocy psychiatrycznej [10]. Wedtug ustawy specjalistg uczest-
niczacym w $wiadczeniu pomocy psychiatrycznej moze by¢:

a. pracownik medyczny - lekarz, pielegniarka, sanitariusz;

b. psycholog;

c. pracownik socjalny;

d. inny pracownik, ktéry ma odpowiednie wyksztatcenie i kwalifikacje

[10, art. 1].

Badania psychiatryczne przeprowadzane sg wylacznie przez lekarza
psychiatre, celem ustalenia wystgpienia zaburzen psychicznych czy choro-
by psychicznej oraz podjecia decyzji w sprawie leczenia i wyboru metody
pomocy psychiatrycznej dla klienta [10, art. 11].

Decyzje w kwestii nadania pomocy psychiatrycznej czy hospitalizacji
pacjenta podejmuje wytgcznie lekarz psychiatra lub komisja lekarska,
sktadajgca sie z dwoch i wiecej lekarzy psychiatrow.[10, art. 27].

Na Ukrainie do instytucji udzielajacych fachowej pomocy psychiatrycz-
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nej osobom chorym psychicznie, naleza:

1. szpitale psychiatryczne;

2. zaklady psychoneurologiczne;

3. zaktady narkologiczne - dla os6b uzaleznionych od $rodkéw odurza-

jacych;

4. centra pomocy psychiatrycznej;

5. osrodki réznej formy wiasnosci, majace wykwalifikowang kadre, spe-

cjalizujaca sie w diagnostyce psychiatrycznej [10, art. 1].

Pomoc psychiatryczna swiadczona jest w powyzszych instytucjach jak
réwniez przez lekarzy psychiatréw z wtasciwa licencja w warunkach am-
bulatoryjnych oraz przez innych fachowcéw, upowaznionych do pracy
z osobami psychicznie chorymi, po uprzednim nabyciu kwalifikacji po-
twierdzonych przez Gabinet Ministréw Ukrainy [10, art. 10].

Pracownicy zaangazowani w $wiadczenie pomocy psychiatrycznej oso-
bom chorym psychicznie w przypadku dokonania uszczerbku na ich zdro-
wiu lub $mierci, przy wykonaniu stuzbowych obowigzkéw, podlegaja obo-
wigzkowemu panstwowemu ubezpieczeniu. Liste tych pracownikéw i pro-
cedure ich ubezpieczenia sporzadza Gabinet Ministréw Ukrainy [10, art.
28].

Nadzér nad dziatalno$cig wszystkich instytucji udzielajacych pomocy
psychiatrycznych réznej formy witasnos$ci, sprawuje centralny organ wy-
konawczej wtadzy, tj. Najwyzsza Rada Ukrainy, realizujgca polityke pan-
stwa w dziedzinie ochrony zdrowia. Natomiast lokalne organy wykonaw-
cze i wtadze witasciwych samorzadéw w granicach swoich uprawnien
sprawuja kontrole nad dziatalnos$ciag instytucji (wszystkich form witasno-
$ci), Swiadczacych pomoc psychiatryczng oraz nad pracownikami zaanga-
zowanymi w Swiadczenie ustug psychiatrycznych [10, art. 30].

Istnieje duze podobienstwo miedzy klasyfikacjami choréb w Polsce i na
Ukrainie. Natomiast wystepuja znaczace réznice w zapewnieniu wtasciwej
pomocy i opieki osobie chorej psychicznie. Uwzgledniajac nawet liczbe
i rodzaj instytucji i placowek $wiadczacych pomoc osobom chorym psy-
chicznie na terenie Polski np. poradnie zdrowia psychicznego, warsztaty
terapii zajeciowej, osrodki wsparcia, turnusy rehabilitacyjne, domy pomo-
cy spotecznej, szpitale psychiatryczne - osoba chora ma alternatywe wybo-
ru placowki leczenia i pobytu. Na Ukrainie takg pomoc oferujg jedynie szpi-
tale psychiatryczne, zaktady psychoneurologiczne i zaktady narkologiczne
dla oséb chorych psychicznie z uzaleznieniami.
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Ldrowie psychiczne w ujeciu statystycznym

W ciggu ostatnich kilku lat jesteSmy $wiadkami pogarszania sie kondycji
psychofizycznej cztowieka. Wykres 1 przedstawia liczbe zarejestrowanych
0osO0b chorych psychicznie, tzn. osoby, ktére sg zapisane w rejestracjach
szpitali psychiatrycznych, przychodniach zdrowia psychicznego, domach
pomocy spotecznej dla 0s6b przewlekle psychicznie chorych i osoby korzy-
stajace ze specjalistycznych ustug opiekunczych w osrodkach pomocy spo-
tecznej w Polsce.
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Wykres 1. Liczba zarejestrowanych oséb chorych psychicznie w Polsce w latach
2005-2015
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [14].

Z analizy danych zamieszczonych na wykresie 1 wynika, Ze liczba oséb
chorych psychicznie wzrasta. R6znica miedzy 2005 r. a 2015 r. wynosi ok
150 tys. os6b. Dane z 2016 r. dotyczace liczby oséb chorych psychicznie, na
dzien przygotowywania opracowania, nie byty jeszcze dostepne w staty-
styce Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS). Warto zwréci¢ uwage, Ze
dane statystyczne przytoczone w niniejszym opracowaniu pokazujg liczbe
zgloszonych (zarejestrowanych) os6b chorych psychicznie, natomiast nikt
nie wie, jak wyglada ,szara strefa” tzn. ile jest jeszcze oséb niezdiagnozo-
wanych, a potrzebujacych fachowej pomocy.

Wykres 2 przedstawia odsetek osdb chorych psychicznie (zarejestro-
wani) w stosunku do ludnosci Polski w latach 2005-2015.
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Wykres 2. Procentowy wskaznik wystepujacych choréb psychicznych w stosunku
do ludnosci Polski w latach 2005-2015
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [14].

Uwzgledniajac dane z wykresu 2 mozna stwierdzi¢, ze w horyzoncie lat
2005-2015 ludnosc¢ Polski zmniejszyta sie, natomiast liczba os6b zdiagno-
zowanych jako chorzy psychicznie wzrosta od 3,51% w 2006 r. do 4,15%
w 2015 r. w stosunku do ogétu populacji Polski.

Z kolei Ukraina (pow. 603,5 tys. km? [15]) jest krajem terytorialnie 2 ra-
zy wiekszym od Polski (pow. 312 679 km? [16]). Ludno$¢ Polski na dzien
1.01.2017r. wynosita - 38 437 239 os6b [19], natomiast ludno$¢ Ukrainy
na dzien 1.12.2017 r. wynosita - 42 765 516 os6b [18] i jest to ok. 4,4 mIn
wiecej 0s6b niz w Polsce. Wykres 3 przedstawia liczbe os6b chorych psy-
chicznie na Ukrainie w latach 2005-2016.

W rocznikach statystycznych pominieto dane z lat 2006-2007. Z analizy
danych zamieszczonych na wykresie 3 wynika, Ze liczba 0s6b cierpigcych
na choroby psychiczne na Ukrainie w analizowanym okresie zmniejszyta
sie. R6znica miedzy 2005 a 2015 r. wynosi ok 100 tys. os6b.
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WyKkres 3. Liczba os6b chorych psychicznie na Ukrainie w latach 2005-2016
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [17].

Wskaznik wystepowania zaburzen psychicznych na Ukrainie ulega sta-
temu zmniejszeniu. Warto nadmieni¢, ze liczba ludnos$ci Ukrainy réwniez
zmniejszyta sie, np. w 2013 r. Ukrainie zamieszkiwato ponad 45,4 min
0s6b, natomiast w 2016 r. juz 42,7 mln os6b [17].
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Wykres 4. Wskaznik wystepujacych choréb psychicznych na Ukrainie w latach
2012-2015
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [17].

Przyczyn zmniejszajacej sie liczby ludnosci Ukrainy mozna dopatrywacé

sie w sytuacji, w ktérej znalazt sie kraj. Spoteczenstwo Ukrainy starzeje sie,
liczba zgonéw zwieksza sie w stosunku do liczby urodzen [17], osoby
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w wieku produkcyjnym przebywaja na emigracji zarobkowej. Duzy wptyw
na liczbe ludnos$ci majg trwajgce walki zbrojne na Wchodzie Ukrainy (ob-
wod tuganski i doniecki) oraz aneksja Krymu przez Rosje w 2014 r. Uwz-
gledniajac powyzsze dane, mozna zauwazyc¢, iz w Polsce wiecej os6b zapa-
da na choroby psychiczne niz na Ukrainie.

Tabela 1 przedstawia liczbe szpitali psychiatrycznych, t6zek w szpita-
lach psychiatrycznych i w filiach oraz liczbe oséb leczonych w ww. szpita-
lach w latach 2011-2016.

Tabela 1. Liczba szpitali psychiatrycznych, 16zek w tych szpitalach i os6b leczonych
w tych placowkach w Polsce na przestrzeni lat 2011-2016

Szpitale/Lata 2011 2012 2013 2014 2015 2016

;S)z?/ictl?ilgtryczne 48 49 48 49 48 48
fgﬁ‘;i}j” szpitalach 17761 17529 17 505 17 736 17759 17868
Leczeni 201207] 197099 195533 201552 200760] 199 666

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [14].

Z tabeli 1 wynika, ze liczba szpitali psychiatrycznych pozostaje na wz-
glednie statym poziomie. Liczba t6zek szpitalnych systematycznie wzrasta,
a liczba oso6b leczacych sie w tych szpitalach ma tendencje ruchoma
i zwieksza bagdZ zmniejsza sie o ok. 2-4 tys. osdb.

W rocznikach statystycznych Panstwowej Stuzby Statystyki Ukrainy nie
zamieszczono informacji, o tym ile na terenie kraju dziata szpitali psychia-
trycznych.

Tabela 2 przedstawia liczbe szpitali, t6zek w szpitalach oraz liczbe oséb
leczonych w ww. szpitalach w Polsce w latach 2011-2016.

Tabela 2. Liczba szpitali, 16Zek w tych szpitalach i oséb leczacych sie w tych

lacowkach w Polsce w latach 2011-2016

Szpitale/Lata 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Szpitale 814 913 966 979 956 967
Lézka 180606 188820 187763 188116 186994 186607
Leczeni 7888995 8337016 8471686 8459098 8397512 8421483

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [14].

Z tabeli 2 wynika, Ze zaréwno liczba szpitali, jak i 0s6b w nich leczacych
sie, systematycznie wzrasta. Od 2011 r. w Polsce powstato 153 nowych
szpitali. Natomiast réznica w liczbie pacjentéw pomiedzy 2011 a 2016 ro-
kiem wynosi ponad 500 tys. osdb.

Tabela 3 przedstawia liczbe szpitali, t6zek w szpitalach oraz liczbe oséb
leczonych w ww. szpitalach na Ukrainie w latach 2011-2016.
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Tabela 3. Liczba szpitali, 16Zek w tych Ze szpitalach i os6b leczacych sie w tych

lacowkach na Ukrainie w latach 2011-2016

Szpitale/Lata 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Szpitale 2473 2369 2156 1793 1775 1743
Lozka 411947 404497 398080 335835 332686 315068
Leczeni 32380936 31161913 31024434 | 26880827 26789502 | 27361413

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [17].

Z tabeli 3 wynika, iz og6lna liczba szpitali (t6Zzek) na Ukrainie systema-
tycznie zmniejsza sie. Spadek skokowy w 2014 r. liczby szpitali i leczacych
sie w nich oséb wynika z sytuacji politycznej Ukrainy, gdyZ nie zostaty uw-
zglednione w rocznikach statystycznych szpitale i chorzy z anektowanego
terenu Pétwyspu Krym.

Wykres 5 przedstawia poréwnanie liczby oséb chorych psychicznie (os-
oby figurujace w bazie danych szpitali psychiatrycznych, poradniach zdro-
wie psychicznego) w Polsce i na Ukrainie w latach 2011-2016.
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Wykres 5. Liczba 0s6b chorych psychicznie w Polsce i na Ukrainie
wlatach 2011-2016

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [14] i [17].

Z analizy danych wykresu 5 wynika, ze liczba osdb cierpiacych na cho-
roby psychiczne w Polsce w latach 2011-2016 z roku na rok wzrastata.
Z kolei na Ukrainie liczba oséb chorych psychicznie systematycznie
zmniejszal sie. W 2014 r. na Ukrainie zaobserwowano skokowe zmniejsze-
nie liczby pacjentéw psychicznie chorych, a przyczyng tego moze by¢ fakt,
iz nie sa wziete pod uwage w rocznikach statystycznych pacjenci z terenu
Potwyspu Krym.

Wykres 6 prezentuje dane dotyczace ogdlnej liczby oséb leczacych sie
w roznego typu szpitalach w Polsce i na Ukrainie w latach 2011-2016
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Wykres 6. Liczba 0s6b leczacych sie w Polsce i na Ukrainie w latach 2011-2016
Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [14] i [17].

Z analizy danych zestawionych na wykresie 6 wynika, iz liczba oséb
chorujacych i leczacych sie w ukrainskich szpitalach (réznego typu) jest
zdecydowanie wieksza niz w polskich szpitalach. W 2011 r. na Ukrainie
byto ok. 32,3 mln pacjentéw, a w Polsce - ok. 7,9 mln. Z kolei juz w 2016 r.
na Ukrainie hospitalizowano ok. 27,4 mln osdb, natomiast w Polsce - ok.
8,4 mln osdb. Tak duze réznice w liczbie pacjentow szpitali obu krajow
moga wynikac¢ z trudnej sytuacji zdrowotnej, materialnej ludnosci na Ukra-
inie, postepujacemu procesowi starzenia sie spoteczenstwa, nadal trwajg-
cych zbrojnych walk na Wschodzie kraju. Witadze obu panstw maja duzo do
zrobienia w kwestii poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa, gdyz dobra
kondycja zdrowotna obywateli pozwoli na rozwdéj ekonomiczny krajéw na
arenie nie tylko Europy, lecz Swiata.

Podsumowanie

Zaprezentowane dane dotyczace sytuacji zdrowotnej, w szczego6lnoSci
zdrowia psychicznego, obywateli Polski i Ukrainy sg alarmujgce. W dobie
ogromnego postepu medycznego, stale zwieksza sie liczba oséb chorych
psychicznie, i nie tylko, gdyz dane statystycznie wskazujg na zwiekszenie
zapadalnosci na réznego rodzaju choroby w ogéle. Z danych wynika, zZe
w ostatnich latach na Ukrainie liczba os6b z chorobami psychicznymi sys-
tematycznie malata, jednak w dalszym ciggu wiele os6b cierpi na choroby
psychiczne. Z kolei w Polsce, liczba 0s6b cierpigcych na choroby psychiczne
rosnie. Mozna jednak domniemywac, ze zmniejszajaca sie liczba oso6b cier-
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piacych na zaburzenia psychiczne na Ukrainie wynika z niepelnej statysty-
ki, a nie ze stanu faktycznego. Pod koniec 2017 r., Ministerstwo Zdrowia
Ukrainy w mediach ogtosito, ze 1/3 Ukraincéw cierpi na zaburzenia psy-
chiczne (zdaniem wiceministra zdrowia, Romana Ilyka, az 75% UKkraincéow
cierpigcych na zaburzenia psychiczne nie leczy sie). Wynika z tego, z Polacy
czes$ciej niz Ukraincy zgtaszajg sie do lekarza celem ewentualnego zdiagno-
zowania choroby psychicznej [20].

Sytuacja 0s6b chorych psychicznie jest wyjatkowo trudna, gdyz w spote-
czenstwie osoby chore psychicznie muszg walczy¢ nie tylko z chorobg, ale
réwniez ze swego rodzaju pietnem spotecznym i stygmatyzacjg spoteczna.
Reakcja na chorobe psychiczng, polega z reguty na stopniowej lub gwat-
townej reorientacji otoczenia wobec chorego, ktéra doprowadza do opa-
trzenia go tzw. etykietka ,chorego psychicznie”, bedgca symbolem jego
nowej roli spotecznej. Rola ta ma zaréwno atrybuty dodatnie - szansa po-
mocy, zwolnienie z obowigzkéw, S$wiadczenia spoteczne (renta, zasitki), jak
i ujemne - niechetna postawa otoczenia, odsuniecie od podejmowania de-
cyzji, wySmiewanie, krytykowanie itd.

Uwzgledniajac fakt, iz niektére z zaburzen psychicznych trwajg cate zy-
cie - nowa rola chorego staje sie rolg trwatg. Chory, z uwagi na rosnaca
zaleznos¢ od innych, przyjmuje status podobny dzieciom, czesto tez w za-
chowaniach stwarza pozory regresji. Jezeli $wiat chorego sprzed choroby
nie bedzie podtrzymywany, to on sam zostanie opuszczony w swym cier-
pieniu i lekach, a to sprzyja apatii, ktéra moze stac sie najistotniejszg barie-
ra w leczeniu lub rehabilitacji [13].
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ROLA WYBRANYCH OLEJOW
RO§LIN,NYCH W PROFILAKTYCE
CHOROB | UTRZYMANIU ZDROWIA

Sylwia Jopkiewicz

Stowa kluczowe: omega-3, omega-6, omega-9, oleje roslinne, profilaktyka zdrowia.

Wprowadzenie

Dtugos$¢ naszego zycia zalezy zaréwno od czynnikéw genetycznych jak ro-
wniez od diety, stylu zycia oraz réznych wptywéw Srodowiska. Na tg druga
grupe determinantéw zdrowia cztowiek ma najwiekszy wptyw. Aktywno$¢
fizyczna, prawidtowa masa ciata, dieta z ograniczeniem nasyconych kwa-
sow ttuszczowych, a takze odpowiednia ilo$¢ antyoksydantéw przyczyniajg
sie do lepszego zdrowia i wydtuzajg dtugos¢ zycia.

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie wtasciwosci wybra-
nych olejow roslinnych majacych kluczowe znaczenie dla stanu zdrowia
cztowieka. Suplementacja diety olejami, ktére zawieraja wysoki poziom
nienasyconych kwaséw ttuszczowych, z pewnoscig moze by¢ wykorzysty-
wana do poprawy poziomu zdrowia cztowieka.

Tluszcze i oleje roslinne

Ttuszcze pokarmowe definiowane s3 jako wszystkie lipidy znajdujace sie
w tkankach zwierzat oraz roslin, ktére sg spozywane jako zywno$¢. Sg Zro-
dtem energii z kwasow ttuszczowych, ktére mozna podzieli¢ na nasycone,
jednonienasycone, wielonienasycone oraz glicerol [1, s. 44]. Kwasy ttusz-
czowe odgrywaja duza role w patogenezie réznych choréb. Ponadto sa
prekursorami eikozanoidéw. W uktadzie eikozanoidéw produkcja oraz
réwnowaga jest w duzym stopniu uzalezniona od spozycia nienasyconych
kwasow ttuszczowych oraz antyoksydantéw. Znaczaca wage przypisuje sie
réwniez stosunkowi kwaséw omega-6 (linolowy) do omega-3 (alfa-lino-
lenowy), ktéry nie powinien by¢ wiekszy niz 5:1, a takze podazy tych kwa-
soéw, gdyz organizm cztowieka nie ma mozliwo$ci ich syntetyzacji [2, s. 72].
Zrédtem tych kwaséw sa oleje ttoczone na zimno oraz produkty je zawiera-
jace. Kwasy te posiadajg niezbedne dla zdrowia sktadniki odzywcze oraz sg
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nosicielami witamin rozpuszczalnych w ttuszczach (A, D, E i K) [1, s. 44].

W Polsce obserwuje sie wzrostowa tendencje spozycia ttuszczéw roslin-
nych. W 1999 r. byto to 7,6 kg/1 mieszkanca - 32% krajowego popytu na
ttuszcze, natomiast w 2015 r. wartoSci te wynosity 23,4 kg/1 mieszkanca,
co stanowito 70% popytu na te ttuszcze. Przy jednoczesnym wzroscie spo-
zycia ttuszczow roslinnych nastepuje spadek spozycia ttuszczéw pocho-
dzenia zwierzecego [3, s. 54]. Sg one bogate w nasycone kwasy ttuszczowe,
ktére podwyzZszaja poziom stezenia cholesterolu catkowitego i frakcji LDL
(lipoproteina niskiej gestosci, ang. ow-density lipoprotein), przez co przy-
czyniaja sie do rozwoju miazdzycy. Maja rowniez dzialanie prozapalne
i prozakrzepowe [4, s. 448]. Wieksza ilos¢ ttuszczow zawierajaca NNKT
(Niezbedne Nienasycone Kwasy Ttuszczowe, ang. EFA - Essential Fatty Ac-
id) prowadzi do spadku cholesterolu oraz tréjglicerydéow w zwigzku z tym
spada ryzyko wystgpienia miazdzycy oraz zakrzepow naczyniowych w na-
czyniach wiencowych oraz mézgowych. Zakrzepy w tetniczym uktadzie
naczyniowym sg gtéwna przyczyng zgondw zwigzanych z udarami mézgu,
zawalami serca oraz niewydolnos$cig nerek. Niedobor NNKT moze by¢
przyczyna bezptodnosci, zahamowania wzrostu, réznych zmian skérnych,
nadci$nienia, uszkodzen nerek. Synteza prostaglandyn ulega zmniejszeniu,
co skutkuje uposledzeniem czynnosci fizjologicznych oraz zwiekszeniem
podatnosci na infekcje takich narzadow i tkanek jak serce, ptytek krwi i in-
ne [5,s.373].

Pod okresleniem oleju roslinnego nalezy rozumie¢ olej wytwarzany z ta-
kich czesci roslin, jak: owoce, kietki, nasiona, pestki. Uzyskiwany jest on za-
réwno z roslin oleistych (stonecznik, rzepak, oliwka) jak réwniez z orzecha
kokosowego czy nasion palmy oleistej [3, s. 54]. Oleje mozna podzieli¢ na
dwie grupy pod wzgledem procesu ich pozyskiwania. Wyrédznia sie oleje
rafinowane, ktére s3g ttoczone z nasion w wysokiej temperaturze. Nastep-
nie poddaje sie je oczyszczaniu. Proces ten sprzyja utracie cze$ci substancji
majacych korzystne dziatanie na zdrowie cztowieka. Jednakze nalezy za-
znaczy¢, ze nie wpltywa to na profil kwaséw ttuszczowych. Natomiast oleje
ttoczone na zimno nie sg poddawane procesowi rafinacji. Implikuje to moz-
liwo$¢ wystepowania w tych produktach metali ciezkich, takich jak: zelazo,
kadm, miedz, arsen, ot6w oraz rte¢. Ponadto oleje te charakteryzuja sie
zdecydowanie mniejszg trwatos$cig niz oleje rafinowane[6, s. 35]. Oleje tto-
czone na zimno wykazuja wysoka zawarto$¢ sktadnikéw bioaktywnych.
Zawierajg naturalne przeciwutleniacze, takie jak tokoferole i zwigzki feno-
lowe [7, s. 317]. Oleje pozyskiwane tg metodg otrzymuje sie z nasion i owo-
cow roslin, ktérych zawartos$¢ ttuszczu nie jest wieksza niz 15%. Oleje tto-
czone na zimno zawierajg 95% triacylogliceroli, czyli wolnych ttuszczéow
[8, s. 29]. S3 one podstawowym materialem energetycznym mie$nia ser-
cowego [5, s. 371].
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Nalezy zaznaczy¢, ze oba typy olejéw majg bardzo zblizong zawartos$¢
kwasow ttuszczowych omega-3, z tym, Ze oleje rafinowane wykazujg wiek-
szg ilo$¢ niekorzystnych dla zdrowia kwaséw ttuszczowych nasyconych [6,
s. 35].

Wlasciwosci zdrowotne wybranych olejow

Olej konopny zawiera wysoka ilos¢ kwasow ttuszczowych omega-3 i ome-
ga-6 [9] oraz biatka. Ponadto ma w swoim sktadzie fosfor, s6d, magnez,
wapn, siarke, potas, cynk, witaminy E, B;, B,. Stosunek kwaséw omega-6
do omega-3 miesci sie pomiedzy 2:1 oraz 3:1, co jest optymalne dla zdro-
wia cztowieka. Zawiera on réwniez wysoki poziom argininy, ktéra jest
aminokwasem wykorzystywanym do produkgcji tlenku azotu [10, ss. 65-
68]. Jest ona kluczowa dla funkcjonowania uktadu sercowo-naczyniowego.
Wptywa na prawidlowa regulacje napiecia $cian naczyn. Przeciwdziata
rozwojowi nadciSnienia i innym schorzeniom uktadu naczyniowego.
Ogrywa réwniez duza role w cyklu mocznikowym, ktéry odpowiada za
usuwanie z organizmu amoniaku. Jest tez niezbedna w prawidtowym roz-
woju i funkcjonowaniu organizmu dzieci. W przypadku os6b dorostych
wptywa znaczaco na poprawe zdrowia miedzy innymi w przypadku nie-
wydolnosci nerek czy urazow [11, ss. 1041-1042].

Olej z czarnuszki (Oleum Nigellae sativae) w wiekszoSci sktada sie z nie-
nasyconych kwasow ttuszczowych, gtdwnie z kwasu linolenowego, ktérego
zawarto$¢ w mieszaninie wynosi okoto 50%, kwas omega-9 stanowi okoto
25%. Kwaséw nasyconych jest okoto 18% [12, ss. 99-100]. Ma szerokie
spektrum dziatania. Wykazuje duza aktywnos$¢ antyoksydacyjna dzieki
czemu chroni przed wolnymi rodnikami. Dziata przeciwbakteryjnie szcze-
gblnie wobec Staphylococcus albus, Escherichia coli, Salmonella typhi i Vi-
brio cholera [13, ss. 97-100] a takze Listeria monocytogenes, wobec ktorej
wykazuje duze zahamowanie wzrostu tego szczepu [14). Ma wtasciwosci
przeciwwirusowe i przeciwbolowe, przez co mozna go stosowa¢ m.in.
w przypadku infekcji zatok i oskrzeli oraz grypie. Posiada réwniez wtasci-
woSsci przeciwpasozytnicze. Podawany doustnie zmniejsza liczbe Schisto-
soma mansoni (dwuzywicielska przywra zylna) w watrobie oraz jelicie.
Prowadzone badania naukowe wykazuja, Ze olej ten moze mie¢ réwniez
wtasciwosci przeciwnowotworowe. Ponadto wskazuje sie, ze olej z czar-
nuszki moze znaleZ¢ zastosowanie kliniczne w leczeniu cukrzycy oraz jako
srodek ochraniajacy komdrki 8 trzustki przed stresem oksydacyjnym, gdyz
w wyniku przewlektej hiperglikemii obserwuje sie wzrost stresu oksyda-
cyjnego oraz spadek zdolnosci do usuwania wolnych rodnikéw, co powo-
duje dysfunkcje komérkowq [13, ss. 100-103].
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Olej czosnkowy zawiera aliine, ktéra ulega przeksztatceniu do alicyny,
flawonoidy, nukleozydy, enzymy oraz witaminy. Z farmakologicznego
punktu widzenia najwazniejszym sktadnikiem tego oleju jest siarka. Bada-
nia naukowe dowodza, Ze olej ten ma szerokie spektrum zastosowania,
gdyz dziata: przeciwmiazdzycowo, przeciwdrobnoustrojowo, przeciwno-
wotworowo, przeciwzapalnie, przeciwutleniajgco, hamuje agregacje ptytek
krwi, obniza poziom glukozy, a takze wzmacnia odporno$¢ organizmu. Olej
czosnkowy obniza poziom cholesterolu we krwi. Spadek jego poziomu
0 10% zmniejsza o 20% ryzyko wystgpienia choroby wiencowej. Olej czos-
nkowy ma réwniez dziatanie fibrynolityczne, przez co umozliwia rozpusz-
czenie skrzepu chronigc przed zawatem serca. Ponadto obniza on ci$nienie
krwi, wiec ma zastosowanie w procesie leczenia pacjentow z nadcis$nie-
niem tetniczym. Ze wzgledu na wydalanie olejku przez ptuca jest on zale-
cany w profilaktyce i leczeniu zakazen drog oddechowych [15, s5.199-203].

Olej z wiesiotka zawiera bardzo duzg ilo§¢ kwasu gamma-linolenowego
(GLA) oraz kwasu linolowego, ktére naleza do grupy kwaséw omega-6.
Kwas GLA jest wielonienasyconym kwasem tluszczowym, ktorego tancuch
zbudowany jest z 18 atoméw wegla. Olej wiesiotkowy pozyskiwany jest
gtownie z nasion wiesiotka dwuletniego (Oenothera biennis) oraz wiesiotka
dziwnego (Oenothera paradoxa). Zawiera on okoto 80% NNKT, z czego
70% to kwas linolowy (LA), a 10% kwas gamma-linolenowy (GLA). Olej
z wiesiotka ma réwniez szerokie spektrum dziatania. Badania naukowe
wykazuja, Zze ma on zastosowanie w zapobieganiu i leczeniu reumatoidal-
nego zapalenia stawow, atopowego zapalenia skory, alergii oraz tuszczycy.
Zapobiega nadci$nieniu, gdyz rozszerza naczynia krwiono$ne. Profilak-
tycznie moze by¢ stosowany w procesie zapobiegania zawatom serca oraz
udarom, gdyz ogranicza krzepliwos$¢ krwi. Spozywanie oleju z wiesiotka
obniza zawarto$¢ kwas6w nasyconych, a podnosi stezenie kwasu linolowe-
go, dzieki czemu ma dziatanie przeciwmiazdzycowe. Ponadto wyniki badan
wskazujg, Ze obniza on stezenie kadmu i otowiu we krwi. Kwas GLA wyka-
zuje cytotoksyczno$¢ dla komoérek nowotworowych. Badania naukowe wy-
kazaly réwniez pozytywny wplyw GLA w procesie leczenia otytosci. Olej
wiesiotkowy jest skutecznym S$rodkiem wspomagajacym odchudzanie,
gdyz kwas GLA pobudza brunatng tkanke tluszczowg i zwieksza tempo
przemian metabolicznych, dzieki czemu nastepuje proces spalania ttusz-
czéw [16, ss. 894-899].

Olej z wiesiotka ma réwniez korzystny wptyw w neuropatii cukrzyco-
wej, egzemie atopowej i zespole przedmiesigczkowym. Olej wiesiotkowy
korzystnie dziata w przebiegu dermatologicznym przebiegu leczenia prze-
wlektych owrzodzen réznego pochodzenia. Badania naukowe wykazujg
réwniez jego znaczacy wptyw na poprawe stanu zdrowia u pacjentéw cier-
piacych na schorzenia uktadu nerwowego, a w szczego6lnos$ci na demencje
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starczg czy schizofrenie [17, ss. 50-56].

Olej Iniany jest produkowany z nasion Inu powszechnie nazywanych
siemieniem Inianym (Semen lini). Nasiona te sktadajg sie z 40% ttuszczu,
20% biatka i 30% btonnika. S3 one bogatym Zrédtem kwasu a-linoleno-
wego. Olej Iniany ttoczony na zimno zawiera ponad 90% nienasyconych
kwaséw tluszczowych [18, s. 108]. Kwas a-linolenowego (omega-3) sta-
nowi 57%, jednonienasycone kwasy ttuszczowe (omega-6) stanowig 18%,
16% to wielonienasycone kwasy ttuszczowe, a tylko 9% to nasycone kwasy
ttuszczowe [19, s. 111]. Dzieki duzej zawartoSci kwasu a-linolenowego olej
ten ma dziatanie przeciwzakrzepowe, przeciwnowotworowe, normalizuje
ci$nienie krwi, poprawia kondycje skory oraz przyczynia sie do hamowa-
nia rozwoju niedokrwiennej choroby serca [18, s. 109]. Wykazuje on dzia-
fanie antyoksydacyjne zmniejszajac parametry stresu oksydacyjnego. Ma
zastosowanie w profilaktyce i leczeniu wrzodéw zotadka. Wykazuje on
lepsze efekty terapeutyczne niz $luz pochodzacy z ziaren Inu. Powoduje on
réwniez spadek stezenia trojglicerydéw i cholesterolu catkowitego oraz
wzrost stezenia cholesterolu HDL (lipoproteina wysokiej gesto$ci, ang.
High Density Lipoprotein). Wykazuje on dzialanie przeciwzapalne, gdyz
hamuje wytwarzanie czynnikow jakie pojawiajg sie w procesie zapalnym.
Ponadto zmniejsza obrzek stawéw i wstrzymuje powstawanie TNF-alfa
(czynnik martwicy nowotworu, ang. Tumor Necrosis Factor), dlatego tez
moze by¢ stosowany w profilaktyce i leczeniu reumatoidalnego zapalenia
stawéw. Badania naukowe wykazaty rowniez, Ze olej Iniany moze mie¢ po-
zytywny wptyw na zapobieganie osteoporozy, gdyz wptywa on ochronnie
na tkanke kostnga. Olej ten odgrywa réwniez istotng role w prawidtowym
rozwoju uktadu nerwowego [20, ss. 21-22].

Olej kokosowy zawiera okoto 90% kwasow ttuszczowych nasyconych,
ktére z racji swojego dziatania w diecie powinny by¢ ograniczane. W skta-
dzie tego produktu jest tylko okoto 6,5% jednonienasyconych kwaséw
ttuszczowych i okoto 1,5% kwasu linolowego (omega-6). Zawiera $ladowe
ilosci zelaza, cynku, wapnia i witamin E i K [3, ss. 54-55]. Olej ten przyspie-
sza przemiane¢ materii, wspiera procesy regeneracyjne organizmu po wy-
sitku oraz przyczynia sie do budowy masy mie$niowej za sprawa duzej
zawartosci Sredniotancuchowych kwaséw ttuszczowych (MCT). Ponadto
stosowanie tego oleju zewnetrznie wptywa pozytywnie na wtosy oraz ské-
re, gdyz nawadnia, uelastycznia oraz regeneruje [6, s. 35].

Olej rzepakowy jest Zrédiem niezbednych nienasyconych kwaséw ttusz-
czowych. Olej ten ma idealng proporcje zywieniowg pomiedzy kwasami
ttuszczowymi omega-6 a omega-3, ktéra wynosi 2:1. Dzieki temu wtasci-
wosci prozdrowotne oleju sa najlepiej wykorzystywane przez organizm
cztowieka. Olej ten zawiera 10 razy wiecej omega-3 niz oliwka z oliwek. Ze
wszystkich olejéw roslinnych ma on najmniejszy procent nasyconych
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ttuszczéow roslinnych w swoim sktadzie. Witamina E oraz sterole, ktére
zawiera ten olej, przyczyniaja sie do obnizenia ztego cholesterolu, a ponad-
to zabezpieczaja nienasycone kwasy ttuszczowe przed szkodliwym dziata-
niem tlenu [21, s. 55]. Jedna tyzeczka dziennie tego oleju pokrywa az 50%
zapotrzebowania na witamine E [3, s. 56]. Badania naukowe wskazujg, Ze
regularne spozywanie dwdch tyzeczek dziennie oleju rzepakowego zmniej-
sza ryzyko choréb uktadu krazenia, choroby wienncowej oraz nadci$nienia
tetniczego. Jest on zatem $rodkiem spozywczym, ktéry mozna z powodze-
niem wykorzystywa¢ w prewencji cholesterolowej oraz miazdzycy naczyn
krwionosnych [4, s. 35]. Olej rzepakowy charakteryzuje sie wysoka zawar-
toScig kwasu oleinowego (61,6%), ktéry obniza ciSnienie krwi i ryzyko za-
chorowalnos$ci na raka piersi. Olej rzepakowy w poréwnaniu do innych
olejow roslinnych ma duza ilo$¢ steroli, ktore majg wtasciwosci przeciw-
bakteryjne, przeciwzapalne, przeciwnowotworowe oraz przeciwwrzodowe
[8, ss. 31-34]. Olej ten ma réwniez najwyzsza zawarto$¢ witaminy A, w po-
réwnaniu do innych olejow roslinnych (stonecznikowy, oliwa z oliwek, olej
Iniany). Instytut Zdrowia Dziecka oraz Instytut Matki i Dziecka zalecaja
wprowadzenie oleju rzepakowego do zywienia niemowlagt w wieku okoto
sze$ciu miesiecy, gdyz kwasy omega-3 wptywaja na lepszy rozwdj intelek-
tualny [22, ss. 101-102].

Olej z awokado jest pozyskiwany z migzszu owocu awokado. Olej ten
sktada sie gtownie z kwasu oleinowego - 67%, kwasu palmitynowego
- 13% oraz linolowego -14%. Jest Zrodtem luteiny, ktéra korzystnie wpty-
wa na narzagd wzroku. Ponadto fitosterole obecne w oleju dobroczynnie
wptywaja na obnizenie cholesterolu catkowitego oraz lipoprotein LDL. Ma
on witasciwosci przeciwstarzeniowe. Spozywanie tego oleju zalecane jest
takze w przypadku oso6b cierpigcych na otytos¢, insulinoodpornos¢ oraz
w schorzeniach uktadu sercowo-naczyniowego. Poprawia on réwniez
funkcje mozgowych mitochondriéw, dzieki czemu mozliwe jest opdZnienie
niekorzystnych zmian w uktadzie nerwowym zachodzacych w przebiegu
cukrzycy [23, s. 39].

Podsumowanie

Oleje roslinne majg wysoka warto$¢ odzywcza dlatego tez majg istotne
znaczenie w profilaktyce réznych chorob, a w szczegdlnosci chorob nieza-
kaznych przewlektych. Oleje roslinne wyrdzniaja sie zdecydowanie wiek-
szym stezeniem jedno- i wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych [24, s.
1181]. Kwasy omega-3 i omega-6 zawarte w duzych ilo$ciach w ttuszczach
ros$linnych maja dobroczynny wptyw na caty organizm cztowieka. Kwasy
omega-3 spetniajg bardzo wazng role w profilaktyce oraz procesie leczenia
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choroby niedokrwiennej serca, choroby wiencowej, arytmii, miazdzycy,
udaru mozgu oraz nadci$nienia tetniczego [25, ss. 27-30]. Kwasy omega-6
s3 niezbednym budulcem dla fosfolipidéw bton komérkowych neuronéw
mozgu i fotoreceptorow siatkowki oka. Spetniajag wazna funkcje w rozwoju
mozgu dziecka od trzeciego trymestru cigzy. ,W organizmie cztowieka,
kwasy nalezace do rodzin omega-3 i omega-6 sg kompetencyjnymi substra-
tami tych samych uktadéw enzymatycznych. Metabolity kwas6w omega-6
dziataja prozapalnie i prozakrzepowo, podczas gdy metabolity kwasow
omega-3 wywierajg dzialanie przeciwzapalne oraz hamujg agregacje pty-
tek krwi” [26, ss. 227-228], dlatego tez kluczowe znaczenia dla zdrowia
cztowieka ma odpowiednia proporcja spozywania okreslonych kwasow
ttuszczowych.

Zwiekszony popyt na tluszcze roslinne, ktéry obserwuje sie w ostatnich
latach bezposrednio wptywa na poszerzanie oferty asortymentowej tego
rodzaju produktéw dostepnych na rynku. Kazdy z olejéw roslinnych ma
inne wtasciwosci zdrowotne a takze zastosowanie. Nie wszystkie oleje
mozna stosowac uniwersalnie. Oleje, ktore sg ttoczone na zimno powinny
by¢ wykorzystywane jedynie na surowo. Natomiast oleje rafinowane majg
zastosowanie do przygotowywania dan na goraco, gdyz sa stabilne oksyda-
cyjnie. Dla przyktadu olej Iniany moze by¢ stosowany tylko na zimno, gdyz
w innym wypadku jest niebezpieczny dla zdrowia cztowieka. Najbardziej
uniwersalnym olejem, ktérego mozna uzywac¢ zar6wno na zimno, jak i na
goraco jest olej rzepakowy rafinowany [3, s. 56].

Regularne spozywanie olejéw roslinnych obniza ryzyko zachorowania
na choroby cywilizacyjne, do ktérych zaliczane sg miedzy innymi: miazdzy-
ca, nowotwory, cukrzyca, alergie, nadci$nienie czy nadwaga.
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Stowa kluczowe: miogeneza, czynniki wzrostu, miesnie szkieletowe.

Wprowadzenie

Miesnie poprzecznie pragzkowane, nazywane réwniez mie$niami szkieleto-
wymi, stanowia jedna z najbardziej rozbudowanych tkanek wystepujacych
w organizmie cztowieka. Utworzone sg one z dtugich i wielojadrzastych ko-
morek, o walcowatym ksztalcie. Pojedyncza komérka okres$lana jest mia-
nem witdkna miesniowego. Jej wymiary uzaleznione s3 od typu mie$nia,
ktéry tworzg [1, ss. 465-90]. Przecietne wiékno miesniowe ma $rednice od
10 do 100 mikrometrow i dtugos¢ siegajaca kilku centymetrow [2, ss. 264-
84].

Ze wzgledu na kryteria morfologiczne, biochemiczne jak réwniez czyn-
nos$ciowe wyroznia sie trzy gtéwne typy witékien miesniowych: czerwone,
biate oraz posrednie. Wt6kna czerwone zaliczane sg do grupy witékien wol-
nkurczliwych, o metabolizmie tlenowym, co zapewnia im duzg wytrzyma-
to$¢ na zmeczenie. Widkna biate wykonuja wolne skurcze, majg metabo-
lizm glikolityczny, przez co wykazujg niskg odpornos¢ na zmeczenie. Na-
tomiast wtdkna szybkokurczliwe, posiadajgce metabolizm oksydacyjno-
glikolityczny okreslane s3 witéknami posrednimi [3, ss. 91-100]. Mie$nie
szkieletowe unerwione s3 przez o$rodkowy uktad nerwowy (OUN), przez
motoneurony a. Skurcze mie$ni poprzecznie pragzkowanych s zalezne od
woli, zatem podlegaja §wiadomej kontroli.

Glowna funkcja mies$ni szkieletowych jest utrzymanie prawidtowej po-
stawy ciata oraz ruch. Istotny jest fakt, ze mie$nie szkieletowe uczestnicza
w metabolizmie energetycznym, poprzez zuzywanie dostepnych w organi-
zmie kwaséw tluszczowych i weglowodandw, jak rowniez dostarczanie do

* Publikacja sfinansowana ze srodkéw Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie.
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organizmu niezbednych biatek i aminokwaséw, powstatych podczas prote-
olizy [4, ss. 392-400].

W opracowaniu skoncentrowano sie na wptywie wybranych czynnikéw
wzrostowych: czynnika wzrostu fibroblastéw (FGF), insulinopodobnych
czynnikow wzrostu (IGF), czynnika pochodzenia zrebowego-1 (SDF-1)
oraz transformujacy czynnik wzrostu 3 (TGF-) na proces miogenezy.

Réznicowanie komoérek miesni szkieletowych

Réznicowanie komoérek mieSniowych jest procesem skomplikowanym.
Kluczowa role w miogenezie odgrywaja biatka Pax3 i Pax7, ktére uczestni-
cza w migracji, podziale, specyfikacji i réznicowaniu komoérek miesnio-
wych. Miogeneza rozpoczyna sie okoto 20 dnia rozwoju zarodka, kiedy do-
chodzi do rozdzielenia mezodermy i podzielenia jej na somity. Biatka: Bmp,
Wnt, Shh i Msx inicjujg podziat somitu na dermomiotom i sklerotom. W de-
rmomiotomie nastepuje synteza miesniowych czynnikow regulatorowych
(MRF, ang. Myogenic regulatory factors): Myf4 (miogeniczny czynnik 4),
Myf5 (miogeniczny czynnik 5) oraz MyoD (miogeniczny czynnik determi-
nujacy), ktére odpowiadaja za kontrole ekspresji gené6w niezbednych w da-
Iszych procesach miogenezy. Pod wptywem stymulacji biatkami Pax3
i Pax7 dermomiotom ulega podziatlowi na dermatom i miotom. Komérki
tworzace miotom sg populacjg mioblastéw, uczestniczacych w réznicowa-
niu komorek miesniowych oraz komorek satelitarnych, ktére odpowiedzia-
Ine sg za regeneracje komoérek miesniowych po urodzeniu. Obecno$¢ biatka
Pax3 umozliwia przemieszczenie komoérek prekursorowych do zalgzkéw
konczyn, gdzie nastepuje transkrypcja genéw miogenicznych. Podziaty mi-
totyczne mioblastow dajg poczatek nowym generacjom mioblastéw post-
mitotycznych, ktére zatracity zdolno$¢ podziatu. Dzieki podziatom mito-
tycznym, mioblasty wydtuzajq sie i przybieraja ksztatt wrzecionowaty.
W wyniku fuzji bton komérkowych mioblastéw powstaja miotuby, ktére
wykazujg obecno$¢ miogeniny oraz Mrf4, typowych dla koncowych etapéw
réznicowania. Kolejnym etapem jest synteza biatek charakterystycznych
dla dojrzatej tkanki miesniowej: aktyny, miozyny, kinazy Kkreatynowej
(CKM, ang. creatine kinase muscle) oraz desminy [5, ss. 229-39; 6, ss. 205-
18; 7, ss. 516-26].
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Regeneracja uszkodzonych komérek miesniowych

Tkanka mie$niowa narazona jest na liczne urazy, dlatego do utrzymania jej
prawidtowej budowy i funkcji niezbedna jest regeneracja wtékien mies$nio-
wych. W warunkach fizjologicznych miesnie pozostajag nieaktywne mito-
tycznie, jednak uszkodzenia spowodowane urazem lub intensywnymi ¢wi-
czeniami fizycznymi, moga spowodowac ich przebudowe [1, ss. 465-90].
Kluczowa role w procesie regeneracji komoérek mieSniowych odgrywaja
komorki satelitarne (mSC, ang. Muscle satellite cells), znajdujace sie miedzy
btong witékna mieSniowego a btong podstawna. Te niewielkie, bogate w he-
terochromatyne komdrki w prawidtowych warunkach pozostajg w fazie GO
cyklu komoérkowego, jednak w momencie urazu tkanki mie$niowej stajg sie
Zrédtem mioblastéw, odbudowujacych uszkodzone komoérki miesniowe.
W miejscu uszkodzenia uwalniane s3 cytokiny oraz czynniki wzrostu, ma-
jace za zadanie fagocytoze uszkodzonych komoérek miesniowych oraz ak-
tywacje mSC. W pobudzeniu aktywnos$ci komorek satelitarnych uczestni-
cza rowniez czynniki transkrypcyjne z rodziny MRF (Myf5, Myf6, MyoD)
i miogenina. Szczegdlnie wazny jest wzrost ekspresji miogenicznego czyn-
nika 5 i miogenicznego czynnika determinujgcego, niezbedny do wzbudze-
nia cyklu komérkowego mSC. Proces regeneracji komdérek mieSniowych
w warunkach in vivo doskonale odzwierciedla proces miogenezy podczas
embriogenezy [8, ss. 243-51].

Aktywowane komorki satelitarne ulegaja podziatlom mitotycznym, réz-
nicujac sie w mioblasty. Nastepnie dochodzi do fuzji mioblastéw i powsta-
nia miotub. Catos¢ reakcji pozostaje pod Scistg kontrolg biatka Pax3 i Pax7.
Obnizenie poziomu biatka Pax7 zwigzane jest z syntezg Myf5, Mrf4 oraz
miogeniny, determinujac dalsze etapy réznicowania. Jednak cze$¢ komoérek
satelitarnych zachowuje staty poziom biatka Pax7, dzieki czemu mozliwe
jest odtworzenie niezroznicowanej puli komérek satelitarnych. Catkowity
czas regeneracji tkanki mieSniowej wynosi okoto 14 dni [4, ss. 392-400; 9,
ss. 669-84].

Czynniki wzrostu

Czynniki wzrostu zaliczane sg do grupy peptydéw stymulujgcych podziat
komadrek lub ich réznicowanie. Dziatajg one za poSrednictwem receptorow,
znajdujacych sie na powierzchni komérek docelowych. Reakcja ta prowa-
dzi do uwolnienia mediatoréw, biorgcych udziat w przekazaniu powstate-
go sygnatu przez btone komérkowa [10, s. 678]. W niniejszym opracowa-
niu skoncentrowano sie na wptywie wybranych czynnikéw wzrostu, to
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jest: czynnika wzrostu fibroblastéw (FGF, ang. fibroblast growth factor),
insulinopodobnych czynnikéw wzrostu (IGF, ang. insulin-like growth fac-
tor), czynnika pochodzenia zrebowego-1 (SDF-1, ang. stromal derived fac-
tor-1) oraz transformujgcego czynnika wzrostu 3 (TGF-[3, ang. transforming
growth factor f) na proces miogenezy.

FGF i jego rola w procesie miogenezy

Czynniki wzrostu fibroblastow tworza grupe minimum dziewieciu biatek,
odpowiedzialng za stymulacje réznicowania komoérek mezenchymy i neu-
roektodermy. W organizmie cztowieka zidentyfikowano 22 cztonkoéw ro-
dziny FGF, wykazujacych wzajemne podobienstwo zaré6wno pod wzgledem
struktury, jak rdwniez petnionej przez nie funkcji. Efektywne dziatanie FGF
jest uzaleznione od potaczenia sie z receptorem czynnika wzrostu fibrobla-
stow (FGFR, ang. fibroblast growth factor receptor). Wyrdznia sie cztery
receptory czynnikéw wzrostu fibroblastéw, sg to: FGFR1, FGFR2, FGFR3
i FGFR4. Receptory te sg biatkami przezbtonowymi i nalezg do podgrupy
rodziny receptorow kinaz tyrozynowych. Rodzina czynnikéw wzrostu fi-
broblastéow uczestniczy w licznych procesach biologicznych, takich jak:
rozwdj emibrionalny, mitogeneza, indukcja neuronéw i rozwdj nerwowy,
angiogeneza, organizacja keratynoctoOw oraz procesy gojenia sie ran [11,
s. 678].

Istnieja dowody, iZ rodzina FGF uczestniczy w rozwoju miesni szkiele-
towych. Wykazano, iz kilku cztonkéw rodziny FGF (FGF1, FGF2, FGF4,
FGF5, FGF6, FGF7 i FGF8) ulega ekspresji podczas rozwoju miesni szkiele-
towych. Cze$¢ z nich eksprymowana jest przejsciowo w miotomach, s3 to:
FGF4, FGF7, FGF8. Dodatkowo przypuszczenia te zostaty potwierdzone
poprzez hodowle miesniowych komérek progenitorowych wyizolowanych
z organizmu czlowieka, szczuréw, myszy oraz kurczat, w obecnosci egzo-
gennego FGF. Doswiadczenie wykazato, iz FGF op6Znia proces miogenezy
oraz stymuluje proliferacje badanych komoérek [12, ss. 21-37]. Kolejne ba-
dania wskazujg, Ze dwa z czterech znanych receptoréw kinaz tyrozyno-
wych FGF (FGFR), doktadniej FGFR1 i FGFR4 wyrazane sg w tkance mie-
$niowej podczas rozwoju miesni szkieletowych kurczat. Jednak rola, jaka
petnig oba receptory podczas procesu miogenezy pozostaje nadal niezna-
na. Mysie zarodki z wytaczong ekspresjg genu FGFR4 nie wykazujg charak-
terystycznych zmian w budowie i funkcjonowaniu mie$ni szkieletowych,
co uniemozliwia okreslenie jego udziatu w rozwoju tkanki mie$niowej [13,
ss. 3615-23]. Flanagan-Steet i wsp. badali role sygnalizacji FGFR1 podczas
rozwoju embrionalnego kurczat. Zablokowanie aktywnos$ci FGFR1 spowo-
dowato zmniejszenie masy miesniowej zwierzat nalezacych do grupy ba-
danej w poréwnaniu do grupy kontrolenej. Dalsze analizy molekularne
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dowiodty, iz tkanki mieSniowe osobnikéw pozbawionych receptora FGFR1
nie posiadajg ciezkich tanicuchéw miozynowych, ktére sg charakterystycz-
ne dla dojrzatych komoérek miesniowych, sugerujac, iz zahamowanie sy-
gnalizacji FGFR1 w istotny spos6b wplywa na zaburzenie réznicowania
komérek mie$niowych [12, ss. 21-37].

Z kolei Floss i wsp. udowodnili, ze FGF6 uczestniczy w procesie regene-
racji tkanki mie$niowej. Zauwazono, ze proces odbudowy uszkodzonego
fragmentu mies$nia przebiega zdecydowanie gorzej u myszy z obniZong
ekspresja lub brakiem czynnika wzrostu fibroblastow 6. U zwierzat stano-
wigcych grupe kontrolng po 10 dniach od uszkodzenia tkanki praktycznie
nie stwierdzono zadnych oznak uszkodzenia mieSnia szkieletowego. Na-
tomiast proces regeneracji u myszy pozbawionych aktywnosci FGF6 prze-
biegat nieefektywnie. Obserwacje mikroskopowe uwidocznity, ze liczba no-
wo utworzonych miotub byta bardzo mata, w poréwnaniu do grupy kon-
trolnej. W obrazie mikroskopowym uszkodzonej tkanki charakterystyczne
byty komérki jednojadrzaste i pozostato$ci zdegenerowanych miotub, na-
tomiast obecnos$¢ kolagenu sugerowata zwidknienie uszkodzonej tkanki.
Dalsze analizy molekularne dowiodty, iz u mysiej grupy kontrolnej nastapi-
ta aktywacja mieSniowych komorek satelitowych, czego dowodem byta
zwiekszona liczba komorek wyrazajacych ekspresje MyoD w miejscu usz-
kodzonego mie$nia, natomiast u myszy pozbawionych aktywno$ci FGF6
widoczne byty jedynie pojedyncze komorki posiadajace aktywnos¢ MyoD.
PowyzZsze wyniki jednoznacznie wskazujg, iZ obecno$¢ FGF6 podczas rege-
neracji tkanki mieSniowej jest niezbedna do prawidtowego funkcjonowa-
nia odtwarzanego mie$nia w organizmie myszy [14, ss. 2040-51].

IGF i jego rola w procesie miogenezy

Insulinopodobne czynniki wzrostu naleza do grupy peptydéw wykazuja-
cych duze podobienistwo do insuliny. IGF wystepuja w dwdch postaciach:
insulinopodobnego czynnika wzrostu I (IGF1) i insulinopodobnego czynni-
ka Il (IGF2). Biatka te oddziatujg poprzez swoiste receptory, ktore zlokali-
zowane s3 na btonach komérkowych. Receptor IGF1R jest homologiczny
(wykazuje 60% homologii) z receptorem dla insuliny, nalezy do grupy re-
ceptorow kinazy tyrozynowej klasy I, a za regulacje jego ekspresji odpo-
wiadajg nastepujace czynniki wzrostu: IGF1, PDGF, EGF, FGF. IGF1R jest
zbudowany z dwoch przezbtonowych podjednostek a oraz dwoéch wewna-
trzkomérkowych podjednostek 3 [15, ss. 15-31; 16, ss. 161-69; 17, ss. 173-
175]. Receptor IGF2R strukturalnie jest zupetnie odmienny od receptora
IGF1, w przeciwienstwie do IGF1R jest monomerem. IGF2R nie posiada ak-
tywnoSci kinazy tyrozynowej. Jego gtbwnym zadaniem s3 wewnatrzkomor-
kowe przemiany enzymoéw lizosomalnych, aktywacja transformujacego
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czynnika wzrostu beta oraz degradacja insulinopodobnego czynnika wzro-
stu 2. Insulinopodobne czynniki wzrostu znajdujace sie w osoczu, tworza
kompleksy z biatkami wigzacymi (IGFBP, ang. insulin-like growth factor-
binding protein). Istnieje sze$¢ biatek nalezacych do IGFBP, a ich stezenie
zalezy od ptynu, w ktérym sie znajduja. Biatka wigzace IGF odpowiedzialne
sg za transport tych peptydéw oraz umozliwiajg potaczenie z powierzch-
niowymi receptorami btonowymi [16, ss. 161-69].

Insulinopodobne czynniki wzrostu odgrywaja istotng role we wzroscie
i réznicowaniu komoérek miesniowych podczas rozwoju embrionalnego
oraz w utrzymaniu homeostazy tkanki mie$niowej w dorostym zyciu [18].
Dziatanie IGF-1 na komdrki miogeniczne obejmuje proliferacje mioblastow
oraz ich réznicowanie. Dowiedziono, iz nadekspresja IGF-1 w mie$niach
szkieletowych jest zbiezna z tworzeniem miotub w rozwijajacym sie za-
rodku oraz podczas regeneracji uszkodzonej tkanki mieSniowej, sugerujac,
iz IGF-1 moze funkcjonowac jako regulator dojrzewania komo6rek miesnio-
wych. Zwiekszona biosynteza IGF-1 prowadzi do fuzji komdérek mie$nio-
wych i wycofania ich z cyklu komérkowego. Ponadto stymulacja pierwot-
nych hodowli ptasich mie$niéwki insulinopodobnym czynnikiem 1 powo-
duje wzrost $rednicy witokien mieSniowych i prowadzi do zwiekszenia
w nich zawarto$ci miozyny [19, ss. 475-84].

Biatko wiazace insulinopodobne czynniki wzrostu-5 (IGFBP-5) nalezy
do najbardziej konserwatywnych biatek rodziny IGFBP. Biatko to stanowi
istotny czynnik regulacyjny podczas réznicowania mioblastéw. Wykazano,
iz IGFBP-5 ulega silnej ekspresji w zarodkach mysich, szczeg6lnie w kom-
ponencie miotomalnym somitéw [20, ss. 954-62]. Dervis i wsp. dowiedli, iz
nadekspresja IGFBP-5 w zarodkach mysich prowadzita do wzrostu $mier-
telnosci wéréd badanych zwierzat oraz zahamowania wzrostu zarodkéw
i zmniejszenia ich masy mie$niowej. Zwierzeta, u ktérych w okresie prena-
talnym nastgpita nadekspresja IGFBP-5 miaty zdecydowanie wieksza gto-
we w porownaniu do wielkoSci catego ciata oraz ciefisze mie$nie przepo-
nowe. IGFBP-5 wigzac sie z IGF hamuje ich aktywno$¢, uniemozliwiajgc
potaczenie z receptorem IGF1R, prowadzac do nieprawidtowego réznico-
wania sie komorek miesniowych [21, ss. 4314-19].

SDF-1 i jego rola w procesie miogenezy

Czynnik pochodzenia zrebowego-1 (SDF-1, ang. stromal derived factor-1)
jest cztonkiem rodziny chemokin CXC. W dorostym organizmie czynnik ten
powstaje w szpiku kostnym oraz w uszkodzonych tkankach serca, mie$ni
szkieletowych, ptucach, watrobie, $ledzionie i weztach chtonnych. W wyni-
ku alternatywnego splicingu matrycowego RNA SDF-1wystepuje w dwéch
formach: a i b. Czynnik pochodzenia zrebowego oddziatuje poprzez pota-
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czenie sie ze swoistymi receptorami metabotropowymi: CXCR4 i CXCR7
[22, ss. 29-38]. SDF-1 odgrywa bardzo wazng role podczas rozwoju em-
brionalnego. Czynnik ten dostarcza komérkom wskazéwek kierunkowych,
uczestniczy w Kkontrolowaniu proliferacji, réznicowania oraz przezycia
komérek macierzystych i komérek progenitorowych [23, s. 46].

Gtownym zadaniem czynnika pochodzenia zrebowego-1 jest aktywacja
chemotaksji komorek, ktéra jest niezbedna dla prawidtowego rozwoju
tkanek. Dowiedziono, ze SDF-1 aktywuje ukierunkowang migracje mie-
$niowych komdrek progenitorowych, a zablokowanie szlaku zaleznego od
SDF-1 w zarodkach kury zmniejsza liczbe komoérek progenitorowych znaj-
dujacych sie w zawigzkach konczyn [24, ss. 3007-15].

SDF-1 odgrywa szczegdlnie wazng role w poczatkowych etapach mioge-
nezy, co udowodniono blokujac ekspresje SDF-1 oraz CXCR4 u Danio rerio.
Brak SDF-1 i CXCR4 skutkowat nieprawidlowym rozwojem miesni szkiele-
towych, a dalsze badania wykazaty, iZ komdérki miesniowe badanych ryb
nie osiagnety stanu pelnego zréznicowania. Dodatkowo SDF-1 za posred-
nictwem sygnalizacji CXCR4 i CXCR7 uczestniczy w regeneracji tkanki mie-
$niowej poprzez indukowanie réznicowania miesniowych komérek sateli-
tarnych. Wykazano, ze uszkodzone komoérki C2C12 eksprymujg na swojej
powierzchni receptor CXCR4, dzieki czemu moga wchodzi¢ w reakcje
z SDF1, ktory stymuluje ich dalsze réznicowanie [25, ss. 3020-27].

TGF-B i jego rola w procesie miogenezy

Transformujacy czynnik wzrostu beta (TGF-B, ang. transforming growth
factor B) to biatko posiadajace trzy izoformy: TGF-f1, TGF-$2, TGF-f33.
W warunkach doswiadczalnych wszystkie te izoformy tacza sie z tymi sa-
mymi receptorami TGF-f3, prowadzac do aktywacji podobnych Sciezek sy-
gnalizacyjnych, przez co wywotuja zblizone efekty w komoérkach docelo-
wych. Wyréznia sie trzy receptory btonowe dla TGF-f: TGFBR1, TGFBR2
i TGFBR3. Receptory dla TGF-B znajdujg sie na powierzchni wszystkich
rodzajow komdrek organizmu cztowieka. TGF-3 przynalezy do grupy cyto-
kin zaangazowanych w rozwdj powstajacego organizmu. Czynnik ten regu-
luje procesy: proliferacji, r6znicowania oraz migracji komorek. TGF-f bie-
rze réwniez udzial w formowaniu i degradacji sktadnikow macierzy ze-
wnatrzkomoérkowej. Peptyd ten moze promowac lub hamowa¢ wzrost ko-
morek, w zaleznosci od typu komorki i obecno$ci innych czynnikéw wzro-
stowych. Przyjmuje sie, iz TGF-f3 wykazuje dziatanie mitogenne dla komo-
rek pochodzenia mezenchymalnego, a hamujace dla komoérek pochodzenia
nabtonkowego [26, ss. 688-93].

Transformujacy czynnik wzrostu beta odgrywa bardzo wazna role w roé-
znicowaniu komdérek miesniowych. Wykazano, ze TGF-f3 jest obecny w du-
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zych iloSciach w zalgzkach koniczyn rozwijajacych sie ptodéw. Czynnik ten
produkowany jest w ektodermie i wykazuje korzystny wptyw na sasiednie
komérki mezenchymalne [27, ss. 579-87]. Cusella-De Angelis i wsp. dowie-
dli, ze TGF- moze oddziatywac¢ na r6znicujace sie komorki ptodowe i ha-
mowac ich dalsza proliferacje. Co ciekawe, egzogenny TGF-[3 nie wptywa na
proliferacje i réznicowanie embrionalnych komérek mie$niowych, ktore
nieustannie majg z nim kontakt w warunkach in vivo [28, ss. 2659-70].
Liczne badania wskazuja, ze TGF-f3 zapobiega przedwczesnemu rdéznico-
waniu mioblastow, pozwalajgc na prawidtowg budowe i tworzenie widkien
miesniowych w fazie rozwoju embrionalnego [36, ss. 579-87]. Transformu-
jacy czynnik wzrostu beta jest jedynym inhibitorem miogenezy, ktory nie
stymuluje proliferacji mioblastéw. Istnieja przypuszczenia, iz TGF-8 hamu-
je réznicowanie komodrek mieSniowych poprzez modulacje ekspresji inte-
gryny, zmniejszajac w ten sposdb adhezje komorek i promujac ich migracje
[29, ss. 778-84].

Zesp6t badawczy po kierownictwem Cusella-De Angelis zauwazyt, ze
ptodowe komdrki mieSniowe stymulowane TGF-3, wykazuja zmniejszong
ekspresje miesniowych czynnikéw regulatorowych: MyoD1, miogeniny,
Myf-5, Myf-6. Brennan i wsp. wykazali, ze TGF-3 hamuje aktywno$¢ tran-
skrypcyjna miogeniny. Dalsze badania potwierdzity, ze TGF-1 jest ukie-
runkowany na podstawowe obszary halisa-petla-helisa (bHLH) wszystkich
MRFs, zmniejszajac w ten sposob ich aktywnos$¢ transkrypcyjng [28, ss.
2659-70].

Podsumowanie

Proces miogenezy podlega kontroli licznych czynnikéw regulatorowych,
w tym czynnikow wzrostu. Czynniki wzrostu biorgce udziat w réznicowa-
niu komérek miesniowych poprzecznie prazkowanych odgrywajg istotng
role podczas tworzenia tkanki mieSniowej. Sg one odpowiedzialne za ukie-
runkowang migracje mieSniowych komorek progenitorowych w miejsce
zalgzka konczyn, stymulujg ich proliferacje i ré6znicowanie do dojrzatych
komoérek mie$niowych. Wedtug danych literaturowych brak lub wzmozona
ekspresja czynnikdw wzrostu podczas embriogenezy moga prowadzi¢ do
$mierci rozwijajacych sie ptodéw lub widocznych defektéw, uniemozliwia-
jacych ich prawidtowe funkcjonowanie.

62



Joanna Bujak, Patrycja Kopytko, Matgorzata Lubecka, Katarzyna Piotrowska,
Maciej Tarnowski

Pismiennictwo

[1] Kozakowska M., Dulak |., Jézkowicz A., Miesniowe komérki progenitorowe - charakte-
rystyka i funkcja, ,,Post Biol Komorki” 2015, no. 42(3), pp. 465-90.

[2] Malejczyk ]., Sawicki W., Histologia, PWN, Warszawa 2016, ss. 266-284.

[3] Zabel M., Histologia, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2013, ss. 91-100.

[4] tawniczak A, Kmie¢ Z., Zmiany miesni szkieletowych w trakcie starzenia: fizjologia,
patologia i regeneracja*, ,Post Hig” 2012, no. 66, pp. 392-400.

[5] PrzewoZniak M., Brzéska E. Biatka PAX w réznicowaniu komdrek i organogenezie,
»Post Biol Komérki” 2008, no. 35(2), pp. 229-39.

[6] Archacka K. Kowalski K., Brzéska E., Czy komdrki satelitowe sq macierzyste?, ,Post
Bioch” 2013, no.59(2), pp- 205-18.

[71 Milewska M., Grabiec K., Grzelkowska-Kowalczyk K., Interakcje szlakéw sygnatowych
proliferacji i réZnicowania w miogenezie, ,Post Hig” 2014, no. 68, pp. 516-26.

[8] Mccormick R., Pearson T., Vasilaki A., Manipulation of environmental oxygen modifies
reactive oxygen and nitrogen species generation during myogenesis, ,Redox Biol”
2016, no. 8, pp. 243-51.

[9] Czerwiniska A., Ciemerych M., Kule zarodkowe jako metoda réZnicowania pluripoten-
cjalnych komdrek macierzystych w mioblasty, ,Post Biol Komoérki” 2012, no.4, pp.
669-684.

[10] Yorio T., Clark AF., Wax MB., Ocular Therapeutics: Eye on New Discoveries. Academic
Press 2007, p. 88.

[11] Murray RK, Granner DK., Rodwell VW., Biochemia Harpera, PZWL, Warszawa 2008,
s. 678.

[12] Flanagan-Steet H., Hannon K., Mcavoy M]., Hullinger R., Olwin BB., Loss of FGF recep-
tor 1 signaling reduces skeletal muscle mass and disrupts myofiber organization in the
developing limb, ,Dev Biol” 2000, no. 218(1), pp. 21-37.

[13] Weinstein M., Xu X., Ohyama K., Deng CX., FGFR-3 and FGFR-4 function cooperatively
to direct alveogenesis in the murine lung, ,Development” 1998, no. 125(18), pp. 3615-
23.

[14] Floss T., Arnold HH., Braun T., A role for FGF-6 in skeletal muscle regeneration, ,,Genes
Dev” 1997, no. 11(16), pp. 2040-51.

[15] Adamek A., Rola insulinopodobnego czynnika wzrostu 1 i zwigzanych z nim biatek
w progresji przewlektego zapalenia wqtroby typu C, Wydawnictwo Naukowe Uniwer-
sytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego, Poznan 2013, pp. 15-31.

[16] Filus A., Zdrojewicz Z., Insulinopodobny czynnik wzrostu-1 (IGF-1) - budowa i rola
w organizmie cztowieka, ,Pediatr Endocrinol Diabetes Metab” 2014, no. 22(4), pp.
161-69.

[17] Jozefiak A., Pacholska ]., Kedzia W., Rola IGF-1 i IGFBP w procesie neogenezy, ,Perina-
tol. Neonatol. Ginekol” 2008, no. 1(3), pp. 175-83.

[18] Hawkes C., Kar S., The insulin-like growth factor-Il/mannose-6-phosphate receptor:
structure, distribution and function in the central nervous system, ,Brain Res Brain Res
Rev” 2004, no. 44(2-3), pp. 117-40.

[19] Tarnowski M., Tkacz M., Zgutka K., Bujak ]., Kopytko P., Pawlik A., Picropodophyllin
(PPP) is a potent rhabdomyosarcoma growth inhibitor both in vitro and in vivo, ,BMC
Cancer” 2017, no. 17(1), pp. 532.

[20] Vandenburgh HH., Karlisch P., Shansky ]., Feldstein R, Insulin and IGF-I induce pro-
nounced hypertrophy of skeletal myofibers in tissue culture, ,Am ] Physiol” 1991, no.
260(3), pp. 475-84.

63



5. WPLYW WYBRANYCH CZYNNIKOW WZROSTU NA PROCES MIOGENEZY

[21] Salih D.A., Tripathi G., Holding C. et al., Insulin-like growth factor-binding protein 5
(Igfbp5) compromises survival, growth, muscle development, and fertility in mice, ,Proc
Natl Acad Sci USA” 2004, no. 101(12), no. 4314-9.

[22] Kowalski K., Markowska-Zagrajek A., Plaskota ., Kowalewska M., Archacki R. et al,,
Rola SDF-1 w procesach regeneracji i nowotworzeniu, ,,Post Pol Med Farm” 2012, no.
2(1), pp. 29-38.

[23] Brzoska E., Kowalski K., Markowska-Zagrajek A. et al., Sdf-1 (CXCL12) induces CD9
expression in stem cells engaged in muscle regeneration, ,Stem Cell Res Ther” 2015,
no. 6, p. 46.

[24] Yusuf F., Rehimi R., Morosan-Puopolo G., Dai F., Zhang X., Brand-Saberi B., Inhibitors
of CXCR4 affect the migration and fate of CXCR4+ progenitors in the developing limb of
chick embryos, ,Dev Dyn” 2006, no. 235(11), pp. 3007-15.

[25] Semerad CL., Christopher M]., Liu F. et al,, G-CSF potently inhibits osteoblast activity
and CXCL12 mRNA expression in the bone marrow, ,Blood” 2005, no. 106, pp. 3020-
27.

[26] Stepien-Wyrobiec O., Hrycek A., Wyrobiec G., Transformujqcy czynnik wzrostu beta
(TGF-beta) - budowa, mechanizmy oddziatywania oraz jego rola w patogenezie tocz-
nia rumieniowatego uktadowego, ,Post Hig” 2008, no. 62, pp. 688-93.

[27] Kollias HD., Mcdermott JC., Transforming growth factor-beta and myostatin signaling
in skeletal muscle, ,] Appl Physiol” 2008, no. 104(3), pp. 579-87.

[28] Sanford LP., Ormsby I, Gittenberger-de Groot AC. et al., TGFbetaZ2 knockout mice have
multiple developmental defects that are non-overlapping with other TGFbeta knockout
phenotypes, ,Development” 1997, no. 124(13), pp. 2659-70.

[29] Velleman SG., The role of the extracellular matrix in skeletal muscle development,
»Poult Sci” 1999, no. 78(5), pp. 778-84.

Autorzy

mgr Joanna Bujak

mgr Patrycja Kopytko

mgr Matgorzata Lubecka

dr n. med. Katarzyna Piotrowska
dr hab. n. med. Maciej Tarnowski

Pomorski Uniwersytet Medyczny

w Szczecinie

Wydziat Lekarski z Oddziatem Nauczania
w Jezyku Angielskim

Katedra i Zaktad Fizjologii

64



ROLA CZYNNIKA MARTWICY
NOWOTWORU a (TNFa)

W PATOGENEZIE REUMATOIDALNEGO
ZAPALENIA STAWOW®

Matgorzata Lubecka
Joanna Bujak
Patrycja Kopytko
Marta Tkacz

Maciej Tarnowski
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Wprowadzenie

Reumatoidalne zapalenie stawoéw (RZS, ang. rheumatoid arthritis, tac. ar-
thritis rheumatoidea, polyarthritis chronica evolutiva) jest chorobg tkanki
lacznej o podtozu autoimmunologicznym [1, ss. 43-45]. Reumatoidalne
zapalenie stawéw jest jedng z najczestszych choréb uktadowych o podiozu
zapalnym, szacuje sie, ze w skali Swiatowej dotyczy 0,5-1% spoteczenstwa,
przy czym 75% os6b dotknietych chorobg stanowig kobiety [1, ss. 43-45; 3,
pp- 704-71]. Cecha charakterystyczng choroby jest przewlekte, nieswoiste
zapalenie btony maziowej stawow z wspétwystepowaniem naciekéw zto-
zonych z aktywowanych komoérek, gtéwnie limfocytéw T, plazmocytéw
oraz makrofagoéw, ktore uczestnicza w procesach immunologicznych pro-
wadzacych do powstania stanu zapalnego [4; 9, pp. 205-212; 12, pp. 125-
132]. Ponadto RZS cechuje degradacja chrzastki stawowej i nasad kosci,
wystepowanie zmian pozastawowych, jak i powikian o charakterze ukta-
dowym. Wszystko to prowadzi do niepeinosprawnosci, inwalidztwa zna-
cznego stopnia oraz skutkuje znaczacym skrdéceniem zycia chorych [1, ss.
43-45; 2, ss. 78-88; 5, ss. 51-57].

Celem opracowania jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy na te-
mat patogenezy RZS ze szczeg6lnym uwzglednieniem czynnika martwicy
nowotworu (TNFa), jako gtbwnego mediatora stanu zapalnego.

* Publikacja sfinansowana ze srodkéw Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie.
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Patogeneza reumatoidalnego zapalenia stawéw

Etiopatogeneza RZS pozostaje wcigz nieznana, przy czym zaktada sie, ze do
wystapienia chronicznego procesu zapalnego mogg przyczyniac sie zaréw-
no czynniki srodowiskowe, zakazZenia o podtozu bakteryjnym lub wiruso-
wym, jak i zaburzenia immunologiczne czy predyspozycje genetyczne [6,
pp. 130-136]. Ztozonos$¢ patogenezy RZS polega na udziale w niej zar6wno
komorek uktadu odpornosci wrodzonej, jak i nabytej, ktére funkcjonujac
w sposOb zaburzony prowadza do wadliwej immunoregulacji bedacej
przyczyna chronicznego zapalenia [7, pp. 202-213].

Organizmy wielokomorkowe na drodze ewolucji wyksztatcity wewna-
trzustrojowe mechanizmy obronne, umozliwiajace im obrone przed zagro-
zeniami srodowiskowymi, takimi jak infekcje, toksyny i promieniowanie.
W sktad tych mechanizméw obronnych wchodzi uktad odpornosci wrodzo-
nej, odpornos$ci nabytej oraz zapalenie, ktore jest tacznikiem obu tych uk-
tadéw. Proces zapalny zachodzi pod wplywem bodZca uszkadzajgcego
i jest niezwykle zlozonym i skomplikowanym mechanizmem, zachodzgcym
w spos6b dynamiczny i uporzadkowany [8, ss. 134-136].

Odczyn zapalny z definicji jest odczynem obronnym, majacym korzystne
oddziatywanie na ustréj, jednak zdarza sie, ze czas trwania reakcji zapalnej
jest zbyt ditugi, badZ reakcja jest nieadekwatna do bodZca. W przypadku
przedtuzania sie reakcji zapalnej dochodzi do wystapienia chronicznego
procesu zapalnego, ktory jest gtéwna cechg charakteryzujaca reumatoidal-
ne zapalenie stawow. Za powstawanie odczynu zapalnego odpowiedzialne
sg mediatory, substancje pochodzenia endogennego, ktére wyzwalane sg
w miejscu odczynu. Takimi mediatorami sg cytokiny, stanowigce grupe
biatek niskoczasteczkowych, ktére kontroluja i wplywaja na wszystkie eta-
py odpowiedzi immunologicznej [15, pp.600-608]. OdpowiedZ immunolo-
giczna sktada sie z fazy indukcyjnej, efektorowej oraz wygaszajacej i kazdy
z tych etapow jest SciSle kontrolowany przez wzajemna sie¢ cytokin, wza-
jemnie sie regulujaca. Fizjologicznie, aktywacja i neutralizacja poszczegol-
nych cytokin zachodzi w $cisle okreslonym czasie, niezbednym do elimina-
cji czynnika inwazyjnego, gdzie w momencie naprawy zaistniatych uszko-
dzen dzieki mechanizmom immunoregulacyjnym proces zostaje wygaszo-
ny. Jednak kiedy przez dtuzszy okres czasu rownowaga pomiedzy czynni-
kami zdolnymi wywotywaé¢ odpowiedZ immunologiczng a ich inhibitorami
zostaje zaburzona, dochodzi do zaistnienia chronicznego procesu immuno-
logiczno-zapalnego, ktory obserwuje sie w przebiegu RZS [11, ss. 180-186].
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Czynnik martwicy nowotworu a (TNFa)

Cytokiny s3 grupa niskoczasteczkowych biatek wydzielniczych, ktore rea-
guja na zmiane mikrosrodowiska modulujac czynno$¢ komoérek [7, pp.
202-213; 10]. W patogenezie reumatoidalnego zapalenia stawoéw bierze
udziat wiele cytokin prozapalnych, sg to miedzy innymi interleukina 1,
interleukina 6, czynnik martwicy nowotworu-q, interleukina 15, interleu-
kina 17 oraz interleukina 23. U chorych na RZS stezenia tych cytokin sg
zwiekszone zar6wno w surowicy, jak i w blonie maziowej i ptynie stawo-
wym. Podczas gdy sie¢ cytokin i sposdb wzajemnego ich oddzialywania
pozostajg wcigz w pelni niewyjasnione, wiadomym jest, Ze czynnik mar-
twicy nowotworu a (TNFa) jest centralnym komponentem w catej kaska-
dzie cytokin, ktéra przyczynia sie do patogenezy reumatoidalnego zapale-
nia stawow [3, pp. 704-711]. TNFa jest biatkiem wchodzacym w sktad nad-
rodziny biatek TNF, ktérego nazwa wynikajaca z systematyki jest TNFSF2
[19, pp- 193-222].

Czynnik martwicy nowotworu-a zawdziecza swoja nazwe badaniom
przeprowadzonym przez niemieckiego lekarza Brunsa, ktéry w 1868 r.
zaobserwowalt, Ze zakazenia pochodzenia bakteryjnego sg w stanie ograni-
cza¢ tempo rozwoju nowotworu u chorego. Poczagtkowo interpretowano te
obserwacje jako efekt dziatania lipopolisacharydéw S$cian bakteryjnych,
jednak w 1962 r. pewna grupa badawcza przedstawita teze, iZ martwica
guzéw nowotworowych spowodowana jest zupetnie inng substancjg. To
zalozenie, spowodowato pdzniejsze odkrycie przez grupe badawcza Lloyda
Olda substancji obecnej w surowicy organizméw zakazonych bakteriami,
ktérg nazwano TNF. Substancja ta byta odpowiedzialna za powstawanie
krwotokdw, jak i martwice niektérych nowotworéw. W kolejnych latach
udowodniono, Ze za obserwowane efekty nie jest odpowiedzialna jedna
substancja, a grupa zwigzkow o zblizonej strukturze, wykazujaca silng oraz
znacznie szersza aktywnos$¢ biologiczng, niz pierwotnie przypisywany
efekt przeciwnowotworowy [4]. Obecnie do nadrodziny biatek TNF nalezy
ponad 20 czasteczek, zaréwno o dobrze poznanej funkgcji, jak i takich, kté-
rych aktywno$¢ biologiczna pozostaje wcigz niewyjasniona [19, pp. 193-
222].

Budowa i synteza TNFa
Budowa TNFa zostata dobrze poznana, biatko to jest homotrimerem skta-

dajacym sie z trzech identycznych podjednostek sktadajacych sie z 157
reszt aminokwasowych o ciezarze czasteczkowym 17 300 Da kazda [19,
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pp. 193-222]. Wiele rodzajow komoérek posiada zdolnos$¢ wytwarzania
TNFaq, ale przede wszystkim s3 to limfocyty T, limfocyty B, monocyty, ma-
krofagi i synowiocyty (fibroblasty). Ponadto TNFa wytwarzany jest miedzy
innymi przez keratynocyty, komérki nabtonka barwnikowego siatkéwki,
komorki glejowe i neurony [4]. Gen kodujacy TNFa znajduje sie na chro-
mosomie 6 (rejon 6p21.3), bezposrednio obok genu, ktory koduje antygeny
zgodnosci tkankowej III klasy, w ktorego sktad wchodza sktadowe dopet-
niacza i biatka szoku cieplnego [4; 20, ss. 351-355].

Synteza TNFa zlozona jest z kilku etapow. Na poczatku cytokina ta ulega
syntezie jako biatko prekursorowe, nie posiadajace peptydu sygnalnego,
zwigzane z btong komorkowa. Uwolnienie biatka prekursorowego z btony
komorkowej nastepuje dzieki procesowi enzymatycznej proteolizy, w kto-
rym role enzymu przeksztatcajgcego biatko prekursorowe w TNFa spetnia
enzym przeksztatcajacy TNFa (TNFa converting enzyme, TACE) [19, pp.
193-222].

Biologiczna reakcja na TNFa moze zachodzi¢ za posrednictwem pota-
czenia cytokiny z dwoma, r6znymi pod wzgledem strukturalnym recepto-
rami: typ I (TNFR1; p60 lub p55; CD120a), typ Il (TNFR2; p80 lub p75;
CD120b) [19, pp. 193-222]. Zaré6wno TNFR1 jak i TNFR2 s3g przezbtono-
wymi glikoproteinami, jednakze znacznie rdéznig sie powinowactwem do
ligandu, mechanizmami transdukcji sygnatu oraz profilem ekspresji [13,
pp- 245-279]. Przykladowo, receptory typu Il sa czeSciej obserwowane na
komorkach $rédbtonka oraz komérkach uktadu hematopoetycznego. Po-
nadto przypuszcza sie, ze ekspresja receptorow typu II wymaga indukcji,
podczas gdy ekspresja receptoréow typu I jest stata. Oba typy receptoréw sa
zdolne tworzy¢ tak zwane rozpuszczalne receptory, poprzez ich rozkiad
przez metaloproteinazy. Receptory w formie rozpuszczalnej stanowig na-
turalne inhibitory, ktére ograniczajg aktywno$¢ TNFa. Szlaki aktywacji obu
receptoréw sg identyczne i wymagaja potaczenia homotrimeru do dwéch
domen receptorowych znajdujacych sie po zewnetrznej stronie btony. Dal-
sza transdukcja sygnatu wewnatrz komorki rézni sie w zaleznosci od ro-
dzaju receptora, jednakze efektem koncowym obu szlakéw transdukcji
sygnatu jest zwiekszenie ekspresji czynnikéw prozapalnych lub aktywacja

apoptozy [4].

TNFa jako kluczowy czynnik zapalny w przebiegu
reumatoidalnego zapalenia stawéw

Dziatanie TNFa ma charakter wielokierunkowy, jednak dla zrozumienia
udziatu tej cytokiny w patogenezie i rozwoju reumatoidalnego zapalenia
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stawéw najbardziej istotny jest jej wptyw na procesy zwigzane z odporno-
$cig i zapaleniem [4]. TNFa jest cytoking, ktéra uczestniczy w niemal
wszystkich procesach sktadajgcych sie na zapalenie. Jest to autokrynny
czynnik inicjujacy synteze chemokin, aktywujacy monocyty i makrofagi
oraz wzmagajacy ekspresje czasteczek adhezyjnych [9, pp. 205-212; 20, ss.
351-355]. Szczegolnie istotng rolg TNFa w indukcji zapalenia jest zdolnos¢
tej cytokiny do stymulacji wydzielania prostaglandyn i innych cytokin pro-
zapalnych (interleukina 1, interleukina 6, interleukina 8) oraz wywotaniu
uwalniania melatoproteinaz macierzy (MMPs), ktore s3g przyczyna niszcze-
nia tkanki kostnej i macierzy chrzastki [1, ss. 43-45]. TNFa wptywa takze
na aktywacje limfocytow T cytotoksycznych, aktywuje proces apoptozy
dojrzatych limfocytéw T, a takze zdolny jest wywota¢ zmiany metaboliczne
w komoérkach immunokompetentnych, takich jak leukocyty, ktére pod wp-
lywem czynnika martwicy nowotworu a produkujg nadtlenki w zwiekszo-
nej iloSci. Poprzez swoj wielokierunkowy sposéb dziatania, TNFa uczestni-
czy w rozwoju uszkodzenia stawdéw, jednocze$nie wpltywajac na patogene-
ze charakterystycznych objawéw ogo6lnoustrojowych zapalenia, takich jak
synteza biatek ostrej fazy i powstawanie gorgczki [4]. Mimo Ze wzajemne
powigzania cytokin i ich rola w przebiegu RZS pozostaje wciaz niejasna,
wiele badan wskazuje, ze TNFa jest kluczowym mediatorem stanu zapal-
nego, wystepujacym na szczycie catej kaskady cytokin prozapalnych, indu-
kujacym ich produkcje. Wysnuto wiec hipoteze, ze inhibicja TNFa jako klu-
czowego czynnika zapalnego, spowoduje zatrzymanie wzmozonej syntezy
wielu innych cytokin prozapalnych istotnych z punktu widzenia patogene-
zy RZS, czego efektem koncowym miataby by¢ neutralizacja chronicznego
procesu zapalnego [10].

Inhibitory TNFa w leczeniu reumatoidalnego zapalenia
stawow

Leczenie farmakologiczne pacjentéw chorujacych na reumatoidalne zapa-
lenie stawow obejmuje leki objawowe, leki modyfikujace proces chorobo-
wy (LMPCh) oraz leki kontrolujgce proces chorobowy. Do lekéw objawo-
wych zalicza sie leki przeciwzapalne, przeciwbdlowe oraz leki zmniejszaja-
ce napiecie mieSniowe, ktérych dziatanie jednak nie wptywa trwale na po-
prawe stanu pacjentéw, a jedynie zmniejsza objawy chorobowe. Zadaniem
lekéw modyfikujacych proces chorobowy jest spowolnienie rozwoju zmian
destrukcyjnych w stawach oraz zmian ogdlnoustrojowych bedacych skut-
kiem chronicznego stanu zapalnego. Natomiast leki kontrolujgce proces
chorobowy (ang. disease controlling antirheumatic drugs) to leki biologicz-
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ne wptywajace bezposrednio na hamowanie procesu zapalenia, dzieki swo-
jemu oddzialywaniu na okreslony szlak aktywacji stanu zapalnego. Ze
wzgledu na kluczowa role jaka speinia TNFa w aktywacji zapalenia i p6z-
niejszej modulacji wydzielania innych cytokin, wiekszo$¢ lekéw kontrolu-
jacych proces chorobowy stanowig inhibitory TNFa. Leki biologiczne, od-
dziatujgce na etap aktywacji zapalenia, za ktory odpowiedzialny jest TNFa
nazywane s3 ,antagonistami TNFa”, ,blokerami TNF« ,, czy ,lekami hamu-
jacymi TNFa”. Farmaceutyki neutralizujagce TNFa mozna podzieli¢ na trzy
grupy, wyrozniajagc przy tym dwa mechanizmy dzialania hamujgcego
TNFa. Pierwszym mechanizmem blokujacym TNFa jest eliminacja tej cyto-
kiny bedaca skutkiem reakcji antygen-przeciwciato. Leki, ktorych dziatanie
oparte jest na tym mechanizmie dzielg sie na dwie podklasy. Podklasa I to
chimeryczne przeciwciata, ktore sktadaja sie z fragmentu Fc przeciwciata
ludzkiego oraz fragmentu Fab przeciwciala mysiego, zdolnego rozpozna-
wac ludzki TNFa (Infliksymab). Do tej grupy naleza réwniez ludzkie prze-
ciwciata skierowane przeciw TNFa (Adalimumab, Golimumab). Podklase 11
stanowia pegylowane fragmenty przeciwciat, ktére zachowuja zdolnos¢
rozpoznawania i tgczenia sie z antygenem (Certolizumab). Drugim mecha-
nizmem wptywajacym na inhibicje TNFa jest proces taczenia sie leku (En-
tanercept), bedacym biatkiem fuzyjnym, z cytoking, w efekcie czego two-
rzony jest kompleks, ktéry nie posiada zadnej aktywnosci biologicznej. Me-
chanizm ten nasladuje naturalny proces regulatorowy, kontrolujacy ak-
tywno$¢ cytokin, polegajacy na neutralizacji cytokiny po zwigzaniu jej
z rozpuszczalnym receptorem. Wytworzony kompleks nie jest w stanie
aktywowa¢ komoérek, poniewaz jest on pozbawiony aktywnosci biologicz-
nej [14, pp. 280-309; 16, pp. 721-734].

Leki biologiczne, bedace antagonistami TNFa, znalazty szerokie zasto-
sowanie w leczeniu reumatoidalnego zapalenia stawéw. Pierwsze leki ha-
mujgce TNFa zostaty dopuszczone do uzytku klinicznego juz 1998 r., byty
to Infliksymab (nazwy handlowe Remicade, Centocor), Entanercept (nazwy
handlowe Enbrel, Amgen i Wyeth) raz Adalimumab (nazwy handlowe Hu-
mira i Abbott). Ponadto farmaceutykami stosowanymi obecnie w leczeniu
reumatoidalnego zapalenia stawo6w, blokujagcymi TNFa sg Golimumab oraz
Certolizumab. Aktualnie w Unii Europejskiej zarejestrowanych jest piec¢
blokeréw TNFa stosowanych do leczenia reumatoidalnego zapalenia sta-
woéw [1]. Szczegbétowe informacje dotyczace antagonistow TNFa stosowa-
nych w leczeniu reumatoidalnego zapalenia stawéw zawarto w tabeli 1
[17, pp. 14-18; 14, pp. 280-309].

70



Matgorzata Lubecka, Joanna Bujak, Patrycja Kopytko, Marta Tkacz,
Maciej Tarnowski

Tabela 1. Leki blokujace TNFa stosowane w terapii RZS

Okres
_ Le!( Budowa Droga? Czqsto_sc Dawka poltrwal_na Nazwa
biologiczny podania podania u ludzi handlowa
(dni)
Chimeryczne 3 .
. . o Co8 Remicade,
Infliksymab ludzkg-mysw Dozylnie tygodni mg/kg 9,5 Centocor
przeciwciato mc.
. Ludzkie .. Co2 Humira,
Adalimumab praeciwciato Podskérnie tyeodnie 40 mg 14 Abbott
Pedylowany
Certolizumab frag_m el.lt Podskérnie Co 2 . 200 mg 14 Cimzia
przeciwciata tygodnie
ludzkiego
. . Enbrel,
Entanercept Biatko fuzyj- | pogorsrnie | 09 50 mg 3 Amgen,
ne dzien
Wyeth
Golimumab LUd.Zkl.e Podskdrnie Co mie- 50 mg 12 Simponi
przeciwciato sigc

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [17, pp. 14-18; 14, pp. 280-309].

Skutecznos¢ antagonistow TNFa w leczeniu
reumatoidalnego zapalenia stawow

W praktyce klinicznej w celu rozpoznania RZS, oceny aktywnoSci choroby
i wydolnosci funkcjonalnej pacjenta, a takze do okre$lenia stopnia poprawy
stanu po zastosowanej terapii stosuje sie kryteria klasyfikacyjne oraz
wskazniki. Najwazniejszymi kryteriami w kontek$cie oceny skuteczno$ci
stosowane;j terapii sg kryteria ACR20, ACR50, ACR70. Kryteria ACR s3g kry-
teriami poprawy Amerykanskiego Kolegium Reumatologicznego (ACR).
Skutecznos$¢ terapii mozna oceni¢ na podstawie ACR20, jesli stwierdza sie
poprawe o 20% lub wiecej w liczbie bolesnych i obrzeknietych stawow,
jednoczes$nie obserwujac 20% poprawe w trzech z pieciu nastepujacych
wskaznikéw: ocena bélu przez chorego, ocena sprawnosci fizycznej pacjen-
ta, ocena aktywno$ci choroby przez chorego, ocena aktywnos$ci choroby
przez lekarza, warto$ci wskaznikow zapalenia: OB lub stezenia CRP. Analo-
gicznie skuteczno$¢ terapii okresla sie kryteriami ACR50 i ACR70, w kt6-
rych brana jest pod uwage poprawa powyzszych wskaznikéw o 50% i 70%
[18, pp. 640-647].

Wszystkie z powyzszych antagonistéw TNFa wykazujg wysoka skutecz-
no$¢ w redukcji objawdw stanéw zapalnych u pacjentéw, u ktorych inne
sposoby terapii (leki modyfikujace przebieg choroby, leki objawowe) nie
spowodowaty poprawy stanu klinicznego. Znaczaca ilo$¢ pacjentéw leczo-
nych inhibitorami TNFa osiggneta poprawe swojego stanu na poziomie
ACR50 i ACR70, a w niektoérych przypadkach choroba ulegta catkowitej
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remisji. W badaniach klinicznych nie stwierdzono istotnych réznic w stop-
niu skutecznosci w leczeniu RZS pomiedzy poszczegdlnymi antagonistami
TNFa. U okoto 30% chorych stwierdza sie jednak brak reakcji na stosowa-
ng terapie, jednak nie wyklucza to skuteczno$ci przy zastosowaniu innego
leku z grupy blokeréw TNFa u tego samego pacjenta [17, pp. 14-18].

Brak skutecznosci w leczeniu antagonistami TNFa moze wynikac¢ z kilku
przyczyn, miedzy innymi z pierwotnej lub wtérnej nieskutecznosci blokera
TNFa, czeSciowej nieskuteczno$ci po zastosowaniu inhibitoréw TNFa lub
z powodu pojawienia sie efektdw ubocznych i dziatan niepozadanych, kto-
re zmuszaja do odstawienia leku. Pierwotng nieskutecznos$cig w leczeniu
inhibitorem TNFa nazywa sie stan, w ktorym nie obserwuje sie zadnej ko-
rzystnej reakcji po zastosowanej terapii, za$ za wtérng nieskuteczno$¢ an-
tagonisty TNFa uznaje sie stan, w ktérym u pacjenta poczatkowo obserwu-
je sie korzystng reakcje na leczenie, po ktdrej nastepuje ponowne pogor-
szenie stanu. Cze$ciowa nieskuteczno$¢ po zastosowaniu lekéw blokujg-
cych TNFa mozna definiowac jako stan dotyczacy chorych, u ktérych w pe-
wnym, spodziewanym okresie czasu, nie uzyskano remisji choroby, lub
choroba nie osiggneta matej aktywnoSci. Dziatania niepozadane, zmuszaja-
ce do odstawienia przyjmowania leku, wedtug bazy danych Brytyjskiego
Towarzystwa Reumatologicznego (British Society for Rheumatology Biolo-
gics Register, BSRBR) dotycza okoto 15% chorych, przy czym u podobnej
liczby pacjentéw (12%) leczenie zostato przerwane z powodu nieskutecz-
nos$ci blokeréw TNFa [18, pp. 640-647; 17, pp. 14-18].

Podsumowanie

Reumatoidalne zapalenie stawéw jest choroba o charakterze zapalnym
i podtozu autoimmunologicznym, bedaca najczestsza przyczyng inwalidz-
twa, przebiegajaca z okresami zaostrzen i remisji, a ostatecznie prowadza-
ca do przedwczesnej $Smierci chorych. Mimo, Ze etiopatogeneza reumatoi-
dalnego zapalenia stawéw do dnia dzisiejszego nie zostata w petni pozna-
na, wiadomym jest, ze najbardziej istotng role w promowaniu i utrzymy-
waniu stanu zapalnego odgrywaja czynniki zapalne. W patogenezie reuma-
toidalnego zapalenia stawéw bierze udziat wiele cytokin, a sie¢ ich wza-
jemnych zaleznos$ci wcigz pozostaje niejasna, jednakze wiele niezaleznych
badan wskazuje na fakt, ze TNFa jest kluczowym mediatorem stanu zapal-
nego, kontrolujacym wydzielanie wielu innych cytokin. Bedac czynnikiem
znajdujacym sie na samym szczycie kaskady cytokinowej, TNFa stat sie
waznym celem w terapii reumatoidalnego zapalenia stawéw. Wtasnie ze
wzgledu na kluczowa role, jaka ta cytokina odgrywa w rozwoju zapalenia u
chorych na reumatoidalne zapalenie stawow, wiekszo$¢ lekéw biologicz-
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nych, dopuszczonych do terapii klinicznej, stanowig inhibitory TNFa. Cia-
gly rozw6j w tworzeniu nowych lekéw biologicznych, ktérych mechanizm
dziatania polega na inhibicji TNFa, doprowadzit do wprowadzenia do prak-
tyki Kklinicznej pieciu takich farmaceutykéw. Wieloletnie doniesienia kli-
niczne wskazujg na wysoka skutecznos$¢ dziatania inhibitorow TNFa w le-
czeniu chronicznego zapalenia i og6lnej poprawy jakoSci zycia pacjentow.
Niemniej jednak u czeSci chorych stwierdza sie nieskuteczno$¢ dziatania
leku lub wystgpienie dziatan niepozadanych, ktére jednoznacznie wskazuja
na potrzebe dalszych badan nad inhibitorami TNFa w celu jak najglebszego
poznania sieci wzajemnych zalezno$ci miedzy poszczegdélnymi cytokinami
i ich wptywu na poszczeg6lne etapy zapalenia.
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WPLYW KONTROLI WZROKOWEJ

| JEJ BRAKU NA ZMIENNOSC SREDNIEGO
WYCHYLENIA | SREDNIEJ PREDKOSCI
WYCHWIAN SRODKA NACISKU STOP
POMIEDZY PRAWA | LEWA KONCZYNA
DOLNA U DZIECI W WIEKU 7-12 LAT*

Anna Mazur-Rylska

Stowa kluczowe: parametry stabilograficzne, symetria koniczyn dolnych, stabilografia.

Wprowadzenie

Utrzymanie réwnowaznej postawy stojacej jest uwarunkowane skoordy-
nowanym wspotdziataniem narzadu wzroku, przedsionkowego, czucia gte-
bokiego i osrodkowego uktadu nerwowego. Wyltaczenie jednego ze zmy-
stow powoduje zmniejszenie ilo$ci informacji o potozeniu ciata w prze-
strzeni. Wyniki badan wielu autoréw wskazuja, ze chwilowe wylaczenie
kontroli wzrokowej potozenia ciala w przestrzeni powoduje mniejszg sta-
bilno$¢ ciata w pozycji stojacej. Wyraza sie to zwiekszeniem wartos$ci za-
kresu wychylen i $redniej predkosSci wychylen [1, ss. 25-36; 2, ss. 11-16; 3,
ss. 8-19; 4, ss. 117-124]. W zwiazku z istnieniem asymetrii funkcjonalnej
i dynamicznej zauwaza sie zmiany symetrii parametrow prawej i lewej
konczyny dolnej [5, s. 69; 6, ss. 67-82; 7].

Celem pracy uczyniono zbadanie symetrii sSredniego wychylenia i $red-
niej predkosci wychylen prawej i lewej konczyny dolnej w pozycji z oczami
otwartymi i bez kontroli wzroku z uwzglednieniem pfci i wieku.

Zatozenia metodologiczne badan wiasnych

Analiza objeta 307 dzieci w wieku kalendarzowym 7-12 lat. Liczebno$¢
poszczeg6lnych grup wiekowych z uwzglednieniem podziatu wzgledem
pici oraz charakterystyke antropometryczng oséb uczestniczacych w ba-
daniu przedstawiono w ponizszych tabelach 11 2.

* Publikacja sfinansowana ze srodkdw Uniwersytetu Rzeszowskiego.

75



7. WPLYW KONTROLI WZIROKOWEJ | JEJ BRAKU NA ZMIE[\INOS'C SREDNIEGO WYCHYLENIA
I SRENIEJ PREDKOSCI WYCHWIAN SRODKA NACISKU STOP POMIEDZY PRAWA | LEWA...

Tabela 1. Opis grup uczestniczacych w eksperymencie

. Plec
Wiek [w latach] dzlewczynki chiopcy Razem

7 20 23 43
8 32 22 54
9 26 21 47
10 27 29 56
11 43 19 62
12 23 22 45

Razem 171 136 307

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 2. Charakterystyka antropometryczna dzieci uczestniczacych w badaniu

(wzrost, masa ciala)
. Wzrost [cm]
Wiek dziewczynki chtopcy
fata] X Me s min max %4 X Me s min max 14
7 124,4 125,0 4,4 114 133 | 3,6% 124,0 | 125,0 6,2 109 137 | 5,0%
8 128,5 129,0 5,8 118 144 | 45% 130,8 | 129,0 6,0 122 144 | 4,6%
9 135,8 135,0 6,4 120 147 | 47% 136,0| 137,0 53 122 144 | 39%
10 142,6 142,0 7,3 127 155| 51% 143,2| 144,0 58 129 155 | 4,1%
11 147,3 149,0 6,6 134 160 | 4,5% 149,7| 1510 83 135 161 | 56%
12 156,3 157,0 7,3 142 170 | 4,7% 151,7 | 149,0 7,3 144 168 | 4,8%
. Masa ciala [kg]
Wiek dziewczynki chtopcy
lata] X Me s min | max 14 X Me s min | max %4
7 24,9 24,1 4,00 193] 34,5| 162%| 251 22,8 62| 16,0/ 40,2 24,9%
8 26,6 26,2 55| 18,6| 41,3] 20,5%| 28,6 27,1 57| 208| 428 19,9%
9 29,7 29,0 59| 21,6/ 48,6] 199%| 33,6 339/ 71| 215| 515 21,2%
10 34,8 33,7 7,6| 23,5] 531 21,9%| 35,5 33,2| 48| 261| 429 14,3%
11 38,7 37,2 79| 27,01 649| 20,5%| 39,7 38,2| 83| 26,7| 582 21,2%
12 44,9 44,0 87| 31,1] 599| 193%| 41,4 409 71| 28,0 524 17,2%

Zrédto: opracowanie wtasne.

W badaniu réwnowagi zastosowano Komputerowg Platforme Stabilo-
metryczng CQ Stab. 2P. W trakcie pomiaru réwnowagi rejestrowano przez
30 sekund zmiany potozenia $rodka nacisku (COP) wzgledem podstawy
podparcia (BOS) badanego na platforme prawej i lewej koniczyny dolnej
w postawie stojacej pod kontrolg wzroku (EO) i bez (EC), w pozycji swo-
bodnej - stopy rozstawione na szeroko$¢ bioder. Uzyskane dane poddano
analizie statystycznej z wykorzystaniem pakietu Statistica. Wykorzystano
statystyke opisowa rejestrowanych zmiennych[8]. Analizie statystycznej
poddano 6 parametréw rownowagi:

[.  parametry Sredniego wychylenia srodka nacisku stép od punktu 0:
MA - Srednie wychylenie (promien) COP w obu osiach (2D) [mm];
MAAP - $rednie wychylenie Srodka nacisku stép COP od punktu 0
w kierunku osi Y [mm] w ptaszczyZnie strzatkowej;
MAML - $rednie wychylenie srodka nacisku stop COP od punktu 0
w kierunku osi X;
[mm] w ptaszczyzZnie czotowe;.
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II. parametry $redniej predkosci wychylenia [mm/s], z jaka poruszat sie
$rodek nacisku stop COP podczas badania:
e MV - Srednia predkos$¢ poruszania sie Srodka nacisku stéop COP
w plaszczyznie czotowej i strzatkowej, w osiach XY (2D);
e MVAP - $rednia predko$¢ poruszania sie Srodka nacisku stép COP
w plaszczyZnie strzatkowej wzdtuz osi Y, [mm/s];
e MVML - $rednia predko$¢ poruszania sie $rodka nacisku stép COP
w plaszczyznie
e czotowej wzdtuz osi X, [mm/s].
Analiza rozkladu badanych cech wykazata brak rozktadu normalnego
i jednorodnosci wariancji. Za pomoca testu Wilcoxona zbadano, czy istnieje
systematycznie ukierunkowana réznica pomiedzy wynikami dla obu kon-
czyny. Dla okre$lenia réznic pomiedzy warto$ciami parametréw stabilo-
graficznych dla obu koniczyn zastosowano wspotczynnik zmiennosci. Test
nieparametryczny U Manna-Whitneya zastosowano dla obliczenia poziomu
istotno$ci pomiedzy dziewczynkami i chtopcami oraz poréwnania asyme-
trii Sredniego wychylenia i $redniej predkosci srodka nacisku sté6p pomie-
dzy grupa 7-9 i 10-12 lat. Zalezno$¢ symetrii pomiedzy prawag i lewg kon-
czyna dolng zbadano tez za pomocg wspdiczynnik korelacji rang Spearma-
na. Analiza r6znic w poziomach istotnosci (efekt jest istotnie statystyczny,
gdy p < 0,05) zostata dokonana na trzech poziomach istotnosci: p < 0,1*
- wynik istotny statystycznie, p < 0,01** - wynik wysoce istotny staty-
stycznie, p < 0,001*** - wynik bardzo wysoko istotny statystycznie.
[lustracje graficzng stanowig wykresu rozrzutu dla prawej i lewej kon-
czyny dolnej pod kontrolg wzroku i bez niej oraz wykresy typu ramka-
wasy, na ktoérych zaprezentowano wartosci statystyk pozycyjnych, ktére
lepiej pokazuja przecietny poziom i rozrzut wynikéw, dla danych nie majg-
cych rozktadu normalnego. Na wykresach pokazano mediane, dolny i gérny
kwartyl (25.1 75. centyl) oraz 5.1 95. centyl.

Poréwnanie sredniego wychylenia srodka nacisku stop
MA obu konczyn pod kontrolg wzroku (EO) i bez niej
(EC)

Na poziomie catej badanej zbiorowosci dzieci 7-12 lat stwierdzono wyste-
powanie statystycznie istotnych réznic w Srednim wychyleniu MA w pozy-
cji pod kontrolg oczu (EO) i bez nie j (EC) w obu ptaszczyznach dla prawej
i lewej konczyny dolnej - tabela 3, rysunek 1. Wartosci parametru MA byty
wyzsze dla koficzyny prawej, o czym Swiadczy istotny statystycznie wynik
testu Wilcoxona. Srednia réznica dla wartosci SP-EO dla korficzyny prawej
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i lewej wynosita 0,34 mm natomiast dla SP-EC 0,45 mm. Pomiedzy wyni-
kami dla obu konczyn, dla wielu dzieci wystepowaty znaczace réznice po-
miedzy wynikami. Na podstawie 75. centyla stwierdzi¢ mozna, iz przekra-
czaty one w co najmniej 25% przypadkéw poziom 1,30 mm w pozycji EO
i 1,60 mm w pozycji EC. W pozycji z oczami zamknietymi EC wartosci dtu-
gosci statokinezjogramu dla konczyny prawej byty wieksze w stosunku do
pozycji z oczami otwartymi EO (4,07 mm/3,36 mm), podobnie dla konczy-
ny lewej (3,02 mm E0/3,62 mm EC). Srednia warto$¢ réznic wielkoéci
maksymalnych dla konczyny prawej i lewej wynosita 6,70 mm SP-EO i 6,90
mm SP-EC wykazujac wieksze wartosci dla konczyny prawej. Na podstawie
75. centyla stwierdzono, ze w pozycji EC przekraczaly one w 25% przy-
padkoéw poziom 1,60 mm.

Tabela 3. Wartosci $Sredniego wychylenia srodka nacisku stop MA w obu
plaszczyznach prawej i lewej koniczyny dolnej w grupie dzieci 7-12 lat

od kontrola wzroku (EQ) i bez niej (EC)(test Wilcoxona, p < 0,05)
MA-EO [mm] X Me s C2s c7s min max
konczyna lewa 3,02 2,60 1,86 1,80 3,70 0,50 | 10,60
konczyna prawa 3,36 2,90 1,84 2,10 4,30 0,80| 15,40
prawa vs. lewa (p = 0,0014**) 0,34 0,20 1,95 0,60 1,30 0,50 6,70
MA-EC [mm]
konczyna lewa 3,62 3,30 1,89 2,30 4,60 0,70 12,20
konczyna prawa 4,07 3,75 1,93 2,70 510 1,10 | 13,30
prawa vs. lewa (p = 0,0000%) 045| 040] 205] o070] 160] 1,90 690

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Rysunek 1. Wykresy rozrzutu $redniego wychylenia srodka nacisku stép MA w obu
plaszczyznach prawej i lewej konczyny dolnej w grupie dzieci 7-12 lat pod kontrola
wzroku (EO) i bez niej (EC)

Zrédto: opracowanie wlasne.

W przypadku Sredniego wychylenia mierzonego w ptaszczyznie strzat-

kowej MAAP w pozycji EO i EC réznice pomiedzy wynikami dla obu kon-
czyn rOwniez sg statystycznie istotne rozne, dla wiekszos$ci oséb to wyniki
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dla konczyny prawej byty wyzsze - tabela 4, rysunek 2.

WartoSci parametru MAAP byly wyzsze dla konczyny prawej, o czym
$wiadczy istotny statystycznie wynik testu Wilcoxona. Srednia réznica dla
warto$ci MAAP-EO dla konczyny prawej i lewej wynosita 0,29 mm nato-
miast dla SPAP-EC 0,41 mm. Pomiedzy wynikami dla obu konczyn dla wie-
lu dzieci wystepowaly znaczace roznice pomiedzy wynikami. Na podstawie
75. centyla stwierdzi¢ mozna, iz przekraczaty one w co najmniej 25%
przypadkéw poziom 0,80 mm w pozycji EO i 0,90 mm w pozycji EC. W po-
zycji z oczami zamknietymi EC wartoSci Sredniego wychylenia dla konczy-
ny prawej byty wieksze w stosunku do pozycji z oczami otwartymi EO
(3,81 mm / 3,13 mm), podobnie dla konczyny lewej (2,84,1 mm EO/3,40
mm EC). Srednia warto$¢ réznic wielkoéci maksymalnych dla koniczyny
prawej i lewej wynosita 6,90 mm MAAP-EO i 7,00 mm MAAP-EC wykazujac
wieksze wartosci dla konczyny prawej. Na podstawie 75. centyla stwier-
dzono, ze w pozycji EC przekraczaty one w 25% przypadkéw poziom 1,60
mm.

Tabela 4. Wartosci $Sredniego wychylenia srodka nacisku stop MA w plaszczyznie
strzatkowej AP prawej i lewej konczyny dolnej w grupie dzieci 7-12 lat

od kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC) (test Wilcoxona, p < 0,05)

MAAP-EO [mm] Me S C25 75 min max

konczyna lewa 2,84 2,40 1,83 1,60 3,60 0,40 14,70

koriczyna prawa 3,13 2,60 1,78 1,90 4,00 0,80 10,00

prawa vs. lewa (p = 0,0085**) 0,29 0,10 1,97 0,70 1,40 0,80 6,90
MAAP-EC-L [mm]

konczyna lewa 3,40 3,00 1,85 2,10 4,20 0,60 12,00

konczyna prawa 3,81 3,55 1,83 2,50 4,80 0,90 12,90

prawa vs. lewa (p = 0,0001***) 0,41 0,40 2,03 0,70 1,60 0,90 7,00

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Rysunek 2. Wykresy rozrzutu sredniego wychylenia srodka nacisku stop MA
w plaszczyznie strzatkowej AP prawej i lewej konczyny dolnej w grupie dzieci
7-12 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)

Zrédto: opracowanie wtasne.
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W przypadku $redniego wychylenia mierzonego w ptaszczyznie czoto-
wej MAML w pozycji EO i EC réznice pomiedzy wynikami dla obu konczyny
réwniez sg statystycznie istotne rézne, dla wiekszosci oséb to wyniki dla
konczyny prawej byty wyzsze- tabela 5, rysunek 3.

Tabela 5. WartoS$ci Sredniego wychylenia srodka nacisku stop MA w plaszczyznie
czolowej ML prawej i lewej koniczyny dolnej w grupie dzieci 7-12 lat pod kontrola
wzroku (EOO0 i bez niej (EC)(test Wllcoxona p <0,05)

MAML-EO [mm] Me s c25 c75 min max
konczyna lewa 0,71 0,60 0,46 0,40 0,90 0,10 3,50
konczyna prawa 0,85 0,70 0,55 0,50 1,10 0,20 4,20

prawa vs. lewa (p = 0,0000%**) 0,13 0,10 0,57 0,10 0,40 1,40 2,60

MAML-EC-L [mm]

konczyna lewa 0,85 0,70 0,52 0,50 1,10 0,10 3,80
konczyna prawa 0,97 0,80 0,68 0,50 1,20 0,20 8,10

prawa vs. lewa (p = 0,0026**) 0,12 0,10 0,61 0,30 0,40 1,40 4,30

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 3. Wykresy rozrzutu sredniego wychylenia srodka nacisku stop MA
w plaszczyznie czolowej ML prawej i lewej konczyny dolnej w grupie dzieci
7-12 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wartosci parametru MAML byty wyzsze dla konczyny prawej, o czym
$wiadczy istotny statystycznie wynik testu Wilcoxona. Srednia réznica dla
warto$ci MAML-EO dla konczyny prawej i lewej wynosita 0,13 mm nato-
miast dla MAML-EC 0,12 mm. Pomiedzy wynikami dla obu konczyn dla
wielu dzieci wystepowaty znaczace réznice pomiedzy wynikami. Na pod-
stawie 75. centyla stwierdzi¢ mozna, iZ przekraczaly one w co najmniej
25% przypadkow poziom 1,40 mm w pozycji EO i 0,40 mm w pozycji EC.
W pozycji z oczami zamknietymi EC warto$ci Sredniego wychylenia dla
konczyny prawej byty wieksze w stosunku do pozycji z oczami otwartymi
EO (0,97 mm/0,85 mm), podobnie dla konczyny lewej (0,71 mm EO/0,85
mm EC). Srednia warto$¢ réznic wielkosci maksymalnych dla konczyny
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prawej i lewej wynosita 2,60 mm MAML-EO i 4,30 mm MAML-EC wykazu-
jac wieksze wartosci dla konczyny prawej. Na podstawie 75. centyla stwie-
rdzono, ze w pozycji EC przekraczaly one w 25% przypadkéw poziom 0,40
mm.

Analizujac liczebno$¢ i procentowy udziat r6znic badanych parametréw
wykazano wyzsze wyniki dla prawej konczyny dolnej, zar6wno w pozycji
pod kontrola wzroku EO i bez niej EC - tabela 6. Dla wiekszo$ci parame-
tréw, u niemal dwoch trzecich os6b wyzsze warto$ci uzyskiwano dla kon-
czyny prawej. W zbiorczej tabeli 6 pokazano procentowy udziat oséb, dla
ktérych wyzsze wyniki dla poszczegdlnych konczyn uzyskiwano dla kon-
czyny prawej: 51,3% - 56,5% w EO 1 53,2% - 60,0% w EC.

Tabela 6. Liczebno$¢ i procentowy udzial réznic sredniego wychylenia srodka
nacisku stop MA w grupie dzieci 7-12 lat

. Relacja wartosci dla obu konczyn
Parametry stabilometryczne (EO) ISP L=p PoL
MA-EO [mm] 132 42,6% 7 2,3% 171 55,2%
MAAP-EO [mm] 137 44,2% 14 4,5% 159 51,3%
MAML-EO [mm] 103 33,2% 32 10,3% 175 56,5%
. Relacja wartosci dla obu konczyn
Parametry stabilometryczne (EC) L>P Lop PoL
MA-EC [mm] 115 371% 14 4,5% 181 58,4%
MAAP-EC [mm] 117 37, 7% 7 2,3% 186 60,0%
MAML-EC [mm] 117 37, 7% 28 9,0% 165 53,2%

Zrédto: opracowanie wtasne.

Poréwnanie sredniej predkosci srodka nacisku stop MV
obu konczyn pod kontrolg wzroku (EO) i bez niej (EC)

Na poziomie catej badanej zbiorowosci dzieci 7-12 lat stwierdzono wyste-
powanie statystycznie istotnych réznic w srednim wychyleniu MV w pozy-
cji pod kontrola oczu (EO) i bez nie j (EC) w obu ptaszczyznach dla prawej
i lewej konczyny dolnej - tabela 7, rysunek 4. Warto$ci parametru MV byty
wyzsze dla koficzyny prawej, o czym Swiadczy istotny statystycznie wynik
testu Wilcoxona. Srednia réznica dla warto$ci MV-EO dla koriczyny prawej
i lewej wynosita 1,0 mm natomiast dla SP-EC 1,4 mm/s. Pomiedzy wynika-
mi dla obu koniczyn wsrdd wielu dzieci wystepowatly znaczace réznice po-
miedzy wynikami. Na podstawie 75. centyla stwierdzi¢ mozna, iz przekra-
czaty one, w co najmniej 25% przypadkéw, poziom 2,70 mm/s w pozycji
EO i 3,1 mm w pozycji EC. W pozycji z oczami zamknietymi EC wartoSci
$redniej predkosci dla konczyny prawej byty wieksze w stosunku do pozy-
cji z oczami otwartymi EO (13,9 mm/s : 11,6 mm/s), podobnie dla konczy-
ny lewej (10,07 mm/s EO i 12,5 mm/s EC). Srednia warto$¢ réznic wielko-
$ci maksymalnych dla konczyny prawej i lewej wynosita 13,7 mm/s MV-EO
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i 22,1 mm/s MV-EC, wykazujac wieksze wartos$ci dla konczyny prawej. Na
podstawie 75. centyla stwierdzono, ze w pozycji EC przekraczaty one
w 25% przypadkéw poziom 3,1 mm/s.

Tabela 7. WartoS$ci $redniej predkosci wychylenia srodka nacisku stop MV w obu
plaszczyznach prawej i lewej konczyny dolnej w grupie dzieci 7-12 lat

od kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)(test Wilcoxona, p < 0,05)
MV-EO [mm/s] X Me s 25 c7s min max
konczyna lewa 10,7 10,5 2,8 8,9 12,4 4,8 24,1
konczyna prawa 11,6 10,9 3,5 9,2 13,6 4,8 27,3
prawa vs. lewa (p = 0,0000%**) 1,0 0,7 3,0 0,7 2,7 1,0 13,7
MV-EC [mm/s]
konczyna lewa 12,5 12,1 3,6 10,0 14,3 6,1 30,4
konczyna prawa 13,9 12,8 5,0 10,5 15,9 5,5 47,0
prawa vs. lewa (p = 0,0000***) 1,4 0,8 4,4 1,1 3,1 1,9 22,1
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 4. Wykresy rozrzutu Sredniej predkosci $srodka nacisku stop MV w obu
plaszczyznach prawej i lewej koniczyny dolnej w grupie dzieci 7-12 lat

pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)

Zrédto: opracowanie wiasne.

W przypadku $redniej predkosSci mierzonej w ptaszczyznie strzatkowej
MVAP w pozycji EO i EC réznice pomiedzy wynikami dla obu konczyny
réwniez sg statystycznie istotne rézne, dla wiekszosci oséb to wyniki dla
konczyny prawej byty wyzsze - tabela 8, rysunek 5. Wartos$ci parametru
MVAP byty wyzsze dla konczyny prawej, o czym $wiadczy istotny staty-
stycznie wynik testu Wilcoxona. Srednia réznica dla wartoéci MVAP-EO dla
konczyny prawej i lewej wynosita 0,8 mm/s natomiast dla MVPAP-EC 1,2
mm/s. Pomiedzy wynikami dla obu konczyn wsrod wielu dzieci wystepo-
waly znaczace réznice pomiedzy wynikami. Na podstawie 75. centyla
stwierdzi¢ mozna, iz przekraczaty one, w co najmniej 25% przypadkow,
poziom 2,4 mm/s w pozycji EO i 3,0 mm/s w pozycji EC. W pozycji z ocza-
mi zamknietymi EC wartos$ci Sredniego wychylenia dla konczyny prawej

82



Anna Mazur-Rylska

byty wieksze w stosunku do pozycji z oczami otwartymi EO (11,4 mm/s
: 9,0 mm/s), podobnie dla konczyny lewej (8,2 mm/s EO : 10,2 mm/s EC).
Srednia warto$¢ roéznic wielkosci maksymalnych dla konczyny prawej
i lewej wynosita 14,6 mm MAAP-EO i 22,7 mm MVAP-EC wykazujgc wiek-
sze wartos$ci dla konczyny prawej. Na podstawie 75. centyla stwierdzono,
ze w pozycji EC przekraczaty one w 25% przypadkow poziom 3,0 mm/s.

Tabela 8. Wartosci sredniej predkosci wychylenia srodka nacisku stop MV
w plaszczyznie strzaltkowej AP prawej i lewej konczyny dolnej w grupie
dzieci 7-12 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)(test Wilcoxona, p < 0,05)

MVAP-EO [mm/s] X Me S c25 c75 min max
konczyna lewa 8,2 8,0 2,4 6,6 9,6 3,7 23,9
konczyna prawa 9,0 8,4 3,0 6,9 10,5 3,7 22,7
prawa vs. lewa (p = 0,0000%**) 0,8 0,6 2,8 0,8 2,4 1,3 14,6
MVAP-EC [mm/s]
konczyna lewa 10,2 9,2 3,5 7,8 12,1 4,3 28,9
konczyna prawa 11,4 10,2 4,6 8,3 13,1 4,3 44,8
prawa vs. lewa (p = 0,0000***) 1,2 0,8 4,3 1,2 3,0 1,6 22,7

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 5. Wykresy rozrzutu $redniej predkosci $rodka nacisku stop MV

w plaszczyznie strzatkowej AP prawej i lewej konczyny dolnej w grupie dzieci
7-12 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)

Zrédto: opracowanie wlasne.

W przypadku $redniej predko$ci mierzonej w ptaszczyznie czotowej
MVML w pozycji EO i EC réznice pomiedzy wynikami dla obu konczyny
réwniez sg statystycznie istotne rézne. Dla wiekszosci os6b to wyniki dla
konczyny prawej byty wyzsze - tabela 9, rysunek 6. Warto$ci parametru
MVML byty wyzsze dla konczyny prawej, o czym $wiadczy istotny staty-
stycznie wynik testu Wilcoxona. Srednia réznica dla wartoéci MVML-EO dla
konczyny prawej i lewej wynosita 0,4 mm/s natomiast dla MVML-EC 0,6
mm/s. Pomiedzy wynikami dla obu konczyn dla wielu dzieci wystepowaty
znaczace roznice pomiedzy wynikami. Na podstawie 75. centyla stwierdzi¢
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mozna, iz przekraczaty one w co najmniej 25% przypadkéw poziom 1,20
mm/s w pozycji EO i EC. W pozycji z oczami zamknietymi EC wartoSci
$redniej predkosci dla konczyny prawej byty wieksze w stosunku do pozy-
cji z oczami otwartymi EO (5,9 mm/s : 5,6 mm/s), podobnie dla koniczyny
lewej (5,2 mm/s EO : 5,3 mm/s EC). Srednia warto$¢ réznic wielkosci mak-
symalnych dla koniczyny prawej i lewej wynosita 8,1 mm/s MVML-EO
i 11,3 mm/s MVML-EC wykazujgc wieksze wartosci dla konczyny prawe;j.
Na podstawie 75. centyla stwierdzono, ze w pozycji EC przekraczaly one
w 25% przypadkow poziom 1,20 mm/s.

Tabela 9. WartoSci $redniej predkosci wychylenia srodka nacisku stép MV
w plaszczyznie czolowej ML prawej i lewej konczyny dolnej w grupie dzieci
7-12 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)(test Wilcoxona, p < 0,05)

MVML-EO [mm/s] X Me s c25 c75 min max
konczyna lewa 5,2 5,0 1,4 4,2 6,0 2,3 10,7
konczyna prawa 5,6 53 1,6 4,5 6,5 2,4 13,9
prawa vs. lewa (p = 0,0000***) 0,4 0,3 1,2 0,3 1,2 4,3 8,1
MVML-EC [mm/s]
konczyna lewa 53 5,2 1,4 4,3 6,2 2,3 10,4
konczyna prawa 5,9 57 1,9 4,6 6,8 2,5 18,6
prawa vs. lewa (p = 0,0000***) 0,6 0,5 1,5 0,3 1,2 2,7 11,3
Zrédto: opracowanie wiasne.
p = 0,0000*** p = 0,0000***
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Rysunek 6. Wykresy rozrzutu $redniej predkosci $srodka nacisku st6p MV
w plaszczyznie czotowej ML prawej i lewej konczyny dolnej w grupie dzieci
7-12 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Analizujac liczebnos¢ i procentowy udziat réznic badanych parametréw
wykazano wyzsze wyniki dla prawej konczyny dolnej zarowno w pozycji
pod kontrolg wzroku EO, jak i bez niej EC - tabela 6. Dla wiekszoSci para-
metrow, u niemal dwdch trzecich oséb wyzsze wartosci uzyskiwano dla
konczyny prawej. W zbiorczej tabeli 9 pokazano procentowy udziat oséb,
dla ktérych wyzsze wyniki dla poszczegélnych konczyny uzyskiwano dla
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konczyny prawej: 61,3%-62,9% w EOQ i 58,1%-63,2% w EC.

Tabela 9. Liczebno$¢ i procentowy udzial réznic sredniej predkosci wychylenia
srodka nacisku stép MA w grupie dzieci 7-12 lat

. Relacja wartosci dla obu konczyn
Parametry stabilometryczne (EO) L>P L=p PoL
MV-EO [mm/s] 111 35,8% 4 1,3% 195 62,9%
MVAP-EO [mm/s] 110 355% 7 2,3% 193 62,3%
MVML-EO [mm/s] 107 34,5% 13 4,2% 190 61,3%
. Relacja wartosci dla obu konczyn
Parametry stabilometryczne (EC L>P L=pP PoL
MV-EC [mm/s] 113 36,5% 9 2,9% 188 60,6%
MVAP-EC [mm/s] 124 40,0% 6 1,9% 180 58,1%
MVML-EC [mm/s] 100 32,3% 14 4,5% 196 63,2%

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wptyw kontroli wzrokowej na srednie wychylenie MA
i sredniq predkosé MV srodka nacisku stop

Dokonano poréwnania wptywu kontroli wzrokowej na symetrie Sredniego
wychylenia MA Dla kazdej osoby obliczono r6znice pomiedzy wartos$cia
wskaznika zmiennoS$ci miedzykonczynowej pomiedzy badaniem z oczami
zamknietymi EC i otwartymi EO. Dla kazdego z parametrow stabilograficz-
nych przedstawiono w tabeli 10 rozktad wskaznikéw zmiennosci miedzy-
konczynowej w badaniu EO i EC oraz réznicy pomiedzy nimi. Oceny istot-
nos$ci roznic pomiedzy badaniem EO i EC dokonano za pomocg testu Wil-
coxona. Dodatkowo w nagtéwkach wykreséw rozrzutu - rysunek 7 - po-
dano warto$¢ wspotczynnika korelacji Spearmana (R) pomiedzy poziomem
zmiennos$ci miedzykonczynowej parametru w badaniu EO i EC.

Tabela 10. Zmiennos$¢ miedzykonczynowa sredniego wychylenia srodka nacisku

stop MA w obu plaszczyznach, MAAP w plaszczyznie strzaltkowej i MAML

w plaszczyznie czolowej w grupie dzieci 7-12 lat pod kontrola wzroku (EO)

i bez niej (EC) (test Wilcoxona, p < 0,05)
X

MA (CV) Me s min max

Badanie EO 21,4 18,1 15,8 0,0 69,7

Badanie EC 20,0 17,3 15,7 0,0 74,1

Badanie EC vs. EO(p = 0,2194) 1,5 -0,3 18,8 0,0 58,3
MAAP (CV)

Badanie EO 22,9 20,0 16,9 0,0 73,9

Badanie EC 21,3 17,8 16,2 0,0 76,5

Badanie EC vs. EO(p = 0,2010) 1,6 0,0 19,8 0,0 59,0
MAML (CV)

Badanie EO 23,2 20,0 17,4 0,0 78,9

Badanie EC 23,8 20,0 16,4 0,0 66,7

Badanie EC vs. EO(p = 0,4639) 0,6 2,0 22,0 0,0 54,1

Zrodto: opracowanie wiasne.
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W przypadku S$redniego wychylenia w obu ptaszczyznach oraz ptasz-
czyznie strzatkowej i czolowej stwierdzi¢ mozna, iz poziom zmiennoSci
miedzykonczynowej (asymetrii wynikow dla konczyny prawej i lewej) nie
rézni sie w badaniu EC i EO. Wspétczynniki korelacji nie jest wysoki (R
= 0,21), co oznacza, Ze zmienno$¢ miedzykonczynowa w badaniu EO oraz
w badaniu EC nie s3 ze sobg Scisle powigzane (0,3<|R|< 0,5 - staba korela-
cja).

p=0,2194 p=0,2010
Korelacja Spearmana: R=0,21 p = 0,0001*** Korelacja Spearmana: R=0,21 p =0,0002***
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Rysunek 7. WyKkresy rozrzutu zmiennosci miedzykonczynowej Sredniego

wychylenia srodka nacisku stéop MA, MAAP i MAML w grupie dzieci 7-12 lat

pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dokonano poréwnania wptywu kontroli wzrokowej na symetrie Sred-
niej predkosci MV. Dla kazdej osoby obliczono réznice pomiedzy wartoScig
wskaznika zmiennoSci miedzykonczynowej pomiedzy badaniem z oczami
zamknietymi EC i otwartymi EO. Dla kazdego z parametréw stabilograficz-
nych przedstawiono w tabeli 11 rozktad wskaZnikéw zmiennos$ci miedzy-
konczynowej w badaniu EO i EC oraz réznicy pomiedzy nimi. Oceny istot-
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nos$ci réznic pomiedzy badaniem EO i EC dokonano za pomocg testu Wil-
coxona. Dodatkowo w nagtéwkach wykreséw rozrzutu - rysunek 8 - po-
dano warto$¢ wspotczynnika korelacji Spearmana (R) pomiedzy poziomem
zmiennos$ci miedzykonczynowej parametru w badaniu EO i EC.

Tabela 11. Zmienno$¢ miedzykonczynowa sredniej predko$ci srodka nacisku stép
MV w obu plaszczyznach, MVAP w plaszczyznie strzlkowej i MVML w plaszczyznie
czolowej w grupie dzieci 7-12 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)

(test Wilcoxona, p < 0,05)

MV (CV) X Me s min max

Badanie EO 9,9 8,6 7,9 0,0 444

Badanie EC 11,3 8,4 9,6 0,0 55,3

Badanie EC vs. EO(p = 0,0341*) 1,4 0,5 8,5 0,0 31,4
MVAP (CV)

Badanie EO 11,5 9,7 9,2 0,0 50,6

Badanie EC 13,4 9,7 11,3 0,0 56,9

Badanie EC vs. EO(p = 0,0097*%) 1,9 1,0 10,0 0,0 36,3
MVML (CV)

Badanie EO 8,7 7,5 6,9 0,0 41,1

Badanie EC 8,9 7,1 7.3 0,0 52,8

Badanie EC vs. EO(p = 0,5156) 0,3 0,0 6,6 0,0 21,0

Zrddto: opracowanie wtasne.

p =0,0341* p =0,0097**
Korelacja Spearmana: R = 0,44 p = 0,0000*** Korelacja Spearmana: R = 0,44 p = 0,0000***
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Rysunek 8. Wykresy rozrzutu zmiennos$ci miedzykonczynowej sredniej predkosci
srodka nacisku stop MV, MVAP i MVML w grupie dzieci 7-12 lat pod kontrolg wzro-
ku (EO) i bez niej (EC)

Zrédto: opracowanie wtasne.
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W przypadku $redniego wychylenia w obu ptaszczyznach oraz ptasz-
czyznie strzatkowej stwierdzi¢ mozna, iz poziom zmienno$ci miedzykon-
czynowej (asymetrii wynikéw dla koniczyny prawej i lewej) rézni sie w ba-
daniu EC i EO. Wspétczynniki korelacji nie jest wysoki (R = 0,44), co ozna-
cza, ze zmienno$¢ miedzykonczynowa w badaniu EO i w badaniu EC nie s3
ze soba Scisle powigzane (0,3<|R|< 0,5 - staba korelacja).

Zmienno$¢ miedzykonczynowa wartosci Sredniej predkosci MV i MVAP
w obu plaszczyznach w badaniu EC jest nieco wieksza niz w badaniu EO.
Réznica nie jest duza i wynosi 1,4 p.p. dla MV i 1,9 p.p. dla MVAP. Jest jed-
nak znamienna statystycznie - tabela 11. Na rysunku 8 wida¢, iz punkty
lezagce nad pomocniczg prostg sg nieco liczniejsze i bardziej od niej odsu-
niete.

Wptyw kontroli wzrokowej i jej braku na symetrie
sredniego wychylenia MA i sredniej predkosci MV
w grupie wiekowej 7-12 lat z uwzglednieniem plci
i wieku

Dla kazdego badanego dziecka i kazdego parametru: MA, MAAP, MAML,
MV, MVAP, MVML wyliczono réznice pomiedzy miarg asymetrii (zmienno-
$cig miedzykonczynowg) uzyskang w badaniu pod kontrolg wzroku EO
i bez niej EC. Ujemna warto$¢ réznicy oznacza, Ze mniejsza symetria wyni-
kéw wystepowata pod kontrolg wzroku EO, natomiast dodatnia oznacza
mniejsza symetrie wynikdw w badaniu EC.

Symetria sredniego wychylenia i sredniej predkosci
a kontrola wzrokowa wzgledem pici

W badanej catej zbiorowosci pte¢ nie réznicuje wptywu kontroli wzroko-
wej na symetrie parametrow stabilometrycznych - tabela 12.

88



Anna Mazur-Rylska

Tabela 12. Zmienno$¢ miedzykonczynowa sredniego wychylenia MA i Sredniej
predkosci $Srodka nacisku stép MV w grupie chtopcéw i dziewczat 7-12 lat

od kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC) (test Manna-Whitneya, p < 0,05)
Réznica Ple¢
asymetrii meska Zenska
w badaniu - - 4
ECiEO X Me s c2s5 c75 X Me N 25 €75
MA -1,0 04 | 185 | -147 | 104 ] -20 | -1,4 19,2 -14,1 10,0 0,6233
MAAP -1,2 1,1 [ 194 | -136 [115] -21 | -14 20,3 -14,8 9,8 0,5559
MAML -24 -09 [ 232 | -186 | 133 ] 28 3,5 20,9 -13,3 19,0 0,0891
MV 2,6 1,6 9,7 -4,7 8,9 0,5 0,2 7,3 -3,2 4,1 0,1473
MVAP 3,1 1,7 | 11,4 -5,9 11,1} 09 0,7 8,7 -3,8 5,7 0,1358
MVML 0,9 0,4 6,9 -3,0 49 1-03 | -04 6,3 -3,5 3,3 0,2188

Zrédto: opracowanie wtasne.

W grupie wiekowej 7-9 lat zaznacza sie réznica pomiedzy dziewczeta
i chtopcami w asymetrii pomiedzy prawa i lewa konczyng dolng w badaniu
EO i EC dla $redniego wychylenia MAML i $Sredniej predkosci MVAP. Rozni-
ca we wptywie kontroli wzrokowej u dziewczat i chtopcéw jest istotna sta-
tystycznie - tabela 13, rysunki - 9,10. U chlopcow wieksza asymetria wy-
stepuje w pozycji EO dla MAML oraz w pozycji EC dla MVAP, natomiast
u dziewczynek w powyzszych parametrach stwierdzono wieksza asyme-
trie w pozycji EC.

Tabela 13. Zmienno$¢ miedzykonczynowa Sredniego wychylenia MA i Sredniej
predkosci $Srodka nacisku stop MV w grupie chtopcéw i dziewczat 7-9 lat pod
kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC) (test Manna-Whitneya, p < 0,05)

Roéznica Pleé
asymetrii meska Zenska
w badaniu EC — — p
i EO X Me s C25 c75 X Me s C2s5 C75
MA -0,1 2,1 1192 -123 [122] 1,3 1,3 17,0 | -13,0 | 131 0,8208
MAAP -0,4 24 1207 -123 [ 166 | 1,3 0,8 18,2 | -12,0 | 16,2 0,8900
MAML 21 |1-09 (229 -16,7 [ 135] 57 52 189 | -84 19,0 0,0501*
MV 3,4 1,2 [ 104 | -40 119] 0,1 -0,5 5,5 -2,8 3,4 0,1406
MVAP 4,3 36 [ 11,8 -59 11,8 ] 0,1 0,1 6,6 -4,2 4,3 0,0427*
MVML 1,2 0,0 | 81 -2,7 49 | -01 -0,0 51 -3,5 2,9 0,5396

Zrodto: opracowanie wiasne.

W starszej grupie wiekowej 10-12 lat pte¢ nie réznicuje wptywu kontro-
li wzrokowej na symetrie parametréw stabilometrycznych - tabela 14, ry-
sunki 9 i 10.
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Tabela 14. Zmienno$¢ miedzykonczynowa sredniego wychylenia MA i Sredniej
predkosci $rodka nacisku stop MV w grupie chtopcéw i dziewczat 10-12 lat
od kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC) (test Manna-Whitneya, p < 0,05)

Roéznica asymetrii Ple¢
w badaniu ECi EO = meska = Zefiska p
X Me s C2s5 C75 X Me s C2s c75
MA -1,9 | -0,5 | 17,8 -16,2 8,1 -4,7 -4,2 20,6 | -15,6 6,6 0,3645
MAAP -19 | -1,2 | 18,1 | -159 88 | -51| -56 |216]| -156 6,7 0,3097
MAML -28 | -1,0 | 23,6 | -209 [133] 0,3 0,0 22,3 | -188 | 16,8 0,5329
MV 1,8 1,6 | 9,0 -5,3 74 | 1,0 0,8 8,5 -3,4 5,4 0,5653
MVAP 2,1 1,1 | 10,9 -5,9 8,1 1,6 1,1 10,1 | -3,6 6,9 0,8788
MVML 0,6 1,2 5,6 -3,5 49 1-05 1| -0,7 7,2 -3,6 4,4 0,2902

Zrédto: opracowanie wiasne.

Symetria sredniego wychylenia i sredniej predkosci
a kontrola wzrokowa wzgledem wieku

Na poziomie catej zbiorowosci stwierdzono statystycznie istotne réznice
w oddziatywaniu kontroli wzroku na Srednie wychylenie w obu ptaszczy-
znach MA oraz w ptaszczyZnie strzatkowej MAAP pomiedzy mtodszg i star-
sza grupg wiekowg - tabela 15. Wspotczynnik zmiennos$ci miedzykonczy-
nowej byl wyzszy w badaniu EC miodszych dzieci a w badaniu EO wsréd
dzieci starszych.

Tabela 15. Zmiennos$¢ miedzykonczynowa sredniego wychylenia MA i Sredniej
predkosci Srodka nacisku stop MV w grupie chtopcéw i dziewczat 7-9i 10-12 lat
od kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC) (test Manna-Whitneya, p < 0,05)

Réznica Grupa wiekowa
asymetrii 7-9 lat 10-12 lat
w badaniu EC — - p
i EO X Me s C2s c7s X Me s C2s c75
MA 0,7 1,5 17,9 -12,5 | 125] -34 | -27 | 194 -15,6 7,0 | 0,0374*
MAAP 0,6 1,8 19,3 -12,0 [ 1622] -35 | -3,0 | 20,2 -15,6 7,9 | 0,0403*
MAML 2,2 3,6 21,1 -12,1 [181]-09 | 0,0 | 22,7 -190 | 159] 0,1913
MV 1,6 0,1 8,3 -3,3 49 | 1,3 | 1,0 8,7 -4,1 6,4 0,7712
MVAP 2,0 0,9 9,5 -4,2 63 | 18 | 1,0 | 104 -4,3 7,4 0,9565
MVML 0,5 0,0 6,6 -2,9 37 1-00]-01 6,6 -3,5 4,4 0,8819

Zrodto: opracowanie wiasne.

Réznica pomiedzy grupami wiekowymi w zakresie oddzialywania kon-
troli wzrokowej na symetrie parametréw stabilometrycznych nie uwidacz-
nia sie w obrebie dzieci ptci meskiej - tabela 16, rysunki - 91i 10.
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Tabela 16. Zmienno$¢ miedzykonczynowa Sredniego wychylenia MA i Sredniej
predkosci $Srodka nacisku stop MV w grupie chtopcéw 7-91i 10-12 lat pod
kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC) (test Manna-Whitneya, p < 0,05)

Roéznica asymetrii Grupa wiekowa
w badaniu);ZC iEO — 7-9 lat = 10-12 lat p
X Me s C2s5 C75 X Me s C2s c75
MA -0,1 2,1 19,2 -12,3 12,2 -1,9 -0,5 |1 17,8 -16,2 8,1 0,4205
MAAP -0,4 2,4 | 20,7 -12,3 16,6 -1,9 -1,2 | 18,1 -15,9 8,8 0,4255
MAML -211-09 (229 -16,7 [135] -28 | -1,0 | 236 | -20,9 13,3 | 0,8435
MV 3,4 1,2 | 104 -4,0 11,9 1,8 1,6 | 90 -5,3 7,4 0,5505
MVAP 4,3 36 | 11,8 -5,9 11,8 21 1,1 | 10,9 -5,9 8,1 0,4538
MVML 1,2 0,0 8,1 -2,7 4,9 0,6 1,2 | 56 -3,5 4,9 0,9084

Zrédto: opracowanie wiasne.

W przypadku dziewczat stwierdzono réznice pomiedzy grupami wie-
kowymi w zakresie oddziatywania kontroli wzrokowej na symetrie para-
metrow stabilometrycznych - tabela 17, rysunki 9 i 10. Wspoétczynnik zm-
ienno$ci miedzykonczynowej byt wyzszy w badaniu EC miodszych dziew-
czynek, a w badaniu EO u dziewczynek starszych.

Tabela 17. Zmienno$¢ miedzykonczynowa Sredniego wychylenia MA i Sredniej
predkosci srodka nacisku stop MV w grupie dziewczat 7-9 i 10-12 lat pod

kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC) (test Manna-Whitneya, p < 0,05)
Roéznica asymetrii Grupa wiekowa
w badaniu EC i EO 7-9 lat 10-12 lat P
(dziewczeta) X Me s cs | crs X Me s cs | crs
MA 1,3 1,3 | 17,0 | -13,0 | 131 ]| -47 | -42 | 20,6 | -156 | 6,6 0,0411*
MAAP 1,3 08 | 182 |-12,0) 162 ) -51 | -56 | 21,6 | -156| 6,7 0,0376*
MAML 57 52 1189 | -84 | 190 ] 0,3 0,0 | 22,3 |-18,8 | 16,8 0,0964
MV 0,1 -0,5 5,5 -2,8 3,4 1,0 0,8 85 | -34 54 0,3294
MVAP 0,1 0,1 6,6 -4,2 4,3 1,6 1,1 [ 101 | -36 | 69 0,3309
MVML -01 | -0,0 | 51 -3,5 29 1-05 ] -07 7,2 -36 | 44 0,7766

Zrédto: opracowanie wtasne.

Prezentacje graficzne pokazuja wptyw kontroli wzrokowej (wyrazonej
jako réznica w wspotczynnika zmiennosci miedzykonczynowej w badaniu
w pozycji z oczami zamknietymi EC i otwartymi EO) na symetrie parame-
tréw stabilometrycznych w grupach wyodrebnionych wzgledem ptci i wie-
ku - rysunki 9 i 10. Na wykresie pokazano mediane, 25. 1 75. Centyl oraz 5.
i 95. centyl rozktadu réznic wspétczynnika zmiennosci miedzykonczyno-
wej w badaniu EC i EO. Jezeli warto$¢ mediany (znacznik kwadratowy) jest
zblizona do zera, oznacza to, ze w danej grupie zmienno$¢ miedzykonczy-
nowa w badaniu EC i EO jest na podobnym poziomie. Na wykresach nanie-
siono pomocnicza linie na poziomie ,0” oraz opisano, w ktérym obszarze
znajdujg sie wyniki Swiadczgce o wiekszej symetrii dla badania EO (nad
linig) i badania EC (pod linig).
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Rysunek 9. Réznica w wspétczynnika zmiennosci miedzykonczynowej w badaniu
pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC) dla Sredniego wychylenia MA, MAAP,
MAML w zaleznosci od wieku i ptci

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Rysunek 10. R6Znica w wspoétczynnika zmiennosci miedzykonczynowej w badaniu
pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC) dla $redniej predkosci MV, MVAP, MVML
w zalezno$ci od wieku i pici

Zrédto: opracowanie wiasne.

Podsumowanie

Analiza wptywu kontroli wzrokowej i jej braku na $rednie wychylenie oraz
$rednig predko$¢ wychylen Srodka nacisku stép wykazata statystycznie
istotne roznice pomiedzy prawg i lewg konczyng dolng. Réznice te sg bar-
dziej wyrazne w pozycji bez kontroli wzrokowej, przy ktérej cata badana
grupa obcigza bardziej prawa konczyne dolng. Dotyczy to wszystkich ba-
danych parametréw mierzonych w obu ptaszczyznach oraz w ptaszczyznie
strzatkowej i czotowej. Wskaznik predkosci przemieszczen srodka nacisku
stép zawiera informacje o szybkos$ci zmiany potozenia punktu nacisku stop
w réznych kierunkach ruchu. Zwiekszenie sie wartosci predkosci obu kon-
czyn z przewagg dla prawej konczyny dolnej moze Swiadczy¢ o mniejszej
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ekonomice ruchéw w obrebie stawéw w pozycji z oczami zamknietymi
czego przejawem jest wiekszy nacisk prawej konczyny dolnej. Konczyna
ktéra petni funkcje stabilizacyjng minimalizuje wychylenia ciata, natomiast
funkcja podparcia realizowana przez druga konczyne przyjmuje wieksze
obciaZzenia podczas stania [9, ss. 131-150; 6, ss. 45-47].

Analiza zmienno$ci symetrii predkosci wychylen w obu ptaszczyznach
MV oraz ptaszczyZnie strzatkowej MVAP miedzy prawg i lewg konczyna
dolng wykazata zréznicowanie jego zmienno$ci w catej badanej grupie
wiekowej 7-12 zaréwno u chtopcow, jak i u dziewczat. Wieksze wartosci
parametrow zmierzono w pozycji bez kontroli wzroku.

Zmienno$¢ miedzykonczynowa Sredniej predkosci wychylenia wzgle-
dem ptci i wieku badanych dzieci wskazata na pte¢ jako czynnik majacy
wptyw na ksztattowanie réznic pomiedzy prawg i lewa konczyng dolng
pomiedzy grupa wiekowg 7-9 lat w plaszczyznie strzatkowej MVAP po-
miedzy pozycjami pod kontrolg wzroku i bez niej. Chtopcy wykazali wiek-
szg asymetrie obcigzajac bardziej prawag konczyne dolng bez kontroli
wzroku, co mozna uzasadni¢ r6zng dojrzatoscia szkolng chtopcéw i dziew-
czynek przystepujacych do nauki. O istotnym zrdéznicowaniu Sredniej
predkosci srodka nacisku stop wzgledem pici donosi takze Wilczynski [3,
ss. 8-19]. W grupie dziewczynek statystycznie istotna zmienno$¢ miedzy-
konczynowa dotyczy Sredniego wychylenia w ptaszczyZnie czotowej MAML
w pozycji bez kontroli wzroku wskazujac na wieksze obcigzenie prawe;j
konczyny dolne;j.

Poréwnanie grup wiekowych 7-9 i 10-12 lat wskazalo na statystycznie
istotne réznice w asymetrii konczyn dolnych pod wzgledem $redniego wy-
chylenia w obu ptaszczyznach MA i w ptaszczyZnie strzatkowej MAAP, jed-
nakze tylko w przypadku catej grupy oraz w grupie dziewczynek, ktore
wykazywaty wieksze warto$ci parametréw prawej konczyny dolnej w po-
zycji bez kontroli wzroku. Réznica w grupie dziewczynek w mtodszym
i starszym wieku szkolnym moze wynikac z faktu, ze dziewczynki wcze$nie
wchodza w okres pokwitania i zaczyna zaznacza¢ sie zr6znicowana dyna-
mika rozwoju niektorych cech somatycznych dziewczat i chtopcow [10, ss.
277-278].

Ptec¢ i wiek oraz brak kontroli wzrokowej moga wptywac na ksztattowa-
nie sie réznic w przyjmowanych warto$ciach pomiedzy prawa i lewa kon-
czyng dolng w przypadku $redniej predkosci i $redniego wychylenia, co
moze by¢ skutkiem réznej dojrzatosci szkolnej chtopcéw i dziewczynek
przystepujacych do nauki. Réwniez badania Nolan i wspdtpracownikow
[11, ss. 449-454] wykazaty, ze dymorfizm ptciowy nie odgrywa znaczacej
roli w procesie utrzymywania rownowagi u dzieci w wieku przedszkolnym,
a poZniejszy wiek rozwojowy szczegdlnie wiek pokwitania moze mie¢ zna-
czenie dla proces6w kontrolujgcych postawe ciata.
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Wprowadzenie

Cztowiek przenosi ciezar ciata z jednej konczyny na drugg, co uwidacznia
sie zmiang warto$ci naciskania prawej i lewej koniczyny dolnej na ptasz-
czyzne podparcia [1, ss. 84-95; 2, ss. 51-54; 3, ss. 96-104; 4, ss. 167-180].

Asymetria moze by¢ mierzona za pomoca jednego z parametréw stabi-
lograficznych - dtugoscia stabilogramu. Jest to catkowita dtugos¢ drogi jaka
przebywa $rodek nacisku ciata. Zaburzenia kontroli réwnowagi ciata zaz-
wyczaj ujawnia sie wydtuzeniem tej drogi. Mierzac wychylenia prawej
i lewej konczyny dolnej w obu ptaszczyznach oraz ptaszczyznie czotowej
i strzatkowej mozna uzyska¢ informacje dotyczace symetrii funkcjonowa-
nia konczyn dolnych [5, ss. 25-32; 6, ss. 82-97]. Wielko$¢ dtugosci statoki-
nezjogramu wykazuje rézne wartos$ci w zaleznosci od wieku i pici i jest to
zwigzane z asymetrig funkcjonalng, morfologiczng i dynamiczng ciata czto-
wieka [7, ss. 394-398; 8, ss. 117-126; 9, ss. 130-131; 10, ss. 93-97].

Organizm ludzki dazy do umieszczenia og6lnego srodka ciezkoSci blisko
czworoboku podstawy, a kazde wychylenie i nieréwnomierne obcigzenie
jednej strony ciala powoduje przemieszczenie $rodka ciezkosci. Jedna
z przyczyn zachwiania ro6wnowagi jest wylaczenie jednego ze zmystow
- narzadu wzroku, co powoduje zmniejszenie ilosci informacji o potozeniu
ciata w przestrzeni [11, ss. 11-16].

W odbieraniu fal S$wietlnych i ich przeksztatcaniu na wrazenia zmystowe
uczestniczy oko i drogi oraz os$rodki, ktére 13cza oko z polem wzrokowym
kory mézgowej. Informacje wzrokowe umozliwiajg ocene potozenia ciata
w przestrzeni [12, ss. 97-105, 13, ss. 16-36]. Wielu autoréw opisato istotng

* Publikacja sfinansowana ze srodkdw Uniwersytetu Rzeszowskiego.
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role kontroli wzrokowej i skutki jej braku na parametry réwnowazne
wskazujac na pogorszenie ich wielkosci [11, ss, 97-105; 13; 14, ss. 173-
186; 15, ss. 455-463; 16, ss. 125-149].

Celem opracowania uczyniono zbadanie zmiennos$ci dtugosci statokine-
zjogramu prawej i lewej konczyny dolnej w pozycji z oczami otwartymi
i bez kontroli wzroku z uwzglednieniem pici i wieku.

Zatozenia metodologiczne badan wiasnych

Analiza objeta 307 dzieci w wieku kalendarzowym 7-12 lat. Liczebnos¢
poszczeg6lnych grup wiekowych z uwzglednieniem podziatu wzgledem
pici oraz charakterystyke antropometryczng os6b uczestniczacych w bada-
niu przedstawiono w tabelach 11 2.

Tabela 2. Opis grup uczestniczacych w eksperymencie

. Plec
Wiek [w latach] dziewczynki chiopey Razem

7 20 23 43
8 32 22 54
9 26 21 47
10 27 29 56
11 43 19 62
12 23 22 45

Razem 171 136 307

Zrodto: opracowanie wiasne.

Tabela 2. Charakterystyka antropometryczna dzieci uczestniczacych w badaniu
(wzrost, masa ciatla)

Wzrost [cm]

VlVifk dziewczynki chlopcy
lata] X Me N min max %4 x Me s min max %4

7 124,4 | 125,0 4,4 114 133 | 3,6% | 124,0 | 1250 | 6,2 109 137 | 50%
8 128,5 | 129,0 5,8 118 144 | 45% | 1308 | 129,0 | 6,0 122 144 | 4,6%
9 135,8 | 135,0 6,4 120 147 | 47% | 136,0 | 1370 | 53 122 144 | 3,9%
10 | 142,6 | 1420 7,3 127 155 | 51% | 143,2 | 1440 | 58 129 155 | 41%
11 147,3 | 149,0 6,6 134 160 | 45% | 149,7 | 1510 | 83 135 161 | 5,6%
12 156,3 | 157,0 7,3 142 170 | 47% | 151,7 | 1490 | 7,3 144 168 | 48%
Masa ciala [kg]

Wiek dziewczynki chtopcy

ata] X Me s min | max 14 X Me s min | max %4
7 24,9 24,1 4,0 19,3 | 34,5 [162% | 251 22,8 6,2 | 16,0 | 40,2 | 24,9%
8 26,6 26,2 5,5 18,6 | 41,3 [20,5% | 28,6 27,1 57 | 20,8 |[42,8| 19,9%

9 297 | 290 | 59 | 216 |486]199%| 33,6 | 339 | 71 | 21,5 [5L5| 21,2%
10 348 | 337 | 76 | 235 |531]21,9%| 355 | 332 | 48 | 261 [429| 143%
11 387 | 372 | 79 | 27,0 |649]205%| 397 | 382 | 83 | 267 [582| 21,2%
12 449 | 440 | 87 [ 31,1 |599]193%| 41,4 | 409 | 71 | 280 [524| 17,2%
Zrédto: opracowanie wtasne.

W badaniu réwnowagi zastosowano Komputerowg Platforme Stabilo-
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metryczng CQ Stab. 2P. W trakcie pomiaru réwnowagi rejestrowano przez
30 sekund zmiany potozenia $rodka nacisku (COP) wzgledem podstawy
podparcia (BOS) badanego na platforme prawej i lewej koniczyny dolnej
w postawie stojacej pod kontrolg wzroku (EO) i bez (EC), w pozycji swo-
bodnej - stopy rozstawione na szerokos$¢ bioder. Uzyskane dane poddano
analizie statystycznej z wykorzystaniem pakietu Statistica. Zastosowano
statystyke opisowaq rejestrowanych zmiennych [17]. Analizie statystycznej
poddano 3 parametry diugosci statokinezjogramu - diugos¢ Sciezki, czyli
catkowita droga, ktdéra przebyt srodek nacisku stop badanego w ciggu ba-
dania:

1. SP - dtugosc¢ Sciezki catkowita liczona w obu osiach (2D) [mm)], czyli
catkowita droga, ktorg przebyt Srodek nacisku stop badanego w ciggu
badania liczona w ptaszczyznie czotowej i strzatkowej [mm];

2. SPAP - dtugos¢ Sciezki catkowita liczona w kierunku osi Y [mm)], czyli
catkowita droga, ktérg przebyt srodek nacisku stop badanego w ciggu
badania liczona w ptaszczyznie strzatkowej [mm];

3. SPML - dtugosc¢ sciezki catkowita liczona w kierunku osi X [mm)], czyli
catkowita droga, ktérg przebyt srodek nacisku stop badanego w ciggu
badania liczona w ptaszczyZnie czotowej [mm].

Analiza rozktadu badanych cech wykazata brak rozktadu normalnego

i jednorodno$ci wariancji. Za pomoca testu Wilcoxona zbadano, czy istnieje
systematycznie ukierunkowana réznica pomiedzy wynikami dla obu kon-
czyny. Dla okre$lenia réznic pomiedzy warto$ciami parametréw stabilo-
graficznych dla obu koniczyn zastosowano wspotczynnik zmiennoSci. Test
nieparametryczny U Manna-Whitneya zastosowano dla obliczenia poziomu
istotnos$ci pomiedzy dziewczynkami i chtopcami oraz poréwnania asyme-
trii dtugosci statokinezjogramu pomiedzy grupa 7-9i 10-12 lat.

Zaleznos$¢ symetrii pomiedzy prawa i lewa konczyng dolng zbadano tez
za pomocg wspoétczynnik korelacji rang Spearmana. Analiza réznic w po-
ziomach istotnosci (efekt jest istotnie statystyczny, gdy p<0,05) zostata
dokonana na trzech poziomach istotnosci: p < 0,1 * - wynik istotny staty-
stycznie; p < 0,01** - wynik wysoce istotny statystycznie; p < 0,001***
- wynik bardzo wysoko istotny statystycznie.

[lustracje graficzng stanowig wykresu rozrzutu dla prawej i lewej kon-
czyny dolnej pod kontrolg wzroku i bez niej oraz wykresy typu ramka-
wasy, na ktoérych zaprezentowano wartosci statystyk pozycyjnych, ktéore
lepiej pokazujg przecietny poziom i rozrzut wynikéw, dla danych nie majg-
cych rozktadu normalnego. Na wykresach pokazano mediane, dolny i géorny
kwartyl (25.1 75. centyl) oraz 5.1 95. centyl.
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Poréwnanie dtugosci statokinezjogramu SP dla prawej
i lewej konczyny dolnej pod kontrolg wzroku (EO)
i bez niej (EC)

Na poziomie calej badanej zbiorowosci dzieci 7-12 lat stwierdzono wyste-
powanie statystycznie istotnych réznic w diugosci statokinezjogramu SP
w pozycji pod kontrolg oczu (EO) i bez niej (EC) w obu ptaszczyznach dla
prawej i lewej konczyny dolnej - tabela 3, rysunek 1. Warto$ci parametru
SP byty wyzsze dla konficzyny prawej, o czym $wiadczy istotny statystycznie
wynik testu Wilcoxona. Srednia réznica dla wartoéci SP- EO dla konczyny
prawej i lewej wynosita 28,6 mm natomiast dla SP- EC 42,1 mm, za$ me-
diana réznic wynosita 20 mm SP-EO i 24 mm SP-EC. Pomiedzy wynikami
dla obu konczyn wsrod wielu dzieci wystepowaty znaczace réznice pomie-
dzy wynikami. Na podstawie 75. centyla stwierdzi¢ mozna, iz przekraczaty
one, w co najmniej 25% przypadkéw, poziom 81 mm w pozycji EO i 92 mm
w pozycji EC. W pozycji z oczami zamknietymi EC wartos$ci dtugosci stato-
kinezjogramu dla konczyny prawej byty wieksze w stosunku do pozycji
z oczami otwartymi EO (418,0 mm/349,4 mm), podobni dla konczyny le-
wej (320,8 mm E0/376,0 mm EC). Srednia warto$¢ réznic wielkoéci mak-
symalnych dla koniczyny prawej i lewej wynosita 410 mm SP-EO i 664 mm
SP-EC wykazujac wieksze wartos$ci dla konczyny prawej. Na podstawie 75.
centyla stwierdzono, ze w pozycji EC przekraczaty one w 25% przypadkéw
poziom 92 mm.

Tabela 3. Wartosci dlugosci statokinezjogramu SP w obu plaszczyznach prawej
i lewej konczyny dolnej w grupie dzieci 7-12 lat pod kontrolg wzroku (EO)
i bez niej (EC) (test Wilcoxona, p < 0,05)

SP-EO [mm] X Me s C2s c7s min max
konczyna lewa 320,8 315 83,9 266 372 144 723
konczyna prawa 349,4 325 104,0 277 407 145 819
prawa vs. lewa (p = 0,0000***) 28,6 20 90,0 21 81 61 410

SP-EC [mm]

konczyna lewa 376,0 361 | 108,6 301 430 164 913
konczyna prawa 418,0 | 383,5 149,5 315 478 182 1410
prawa vs. lewa (p = 0,0000***) 42,1 24,5 132,4 35 92 87 664

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 1. Wykresy rozrzutu dlugosci statokinezjogramu SP w obu plaszczyznach
prawej i lewej konczyny dolnej w grupie dzieci 7-12 lat pod kontrola wzroku (EO)
i bez niej (EC)

Zrédto: opracowanie wiasne.

W przypadku dilugosci statokinezjogramu mierzonego w ptaszczyznie
strzatkowej SPAP w pozycji EO i EC réznice pomiedzy wynikami dla obu
konczyn rowniez sg statystycznie istotne rézne. Dla wiekszo$ci oséb to wy-
niki dla konczyny prawej byty wyzsze - tabela 4, rysunek 2.

Tabela 4. WartoSci dlugosci statokinezjogramu SP w plaszczyznie strzatkowej AP
prawej i lewej konczyny dolnej w grupie dzieci 7-12 lat pod kontrola wzroku (EO)
i bez niej (EC) (test Wilcoxona, p < 0,05)

SPAP-EO [mm] X Me s c25 c75 min max

konczyna lewa 247,1 239 72,3 199 287 110 680

konczyna prawa 271,0 | 252,5 90,6 208 315 112 718
prawa vs. lewa (p = 0,0000***) 23,8 17,5 84,3 23 71 11 439

SPAP-EC [mm]

konczyna lewa 305,5 276,5 104,7 233 362 129 867

konczyna prawa 341,6 307 139,3 249 393 130 1345
prawa vs. lewa (p = 0,0000***) 36,1 23 129,1 38 92 16 683

Zrodto: opracowanie wiasne.

WartoSci parametru SPAP byly wyzsze dla konczyny prawej, o czym
$wiadczy istotny statystycznie wynik testu Wilcoxona. Srednia réznica dla
warto$ci SPAP-EO dla konczyny prawej i lewej wynosita 23,8 mm, nato-
miast dla SPAP-EC 36,1 mm, za$ mediana réznic wynosita 17,5 mm SPAP-
EO i 23 mm SPAP-EC. Pomiedzy wynikami dla obu konczyn wsréd wielu
dzieci wystepowaly znaczace roznice pomiedzy wynikami. Na podstawie
75. centyla stwierdzi¢ mozna, iz przekraczaly one, w co najmniej 25%
przypadkow, poziom 71 mm w pozycji EO i 92 mm w pozycji EC. W pozycji
z oczami zamknietymi EC wartoSci dtugosci statokinezjogramu dla konczy-
ny prawej byly wieksze w stosunku do pozycji z oczami otwartymi EO
(341,6 mm/271,0 mm), podobnie dla konczyny lewej (247,1 mm EO/305,5
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mm EC). Srednia warto$¢ réznic wielkoéci maksymalnych dla konczyny
prawej i lewej wynosita 439 mm SPAP-EO i 683 mm SPAP-EC wykazujac
wieksze wartosci dla koniczyny prawej. Na podstawie 75. centyla stwier-
dzono, ze w pozycji EC przekraczaty one w 25% przypadkéw poziom 92

mim.
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Rysunek 2. Wykresy rozrzutu dlugosci statokinezjogramu SP w plaszczyznie
strzatkowej AP prawej i lewej konczyny dolnej w grupie dzieci 7-12 lat

pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)

Zrédto: opracowanie wiasne.

W przypadku ditugosci statokinezjogramu mierzonego w ptaszczyZnie
czotowej SPML w pozycji EO i EC réznice pomiedzy wynikami dla obu kon-
czyny réwniez sg statystycznie istotne rdzne. Dla wiekszosci os6b to wyni-
ki dla koniczyny prawej byly wyzsze - tabela 5, rysunek 3. WartoSci para-
metru SPML-EO byly wyzsze dla konczyny prawej, o czym Swiadczy istotny
statystycznie wynik testu Wilcoxona. Srednia réznica dla wartosci SPML-
EO dla konczyny prawej i lewej wynosita 12,0 mm natomiast dla SPML-EC
17,1 mm, za$ mediana r6znic wynosita 10,0 mm SPML-EO i 14 mm SPML-
EC. Pomiedzy wynikami dla obu konczyn dla wielu dzieci wystepowaty
znaczace roznice pomiedzy wynikami. Na podstawie 75. centyla stwierdzi¢
mozna, iz przekraczaly one w co najmniej 25% przypadkéw, poziom 71
mm w pozycji EO i 92 mm w pozycji EC. W pozycji z oczami zamknietymi
EC wartoSci dtugosci statokinezjogramu dla konczyny prawej byty wieksze
w stosunku do pozycji z oczami otwartymi EO (177,6 mm/167,3 mm), po-
dobnie dla koniczyny lewej (155,3 mm E0/160,5 mm EC). Srednia warto$é
réznic wielkosci maksymalnych dla konczyny prawej i lewej wynosita 243
mm SPML-EO i 340 mm SPML-EC wykazujac wieksze warto$ci dla konczy-
ny prawej. Na podstawie 75. centyla stwierdzono, ze w pozycji EC przekra-
czaty one w 25% przypadkéw poziom 34 mm.
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Tabela 5. WartoSci dlugosci statokinezjogramu SP w plaszczyZnie czolowej ML

rawej i lewej konczyny dolnej w grupie dzieci 7-12 lat (test Wilcoxona, p < 0,05)

SPML-EO [mm] X Me S c25 c75 min max

konczyna lewa 155,3 151 42,7 125 179 69 322

konczyna prawa 167,3 160 48,1 134 195 71 417

prawa vs. lewa (p = 0,0000***) 12,0 10 37,3 10 35 31 243
SPML-EC [mm]

konczyna lewa 160,5 | 154,5 42,3 129 187 70 312

konczyna prawa 177,6 171 57,0 138 205 75 559

prawa vs. lewa (p = 0,0000***) 17,1 14 44,3 8 34 80 340

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 3. Wykresy rozrzutu dlugosci statokinezjogramu SP w plaszczyznie
czolowej ML prawej i lewej konczyny dolnej w grupie dzieci 7-12 lat pod kontrola
wzroku (EO) i bez niej (EC)

Zrédto: opracowanie wiasne

Analizujac liczebno$¢ i procentowy udziat réznic badanych parametréw
wykazano wyzsze wyniki dla prawej koniczyny dolnej zaré6wno w pozycji
pod kontrolg wzroku (EO), jak i bez niej EC - tabela 6. Dla wiekszosci pa-
rametrow, u niemal dwoch trzecich os6b wyzsze wartosci uzyskiwano dla
konczyny prawej. W zbiorczej tabeli 6 pokazano procentowy udziat osob,
dla ktérych wyzsze wyniki dla poszczegdlnych konczyny uzyskiwano dla
konczyny prawej: 63,2%-63,5% w EO i 58,4%-64,2% w EC.

Tabela 6. Liczebno$¢ i procentowy udzial r6znic badanych parametréw w grupie
dzieci 7-12 lat pod kontrola wzroku (EO)i bez niej (EC)

. Relacja warto$ci dla obu konczyn
Parametry stabilometryczne (EO) L>P L=p PoL
SP-EO [mm] 112 36,1% 1 0,3% 197 63,5%
SPAP-EO [mm] 111 35,8% 3 1,0% 196 63,2%
SPML-EO [mm] 111 35,8% 3 1,0% 196 63,2%
. Relacja wartosci dla obu konczyn
Parametry stabilometryczne (EC) L>P L=p PoL
SP-EC [mm] 113 36,5% 3 1,0% 194 62,6%
SPAP-EC [mm] 126 40,6% 3 1,0% 181 58,4%
SPML-EC [mm] 107 34,5% 4 1,3% 199 64,2%

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wptyw kontroli wzrokowej na symetrie dlugosci
statokinezjogramu SP

Dokonano poréwnania wptywu kontroli wzrokowej na symetrie parame-
trow stabilometrycznych. Dla kazdej osoby obliczono réznice pomiedzy
wartoscig wskaznika zmienno$ci miedzykonczynowej pomiedzy badaniem
z oczami zamknietymi EC i otwartymi EO. Dla kazdego z parametrow stabi-
lograficznych przedstawiono w tabelach 7-9 rozktad wskaznikéw zmien-
no$ci miedzykonczynowej w badaniu EO i EC oraz réznicy pomiedzy nimi.
Oceny istotnosci réznic pomiedzy badaniem EO i EC dokonano za pomoca
testu Wilcoxona. Dodatkowo w nagtéwkach wykreséw rozrzutu 4-6 poda-
no warto$¢ wspoétczynnika korelacji rang Spearmana (R) pomiedzy pozio-
mem zmienno$ci miedzykonczynowej parametru w badaniu EO i EC.

W przypadku dtugosci statokinezjogramu SP w obu ptaszczyznach
stwierdzi¢ mozna, iz poziom zmienno$ci miedzykonczynowej (asymetrii
wynikéw dla konczyny prawej i lewej) rézni sie w badaniu EC i EO. Wsp6t-
czynniki korelacji nie jest wysoki (R = 0,45), co oznacza, ze zmienno$¢ mie-
dzykonczynowa w badaniu EO i w badaniu EC nie s3 ze soba $ci$le powia-
zane (0,3<|R|< 0,5 - staba korelacja).

Zmienno$¢ miedzykonczynowa wynikéw dtugosci statokinezjogramu SP
w obu ptaszczyznach w badaniu EC jest nieco wieksza niz w badaniu EO.
Réznica nie jest duza i wynosi 1,4 p.p. Jest jednak znamienna statystycznie
- tabela 7. Na rysunku 4 wida¢, iz punkty lezace nad pomocnicza prosta sa
nieco liczniejsze i bardziej od niej odsuniete.

Tabela 7. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugosci statokinezjogramu SP w obu
plaszczyznach w grupie dzieci 7-12 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)

(test Wilcoxona, p < 0,05)
SP (CV) X Me s min max
Badanie EO 9,9 8,6 7,9 0,0 44,3
Badanie EC 11,3 8,5 9,6 0,0 55,3
Badanie EC vs. EO (p = 0,0337%) 1,4 0,5 8,5 0,0 31,5

Zrédto: opracowanie wiasne.

104



Test Wilcoxona: p = 0,0337*
Korelacja Spearmana: R = 0,45 p = 0,0000***
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Rysunek 4. WyKkresy rozrzutu zmiennosci miedzykonczynowej dtugosci
statokinezjogramu SP w obu plaszczyznach w grupie dzieci 7-12 lat

pod kontrola wzroku (EO) i
Zrédto: opracowanie wiasne.

bez niej (EC)

Podobna sytuacja wystepuje dla dtugosci statokinezjogramu w ptaszczy-
Znie strzatkowej SPAP - tabela 8, rysunek 5.

Tabela 8. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugosci statokinezjogramu SP
w plaszczyznie strzalkowej AP w grupie dzieci 7-12 lat pod kontrola wzroku (EO)

i bez niej (EC) (test Wilcoxona, p < 0,05)

SPAP (CV) X Me s min max
Badanie EO 11,5 9,6 9,2 0,0 50,9
Badanie EC 13,3 9,7 11,3 0,0 57,1
Badanie EC vs. EO (p =0,0111%) 1,8 1,0 10,0 0,0 36,6
Zrodto: opracowanie wiasne.
p=0,0111*
Korelacja Spearmana: R = 0,44 p = 0,0000***
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Rysunek 5. Wykresy rozrzutu zmiennosci miedzykonczynowej dlugosci
statokinezjogramu SP w plaszczyznie strzalkowej AP w grupie dzieci 7-12 lat

pod kontrola wzroku (EO) i
Zrédto: opracowanie wtasne.

bez niej (EC)
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Poziom zmienno$ci miedzykonczynowej jest statystycznie istotny wyz-
szy w badaniu EC i wynosi 1,8 p.p. (warto$¢ prawdopodobienistwa testo-
wego p wyznaczona za pomoca testu Wilcoxona wynosi 0,0111%).

Nie ma natomiast systematycznie ukierunkowanych réznic pomiedzy
zmienno$cig miedzykonczynowa dtugosci statokinezjogramu w ptaszczy?z-
nie czotowej SPML w badaniu EO i EC. W przypadku dtugosci statokinezjo-
gramu SP w ptaszczyZnie czotowej ML stwierdzi¢ mozna, iZ poziom zmien-
nosci miedzykonczynowej (asymetrii wynikow dla konczyny prawej i le-
wej) jest bardzo podobny w badaniu EC i EO - tabela 9, rysunek 6.

Tabela 9. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugos$ci statokinezjogramu SP

w plaszczyznie czotowej ML w grupie dzieci 7-12 lat pod kontrola wzroku (EO)

i bez niej (EC) (test Wilcoxona, p < 0,05
X

SPML (CV) Me s min max
Badanie EO 8,7 7,3 6,9 0,0 41,1
Badanie EC 8,9 7,2 7,2 0,0 52,6
Badanie EC vs. EO (p = 0,6172) 0,2 0,1 6,6 0,0 21,0
Zrédto: opracowanie wiasne.
p=0,6172

Korelacja Spearmana: R = 0,45 p = 0,0000***
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Rysunek 6. WyKkresy rozrzutu zmiennosci miedzykonczynowej dtugosci
statokinezjogramu SP w plaszczyznie czolowej ML w grupie dzieci 7-12 lat
pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wptyw kontroli wzrokowej i jej braku na symetrie
dlugosci statokinezjogramu SP w grupie wiekowej 7-12
lat z uwzglednieniem ptci i wieku

Dla kazdego badanego dziecka i kazdego parametru: SP, SPAP, SPML wyli-

czono roznice pomiedzy miarg asymetrii (zmiennos$cig miedzykonczyno-
wa), uzyskang w badaniu pod kontrolg wzroku EO i bez niej EC. Ujemna
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warto$¢ réznicy oznacza, ze mniejsza symetria wynikéw wystepowata pod
kontrolg wzroku EO, natomiast dodatnia oznacza mniejszg symetrie wyni-
kéw w badaniu EC.

Symetria dlugosci statokinezjogramu a kontrola wzrokowa
wzgledem pici

W badanej catej zbiorowosci pte¢ nie réznicuje wptywu kontroli wzroko-
wej na symetrie parametrow stabilometrycznych - tabela 10.

Tabela 10. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugosci statokinezjogramu SP
w grupie chtopcow i dziewczat 7-12 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)

(test Manna-Whitneya, p < 0,05)
Roéznica asymetrii Phe¢
w badaniu EC1E0 |— meska = zenska p
X Me N C25 c75 X Me s C25 C75
SP 2,6 1,7 9,8 -4.8 8,9 0,5 0,1 7,3 -3,1 4,1 0,1392
SPAP 3,1 1,6 11,4 | -6,0 | 10,9 0,9 0,6 8,7 -3,5 5,4 0,1477
SPML 0,9 0,6 6,9 -2,8 4,4 -0,3 | -0,5 6,3 -3,7 3,3 0,1865

Zrédto: opracowanie wiasne.

W grupie wiekowej 7-9 lat zaznacza sie roznica pomiedzy dziewczetami
i chtopcami w asymetrii pomiedzy prawa i lewa koniczyng dolng w badaniu
EO i EC dla dtugosci statokinezjogramu w ptaszczyznie strzatkowej SPAP.
Réznica we wptywie kontroli wzrokowej u dziewczat i chtopcéw jest istot-
na statystycznie - tabela 11, rysunek 7. U chtopcéw duzo wieksza asyme-
tria wystepuje w badaniu EC niz u dziewczat (poziom zmiennos$ci miedzy-
konczynowej jest podobny w badaniu EO i EC).

Tabela 11. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugosci statokinezjogramu SP
w grupie chlopcéw i dziewczat 7-9 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)

(test Manna-Whitneya, p < 0,05)
. . Ple¢
Réznica asymetrii meska zenska p
w badaniu ECi EO = =
X Me s C25 c75 X Me s C25 c75
SP 3,4 1,3 105 | 42 | 11,7 ] 01 -0,6 55 -2,8 3,4 0,1428
SPAP 4,2 3,6 11,8 | -61 | 116 ] 0,1 -0,2 6,6 -4,0 4,5 0,0488*
SPML 1,2 -0,2 8,0 -2,8 4,7 -0,0 | -0,2 51 -3,3 2,9 0,5489

Zrédto: opracowanie wiasne.
W starszej grupie wiekowej 10-12 lat pte¢ nie réznicuje wptywu kontro-

li wzrokowej na symetrie parametrow stabilometrycznych - tabela 12, ry-
sunek 7.
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Tabela 12. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugosci statokinezjogramu SP
w grupie chlopcéw i dziewczat 10-12 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)
(test Manna-Whitneya, p < 0,05)

y . s Plec’
Roéznica :flsym(?trn meska 7enska p
w badaniu ECi EO = —
X Me s C25 C75 X Me s Ca2s c75
SP 1,8 1,7 90 | -53 | 73 0,9 0,6 8,5 -3,5 51 0,5429
SPAP 2,1 14 | 11,0 -59 | 7,9 1,6 1,0 | 101 | -34 6,6 0,9053
SPML 0,6 0,9 56 | -31 ] 40 ]-061|-09]| 72 -3,9 3,7 0,2454

Zrédto: opracowanie wtasne.

Symetria dlugosci statokinezjogramu a kontrola wzrokowa
wzgledem wieku

Na poziomie catej zbiorowosci nie stwierdzono statystycznie istotnych
réznic w oddziatywaniu kontroli wzroku na ditugo$¢ statokinezjogramu
pomiedzy miodszg i starsza grupa wiekowa - tabela 13.

Tabela 13. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugosci statokinezjogramu SP
w grupie chlopcoéw i dziewczat 7-12 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)
(test Manna-Whitneya, p < 0,05)

L . Grupa wiekowa
Réznica asymetrii 7.9 Iat 10-12 lat
w badaniu EC i EO = — p
X Me s C2s5 C75 X Me s C2s5 C75
SP 16 | -00 | 83 | -31 | 49 1,3 1,0 86 | 42 | 63 0,7615
SPAP 1,9 0,6 95 | 40 | 63 1,8 1,0 | 104 | 44 | 72 0,9100
SPML 06 | -01 ] 66 | 29 | 36 ]-01 | 02 65 | -3,8 | 38 0,7079

Zrédto: opracowanie wtasne.

Réznica pomiedzy grupami wiekowymi w zakresie oddzialywania kon-
troli wzrokowej na symetrie parametrow stabilometrycznych nie uwidacz-
nia sie wcale w obrebie dzieci ptci meskiej - tabela 14, rysunek 7.

Tabela 14. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugosci statokinezjogramu SP
w grupie chlopcéw 7-9 i 10-12 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)

(test Manna-Whitneya, p < 0,05)
L. . Grupa wiekowa
Réznica asymetrii 7.91at 10-12 Iat
wbadaniu ECiEO [—— — P
X Me s C25 C75 X Me s C25 c75
SP 3,4 1,3 10,5 | 4,2 | 11,7 1,8 1,7 9,0 -5,3 7,3 0,6009
SPAP 42 | 36 |11,8] 61 | 116 21 | 1,4 | 110] -59 | 7,9 0,4538
SPML 1,2 | -02]80 | -28[47] 06| 09 ] 56]-31] 40 0,8913

Zrédto: opracowanie wiasne.
Réwniez w przypadku dziewczat nie stwierdzono réznic pomiedzy gru-

pami wiekowymi w zakresie oddzialywania kontroli wzrokowej na syme-
trie parametrow stabilometrycznych - tabela 15, rysunek 7.
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Tabela 15. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugosci statokinezjogramu SP

w grupie dziewczat 7-9 i 10-12 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)
(test Manna-Whitneya, p < 0,05)

Réznica asymetrii Grupa wiekowa
w badaniu EC 7-9 lat 10-12 lat P
iEO X Me s 25 c7s X Me s C2s crs
SP 0,1 -0,6 5,5 -2,8 3,4 0,9 0,6 8,5 -3,5 51 0,3466
SPAP 0,1 -0,2 6,6 -4,0 4,5 1,6 1,0 10,1 | -3,4 6,6 0,3068
SPML -0,0 | -0,2 5,1 -3,3 2,9 -0,6 | -09 7,2 -3,9 3,7 0,6099

Zrédto: opracowanie wtasne.

Prezentacje graficzne pokazuja wptyw kontroli wzrokowej (wyrazonej
jako réznica wspoétczynnika zmienno$ci miedzykonczynowej w badaniu EC
i w badaniu EO) na symetrie parametréw stabilometrycznych w grupach
wyodrebnionych wzgledem ptci i wieku - rysunek 7.

Rysunek 7. R6znica w wspotczynnika zmiennos$ci miedzykonczynowej w badaniu

pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC) dla dlugosci statokinezjogramu: SP, SPAP,
SPML w zaleznosci od wieku i pkci

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Na wykresie pokazano mediane, 25. 1 75. centyl, oraz 5. i 95. centyl roz-
ktadu réznic wspotczynnika zmiennosci miedzykonczynowej w badaniu EC
i EO. Jezeli warto$¢ mediany (znacznik kwadratowy) jest zblizona do zera,
oznacza to, ze w danej grupie zmienno$¢ miedzykonczynowa w badaniu EC
i EO jest na podobnym poziomie. Na wykresach naniesiono pomocnicza
linie na poziomie ,0” oraz opisano, w ktorym obszarze znajduja sie wyniki
Swiadczace o wiekszej symetrii dla badania EO (nad linig) i badania EC
(pod linia).

Podsumowanie

[stotne znaczenie sposréd badan stabilograficznych zajmuje problem oce-
ny asymetrii funkcjonalnej cztowieka. DuZe znaczenie poznawcze ma me-
toda badania asymetrii utrzymywania ro6wnowagi na dwoéch platformach
oddzielnie dla obu konczyn [18, ss. 71-75]. Pozycja bez kontroli wzroku
powoduje, Ze cialo znajduje sie w nowej sytuacji posturalne;.

Analiza wptywu kontroli wzrokowej i jej braku na catkowitg diugos¢
Sciezki Srodka nacisku stop wykazata statystycznie istotne réznice pomie-
dzy prawag i lewa konczyng dolng. R6znice te sg bardziej wyrazne w pozycji
bez kontroli wzrokowej, przy ktorej cata badana grupa obcigza bardziej
prawa konczyne dolna. Dotyczy to dlugosci statokinezjogramu mierzonego
w obu ptaszczyznach oraz poszczegélnych ptaszczyznach, tj. strzatkowej
i czolowej. Dtugos¢ statokinezjogramu jako odlegtos¢ od jednej do drugiej
zmiany kierunku punktu przytozenia sity nacisku na podtoze z reguty ulega
pogorszeniu w pozycji z oczami zamknietymi przyjmujac wieksze warto$ci
[8,s.117-126; 19].

Analiza zmiennos$ci symetrii dtugosci statokinezjogramu w obu ptasz-
czyznach SP oraz ptaszczyznie strzatkowej SPAP miedzy prawa i lewg kon-
czyna dolng wykazata zr6znicowanie jego zmiennosci w catej badanej gru-
pie wiekowej 7-12 zaréwno u chtopcéw, jak i u dziewczat. Nie wykazano
zmienno$ci miedzykonczynowej dla dtugosci statokinezjogramu w ptasz-
czyznie czotowej SPML. Moze to by¢ zwigzane z faktem, Ze inne sg warunki
utrzymywania réwnowagi w tych ptaszczyznach. Wiekszy zakres wychylen
w plaszczyZznie strzatkowej AP zwigzany jest z ksztaltem ptaszczyzny pod-
parcia w ksztatcie czworokata o bokach krétszych w ptaszczyznie czoto-
wej, co stwarza wieksze mozliwos$ci wychylen srodka nacisku stop w ptla-
szczyznie strzatkowej [16, ss. 125-149; 20, ss. 96-104].

Rozktad parametru dtugosci statokinezjogramu wzgledem ptci i wieku
badanych dzieci wskazat na ptec jako czynnik majacy wptyw na ksztatto-
wanie réznic pomiedzy prawg i lewa konczyng dolng pomiedzy grupa wie-
kowa 7-9 lat w przypadku dilugosci statokinezjogramu w ptaszczyZnie
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strzatkowej SPAP pomiedzy pozycjami pod kontrolg wzroku i bez niej [8,
ss. 117-126]. Chtopcy wykazali wiekszg asymetrie obcigzajac bardziej pra-
wa konczyne dolng bez kontroli wzroku, co mozna uzasadni¢ r6zng dojrza-
toscig szkolng chtopcéw i dziewczynek przystepujgcych do nauki.

Poréwnanie grup wiekowych 7-9 i 10-12 lat nie wskazato na statystycz-
nie istotne roznice w asymetrii konczyn dolnych pod wzgledem badanych
parametrow w zalezno$ci od kontroli wzrokowej. Jednakze w kazdym
przypadku (cata grupa, chtopcy, dziewczynki) obcigzano bardziej prawa
konczyne dolng w pozycji bez kontroli wzroku. Podobna analiza symetrii
parametrow stabilograficznych wskazuje na fakt, ze w grupie dzieci 7-9 lat
poziom zrdéznicowania prawej i lewej konczyny dolnej zwigzany z wiek-
szymi warto$ciami dla prawej pod wzgledem parametréw stabilograficz-
nych nie ro6zni sie od grupy wiekowej 10-12 lat [21, ss.111-128].

Moze z tego wynikac¢ fakt, ze chtopcy w poréwnaniu do dziewczynek
wykazujg wieksza okresowa asymetrie prawej i lewej konczyny dolnej, co
uwidacznia sie bardziej bez kontroli wzroku, czego skutkiem moze by¢ lep-
sza stabilizacja ciata u dziewczynek w badanym okresie.
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