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Tarnowskie Colloquia Naukowe
Uwagi wstepne

Trzeci tom Tarnowskich Colloquiow Naukowych — recenzowanego czasopisma
naukowego Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Tarnowie — podobnie jak
pierwszy numer, poswigcony zostaje pracom z dziedziny zdrowia i kultury fizycznej
1 jest redagowany tematycznie przez Malgorzate Kotpe i Agnieszke Jankowicz-Szy-

manska.

2.

Niniejszy tom, gromadzacy prace dotyczace zdrowia i kultury fizycznej stanowi
zbior artykutow traktujacych o réznych aspektach wpisujacych si¢ we wspomniane
dziedziny. M. T. Abidov skupia si¢ na farmakologicznych aspektach hydrazydow
1 pochodnych zwigzkow hydrazydowych. Z kolei praca zbiorowa K. L. Krzystynia-
ka, M. Obiedzinskiego, H. Kaloty, A. Marszalek traktuje o teoretycznym i praktycz-
nym aspekcie ograniczania ekspozycji czlowieka na ksenobiotyki srodowiskowe.
Wirdd artykutow znajduja sie teksty badajace efektywnos¢ metod leczenia schorzen
— zaliczy¢ mozna do nich rozwazania Z. Radosz i M. Ptaszynskiej nt. niefarmakolo-
gicznych sposobach leczenia zylakow konczyn dolnych w przypadku braku zakwa-
lifikowania pacjentéw do leczenia chirurgicznego oraz A. Kulis i R. Meresa spraw-
dzajacych skuteczno$¢ terapii energotonowej w leczeniu dolegliwosci bolowych
odcinka szyjnego kregostupa. Z kolei A. Gniadek i H. Walaszek pisza o chorobach
odkleszczowych, w tym znaczeniu profilaktyki w zapobieganiu zachorowaniom
na borelioze oraz kleszczowe zapalenie mozgu. Analize wstgpowania szpitalnych

zakazen uktadu moczowego w dziesiecioletniej obserwacji oddziatu chorob we-
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wnetrznych i nefrologii w Matopolsce prezentuje artykutl autorstwa M. Wataszek,
M. Kolpy, Z. Wolaka, A. Sydora oraz A. Pelczar. Natomiast E. Mikolajczyk, Z. Ka-
leta i M. Janusz przedstawiajg wyniki badan nad czynnikami ryzyka wystapienia
dolegliwos$ci bolowych odcinka ledzwiowego kregostupa w grupie zawodowej piele-
gniarek oddziatu ratunkowego.

W tomie znajduje si¢ tez liczna grupa artykutéw propagujacych aktywnos¢ fi-
zyczng i $wiadome jej rozwijanie jako wlasciwe postawy prozdrowotne w kontek-
$cie standardow i praktyk stosowanych w szkolnictwie. J. Sikora, J. Ryba, D. Zoldi
badaty zachowania zdrowotne mlodziezy szkét srednich z Dabrowy Tarnowskiej,
a H. Gula-Kubiszewska i W. Staroéciak kreatywno$¢ nauczycieli wychowania fi-
zycznego szkot wroctawskich. C. Kuénierz przedstawia cele wspotczesnego wycho-
wania fizycznego w opinii nauczycieli potudniowo-zachodniej Polski. D. Umia-
stowska podkresla zaleznos¢ aktywnosci fizycznej od nawykéw wychowawczych
nabytych w szkole, a artykul J. Weglarza, zamykajacy numer, podkresla potrzebe

edukacji fizycznej i aktywnosci fizycznej we wspdlczesnym $wiecie.

3.

W najblizszych miesigcach planowana jest edycja kolejnych numerow TCN, zaréw-
no stanowigcych kontynuacje serii juz rozpoczetych, jak i pierwszego tomu powsta-
fego dzigki wspolpracy Instytutu Politechnicznego oraz Instytutu Matematyczno-

-Przyrodniczego, gromadzacego artykuty z dziedzin nauk technicznych i $cistych.

Michal Nawrocki
REDAKTOR NACZELNY
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Pharmacological aspects

of hydrazides and hydrazide derivatives
Farmakologiczne aspekty hydrazydow

1 pochodnych zwigzkow hydrazydowych

Streszczenie

Intensywne poszukiwania nowych lekoéw

przeciwbakteryjnych, tagcznie ze srodka-
mi przeciwguzliczymi, dyktowane sa

wystepowaniem zjawiska wielolekowe;j

opornosci bakteryjnej. Hydrazydy uwa-
zane sg za kluczowe intermediaty 1 war-
to$ciowy poczatkowy materiat dla no-
wych biologicznie aktywnych zwigzkow
chemicznych. Oceng biologicznych wta-
$ciwosci przeciwbakteryjnych lub/i prze-
ciwgrzybiczych wykonuje si¢ dla ponad

70% ostatnio zaprezentowanych synte-
tycznych pochodnych hydrazydowych.

Najpowszechniej stosowanym hydrazy-

* Adres do korespondencji/Address for corre-
spondence: e-mail: amtslovenia@gmail.com

dem jest przeciwgruzliczy lek izonia-
zyd/hydrazyd kwasu izonikotynowego
(NIH). Hydrazydowe zwiazki chemicz-
ne posiadajg charakterystyczna wspdl-
ng grupe funkcjonalna, w ktdrej wyste-
puje wigzanie kowalencyjne azot-azot,
z czterema podstawnikami, z ktorych
przynajmniej jeden stanowi acyl, z ko-
lei pochodne zwigzki hydrazynowe nie
posiadaja grupy acylowej. Hydrazydy
moga by¢ dalej sklasyfikowane na pod-
stawie rodzaju pierwiastkow przylaczo-
nych do tlenu: karbohydrazydy, sulfono-
hydrazydy, fosfodihydrazydy, hydrazydy
hydrazonowe oraz hydrazydy ftalowe.
Poza wtasciwo$ciami przeciwbakteryj-
nymi i przeciwgrzybicznymi, pochodne

zwigzki hydrazydowe staty si¢ ostatnio
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interesujace z uwagi na ich wlasciwosci
przeciwzapalne. Ftalowa pochodna hy-
drazydowa tamerit/galavit zostata po-
mys$lnie wprowadzona do terapii u ludzi.
Stowa kluczowe: Hydrazydy, hydrazo-
nowe-hydrazydy, izoniazyd, phthalhy-

drazides, tamerit, galavit

Summary

Intense search for new antimicrobi-
als, including anti-tuberculosis drugs, is
dictated by the phenomenon of bacteri-
al multidrug resistance. Hydrazides are
considered the key intermediate and val-
uable starting material for some novel bi-
ologically active compounds. Over 70%
of recently reported synthetic hydrazide
derivatives are evaluated for antimicro-
bial and/or antifungal activity. The most
frequently applied hydrazide is an an-
ti-tuberculosis drug isoniazid/isonico-
tinic acid hydrazide (NIH). Hydrazide
chemicals are sharing a common func-
tional group characterized by a nitro-
gen-to-nitrogen covalent bond with
four substituents with at least one of them
being an acyl group, whereas the relat-
ed hydrazines do not carry an acyl group.
Hydrazides can be further classified by
atom attached to the oxygen: carbohy-
drazides, sulfonohydrazides, phosphonic
dihydrazides, hydrazone-hydrazides and
phthalhydrazides. In addition to their an-

tibacterial and antifungal activities, hy-

drazide derivatives have recently attract-
ed continuing interest because of their
anti-inflammatory properties. A phthal-
hydrazide derivative tamerit/galavit has
been successfully introduced for human
therapies.
Keywords: Hydrazides, hydrazone-hy-
drazides, isoniazid, phthalhydrazides,
tamerit, galavit

Abbreviations: DILI: drug-induced
liver injury, ESBLs: extended-spectrum
B-lactamase bacteria, HBV: hepatitis B
virus, HCV: hepatitis C virus, HI'V: hu-
man immunodeficiency virus, INH:
isonicotinic acid hydrazide (isoniazid),
IL 1: interleukin 1, MAH: mono-acetyl
hydrazine, MRSA: methycillin-resist-
ant Staphylococcus aureus, NSAIDs:
non-steroidal anti-inflammatory drugs,
ROS: reactive oxygen species, TNF-a:
tumor necrosis factor-o, VRE: vancomy-
cin-resistant enterococci, WHO: World
Health Organization.

General characterization of hydra-
zones and hydrazides

Over the past few decades, intense
search for new antibiotics is dictated by
the phenomenon of bacterial multidrug
resistance. Common multidrug-resistant
bacteria are vancomycin-resistant en-
terococci (VRE), methycillin-resistant
Staphylococcus aureus (MRSA), extend-
ed-spectrum PB-lactamase (Gram-neg-
ative) bacteria (ESBLs), Enterobacter
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species, E coli, Klebsiella pneumonie,
Pseudomonas aeruginosa, and many oth-
ers, including multidrug-resistant Myco-
bacterium tuberculosis. Several mecha-
nisms are employed by micorganisms to
attain the multidrug resistance, general-
ly following appropriate mutations and
horizontal gene transfer. Clearly, antibi-
otic-resistant bacteria are able to trans-
fer copies of the resistance-coding DNA
to other bacteria, even distantly related
to them. Several bacterial and fungal de-
fense mechanisms have been described,
such as producing drug-degrading en-
zymes, modifying targets of the drug
thus rendering the drugs ineffective, or
over-expressing the efflux enzymes, ex-
porting the drug out of the cells. Novel
antimicrobial drugs are urgently neces-
sary to combat the common multidrug
resistance of microorganisms. Among
new candidate drugs, some hydrazone/
hydrazide derivatives with remarka-
ble antimicrobial activity have been de-
scribed [1, 2].

Hydrazones (RiR2C=NNH:) and
their derivatives are a class of com-
pounds with carbon and nitrogen as ac-
tive centers of their biological prop-
erties. The biological activities and
applications of hydrazone deriva-
tives were reviewed by several authors
[3-8]. Hydrazides, the acylated deriva-

tives of hydrazine, belong to the super-

family of heterocyclic compounds con-
taining carbon and nitrogen as active
centers of their biological properties.
More precisely, hydrazide chemicals are
sharing a common functional group char-
acterized by a nitrogen to nitrogen cova-
lent bond with four substituents, with at
least one of them being an acyl group,
whereas the related hydrazines do not
carry an acyl group. Hydrazides can be
further classified by atom attached to
the oxygen: carbohydrazides, sulfono-
hydrazides, phosphonic dihydrazides,
hydrazone-hydrazides and phthalhy-
drazides. N-alkyl hydrazides can be syn-
thetized by reduction of hydrazones [9].
Among the existing antimicrobial hy-
drazides and related drugs, 2-azetidi-
ones (B-lactamase inhibitors) are one of
the most prescribed chemotherapeutic
agents. Thiazolidinediones, hydrazide
derivatives, inhibit the biosyntesis of the
bacterial cell wall peptidoglycan. Sev-
eral other drugs containing hydrazide
moiety are in use, such as nifuroxazide
(antibiotic), nifurtimox (antiameboic),
isocarbazide (antidepressant), ipronia-
zide (anti-tuberculosis) [2], tamerit/gala-
vit (anti-inflammatory) [10, 11]. Overall,
hydrazides themselves or mixed in more
complex drugs have been primarily used
in medicine as antibacterial agents.
Hydrazides are important starting ma-

terials for a wide range of derivatives, uti-
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lizable as potential pharmaceutical prod-
ucts for human use. Over 70% of recently

reported synthetics of hydrazide deriva-

tives were evaluated for antimicrobial
and/or antifungal activity in preclinical
studies (Table I).

Table 1.

Recent applications of hydrazides as starting material for synthesis
of pharmaceuticals for preclinical and clinical studies

Synthesis of hydrazide derivatives
Reference

Intended use as a pharmaceutical product

“Tec-radiolabelled isoniazid
12

Fatty acid hydrazides
13

Hydrazide-hydrazone derivatives
14

Oxadiazolones and oxazolidinones
14

Aliphatic hydrazide derivatives
16

Hydrazinylnicotinohydrazides
17

Izoniazid-enaminone
18

Isoniazid complexes
19

Hydrazide-hydrazone derivatives
20

Ruthenium(II)-hydrazide complexes
21

Hydrazide-based formamides
22

Thiazolyl hydrazides
23

Phthalazine derivatives
24

radiological, diagnostics
antibacterial, antifungal
antidepressant, sedative, analgesic
antibacterial
antifungal
antimicrobial
anti-tuberculosis
anti-tuberculosis
antitumor
antiproliferative
enzyme inhibition, antioxidant, antimicrobial
antibacterial, antifungal

antibacterial, antifungal
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Methoxybenzene hydrazides
25

Hydrazide Schiff’s bases
26,27

Salicylaldehyde hydrazides
28

Coumarin hydrazide derivatives
29

Indole carboaldehyde derivatives
30

Undecenoic acid hydrazides
31

Phtalazinedione derivatives
32

antimicrobial

antioxidant, antibacterial

antifungal

antimicrobial

antimicrobial

antimicrobial

antimicrobial, antioxidant

Hydrazones and
hydrazone-hydrazides

Hydrazones possess an azometine
-NHN=CH- proton that has found broad
utility in organic synthesis. The biologi-
cal activities and applications of hydra-
zone derivatives were reviewed by sever-
al authors [33-36]. The synthesis of novel
hydrazone derivatives is promising be-
cause of their potential use as antimicro-
bial or therapeutic drugs. For example,
new aryl hydrazone derivatives, contain-
ing thiazole moiety, displayed a fair de-
gree of antimicrobial activity [23]. An-
algetic activity of new hybrid molecules,
containing both hydrazone and 2-phe-
noxyphenyl structures, was confirmed
in vivo [37]. Some changes were made in
the aryl group attached to acyl and imine
subunits at N-acetyl hydrazide (NAH)

moiety. These NAH derivatives were ex-

amined in vivo in acute inflammation
model showing anti-tumor necrosis fac-
tor-alpha (TNF-a) and anti-inflammatory
properties. All these new compounds re-
duced leukocyte migration, TNF-a level,
NO production, inhibition of NF-kB en-
zyme expression and inhibition of ROS
production, however with poor aqueous
solubility [38].

A series of hydrazones of 1,2-benziso-
thiazole hydrazides as well as their cy-
clic and acyclic 1,2-benzisothiazole par-
ent hydrazides, were synthesized and
successfully evaluated as antibacterial
and antifungal agents [1]. Generally hy-
drazone-hydrazides are known as antimi-
crobial compounds with activity against
both Gram-positive and Gram-nega-
tive microorganisms. Derivatives of hy-
drazide-hydrazone play an important role

in development of various pharmacolog-
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ical activities such as anticonvulsant, an-
timalarial, analgesic, anti-inflammatory,
antiplatelet, antimicrobial, antihyperten-
sive, antiviral, anti-tubercular, antiprolif-

erative and antitumor activities.

Phthalhydrazides
Phthalhydrazides, bicyclic nitrogen-con-
taining phtalimide derivatives, are well-
known heterocyclic chemicals pos-
sessing biological, industrial, and other
properties including chemilumines-
cence phenomenon of cyclic diacylhy-
drazide/ luminol (5-amino-2,3-dihy-
drophtalazine-1,4-dione). A number of
methods have been reported for the syn-
thesis of phthalazine derivatives includ-
ing reaction of phtahlhydrazide and acet-
ylendedicarboxylates in the presence of
N-heterocycles [39]. Pyrazolones are het-
erocyclic compounds containing one ke-
tonic group and two nitrogen atoms ad-
jacent to each other [40]. A new series of
pyrazolo[1,2-b] phthalazine derivatives
bearing 5-aryloxypyrazole nucleus was
evaluated for their antimicrobial, anti-tu-
berculosis and antioxidant activities [41].
Phthalhydrazide galavit/tamer-
it (monosodium 5-amino-2,3-dihy-
dro-1,4-phthalazine dione), available for
over two decades in Russian Federation
[10, 11], was applied in addition to stand-
ard therapies in patients of different age

(1075 years) with several pathologies,

sometimes with concomitant diseases.
Clinical effects of this phthalhydrazide
derivative were described in viral hep-
atitis B, viral hepatitis C, otitis media,
chronic bronchitis, children typhoid fe-
ver, benign prostatic hyperplasia (BPH),
female endometriosis, and in wounds
healing [10]. Generally the positive clin-
ical effects of the tamerit/galavit therapy
were related to a better control of ongoing
inflammatory processes in the course of
disease. Importantly, in all cases/diseases
mentioned, no worsening of the patients’
condition was observed after the tamer-
it/galavit treatment and not a single pa-
tient has developed any drug-related ad-
verse effect. It is worth to point out that
no adverse effects were noted in the viral
hepatitis patients under prolonged tamer-
it/galavit therapy. Concentrations of se-
rum cytokines interleukin 1 (IL-1) and
TNF-a and enzymatic markers of liver
damage significantly decreased in tamer-
it/galavit-receiving patients, as compared
to standard therapy, indicating low risk
of the incidence of drug-induced liver in-
jury (DILI). Overall clinical signs of the
disease were less pronounced at the end
of the tamerit/galavit therapy, including
diminished fatigue, appetites improve-
ment, disappearing of skin itching, and

normal bilirubin level [10, 11].
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Isoniazid
The most frequently applied and studied
anti-tuberculosis agent is isoniazid, ison-
icotinic acid hydrazide (INH). Some 60
years after its discovery, isoniazid is still
a centerpiece of anti-tuberculosis thera-
py. According to some authors, the drug
itself is not toxic for Mycobacterium tu-
berculosis, however, after passive diffu-
sion into the mycobacterial cells, acts as
a prodrug and is enzymatically activat-
ed by the bacterial multifunctional cat-
alase-peroxidase KatG [42]. Isoniazid
inhibits the synthesis of mycolic acid,
a component of the mycobacterial cell
wall. Also some enzymes involved in fat-
ty acids biosynthesis are believed to be
targets of activated isoniazid [2].
Co-infection with tuberculosis of peo-
ple living with human immunodefi-
ciency virus (HIV) is the most frequent
life-threatening mix of diseases. A pre-
ventive therapy 300 mg isoniazid daily
for at least 6 months is recommended by
World Health Organization (WHO) for
adult and adolescent people living with
HIV. In children living with HIV the iso-
niazid preventive therapy reduced early
mortality by 50% and incidence of tuber-
culosis by 70% [43]. The anti-tuberculo-
sis effects of isonizid include inhibition
of the bacterial cell wall lipid synthesis,
depletion of nucleic acid pools and meta-

bolic depression, however, a strong selec-

tion for INH-resistant mutants is possible
at a site of the katG gene. Mycobacteri-
al resistance to INH trigerred develop-
ment of new potential antimycobacterial
agents, including isoniazide derivatives
(Table 1), diarylquinoline derivatives and

nitroimidazo-compounds.

Hydrazide safety issues

Generally, substituted amides and hy-
drazides of 1,4-dicarboxylic acid, as well
as their linear derivatives (esters, amides
and hydrazides) were characterized by
low toxicity [44]. Isoniazid is cleared
mostly by the liver, primarily by acetyl-
ation to acetyl-izoniazid and further to
mono-acetyl hydrazine (MAH) and to
nontoxic diacetyl hydrazine [42]. The in-
cidence and severity of DILI in tubercu-
losis patients taking isoniazid is variable
in different geographic groups and those
co-infected with HIV, hepatitis B virus
(HBV) and hepatitis C virus (HCV). Pa-
tients with polymorphism of fast acetyla-
tion excrete more than 90% of the drug as
acetyl-isoniazid, whereas at slow acetyl-
ation polymorphism, 67% of the drug
is excreted as acetyl-izoniazid, and to
a substantial degree as unchanged drug.
The cause-effect relationship between
acetylation rate and isoniazid-related
DILI is controversial [45]. Satisfactory
safety data and promising pharmacother-

apy effects were reported for different
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treatment protocols for phthalhydrazide
tamerit/galavit [10, 11], although terato-
genicity, mutagenicity and carcinogen-
ic potential of phthalhydrazides require
further elaboration. Phthalhydrazide lu-
minol did not exhibit mutagenic activi-
ty in Salmonella typhimurium test with

or without S9 metabolic activation [46].

Hydrazide anti-inflammatory
activity

Common target in many therapeutic ef-
forts to improve patients-relevant out-
comes related to chronic inflammation is
combating the oxidative stress. Inflam-
mation, oxidative stress and production
of reactive oxygen species (ROS) are fre-
quent symptoms of degenerative diseas-
es, autoimmunity, cancer and infections.
High nonphysiological ROS generation
can lead to DNA damage, lipid peroxi-
dation, protein modification, and oth-
er pathological effects. Pharmacother-
apeutic strategies based on scavenging
of pro-oxidant molecules, however, can
be unsuccessful [47]. Also treatment of
inflammation by the most prescribed
pharmaceuticals, non-steroidal anti-in-
flammatory drugs (NSAIDs), can be
frequently complicated by several ad-
verse effects, particularly gastrointesti-
nal bleeding, ulceration and perforation.
Alternative strategies involve silencing

of activated macrophages and granulo-

cytes, inhibition of enzymatic elements
of oxidative burst reaction, activation of
endogenous antioxidant defense systems
and possible functional repair of ROS-in-
duced damage. For some targets, the re-
spective pharmacology is advanced to
clinical development, for others several
drugs are already in clinical use [9,10,48].
For example, comparable to the standard
drug diclofenac, several nicotinic acid
hydrazides having NO: substitution at
ortho and meta position, exhibited com-
parable anti-inflammatory activity [48].
When compared to diclofenac-related
decrease of inflammation (35-74% re-
duction), the anti-inflammatory potential
of acetohydrazide derivatives was similar
(32-58% reduction) [49]. Anti-inflamma-
tory and anti-TNF-a activities were re-
cently reported for N-acylhydrazone de-
rivatives [38, 50, 51].

Involvement of macrophages in human
inflammatory diseases can be both det-
rimental but also protective. According
to this bipolar model, the classically ac-
tivated pro-inflammatory M1 phenotype
can be possibly reprogrammed to anti-in-
flammatory M2 macrophages. For exam-
ple, recruited by injury, the inflammatory
monocytes mature to M1 macrophages,
release ROS and proinflammatory cy-
tokines, and attract neighboring mono-
cytes to clear the wound debris and

necrotic tissue. Once this process ter-
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minates, neutrophils undergo apoptotic
elimination and second monocyte pop-
ulation arrive, mostly from tissue-res-
ident macrophages. These monocytes
evolve into M2 macrophages and gov-
ern the wound remodellng [52]. Over the
years, this M1/M2 classification has been
proven to be too general as several oth-
er subpopulations have been described,
demonstrating a continuum of differ-
ent polarization states of macrophag-
es. Pharmacological targeting of mac-
rophages can be possible, reducing the
expression and production of pro-inflam-
matory cytokines, including TNF-a [53].
We hope to evidence the macrophage-tar-
geting effects of phthalhydrazide galavit/
tamerit (monosodium 5-amino-2,3-dihy-
dro-1,4-phthalazine dione), as the mac-
rophage silencing was observed both in
preclinical and clinical studies [10, 11].
In summary, macrophage deletion might
not be the ideal clinical approach since
macrophages can fulfill both detrimen-
tal and protective functions. However,
macrophage-specific therapeutic strate-
gies are expected in combating inflam-

mation [54].
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oraz kleszczowe zapalenie mozgu
Tick-borne diseases and the importance

of prophylaxis for prevention of borreliosis
and tick-borne encephalitis

Streszczenie

Zaréwno w Europie, jak i w Azji czy
Ameryce obserwuje si¢ cigglty wzrost
zachorowalno$ci na choroby przenoszo-
ne przez kleszcze. Dotyczy to przede

wszystkim takich chorob jak: borelio-
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za, kleszczowe zapalenie mozgu, ana-
plazmoza granulocytarna oraz babeszjo-
za. Do zakazenia choroba odkleszczowa
najczesciej dochodzi na skutek uktucia
przez kleszcza i wprowadzenia drobno-
ustrojow wraz ze $ling w czasie ssania
krwi. Inng drogg zakazenia moze by¢
droga pokarmowa (dotyczy to jedynie
kleszczowego zapalenia mozgu). Bore-
lioza oraz kleszczowe zapalenie mdzgu

to choroby, na ktére w Polsce zapadal-
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no$¢ w ostatnich latach wzrasta, stajac
si¢ z roku na rok znaczacym problemem
epidemiologicznym. Podstawowa zasa-
da profilaktyki chorob odkleszczowych
sg dziatania indywidualne zapewniaja-
ce ochrong osobista 0sob narazonych na
uktucie przez kleszcza. Do dzialan ta-
kich naleza: stosowanie odpowiedniego
ubioru, doktadnie okrywajacego cate cia-
to, stosowanie srodkow ochronnych (re-
pelentdéw), kontrola catego ciata, szcze-
pienia ochronne przeciw kleszczowemu
zapaleniu mozgu, unikanie spozywania
surowego mleka i jego przetworow, szyb-
kie i catosciowe usuniecie kleszcza z po-
wierzchni ciata, a takze umiejetnosc¢ roz-
poznawania poczatkowych symptomow
choroby (np. rumien). Jedynie poprzez
podejmowanie takich dziatan, mozna
skutecznie zahamowaé wzrost zachoro-
walnosci na choroby przenoszone przez
kleszcze.

Stowa kluczowe: choroby odkleszczowe,

profilaktyka

Summary

The morbidity rate of tick-borne diseases
has been rising steadily in Europe as well
as in Asia and America. The group of
most frequently contracted diseases in-
clude borreliosis, tick-borne encephalitis,
granulocytic anaplasmosis, and babesio-
sis. Tick-borne diseases are usually trans-
mitted by a tick bite during which germs

get to the victim’s blood with the tick’s

saliva. Another way of transmitting the

disease might be by the alimentary sys-
tem (only in the case of tick-borne en-
cephalitis). Borreliosis and tick-borne en-
cephalitis are the diseases the incidence

of which has been increasing in Poland in

the last few years making them a serious

epidemiological threat.

The basic principle of tick-borne dis-
eases prophylaxis is raising awareness

among individuals exposed to tick bites,
which, in turn, provides these individ-
uals with proper protection. These pre-
ventive measures include: wearing prop-
er clothes covering the body completely
(long-sleeved tops and trousers tucked

into the socks), applying tick repellents,
checking the body after potential expo-
sure to ticks, vaccination against tick-
borne encephalitis, avoiding consuming
unpasteurised milk and unpasteurised

dairy products, quick and careful remov-
al of the whole tick from the body and

the ability to recognize early symptoms

of the disease (e.g. skin redness). Only
by taking these steps can the increase of
tick-borne diseases morbidity be stopped.
Keywords: tick-borne diseases, prophy-

laxis
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Wprowadzenie

Choroby odkleszczowe sg chorobami
zakaznymi przenoszonymi przez klesz-
cze, ktére mogg by¢ wektorem, jak row-
niez rezerwuarem chorobotwoérczych
mikroorganizméw: bakterii, wirusow,
grzybow, czy pierwotniakow. W Polsce
wystepuje okoto 20 gatunkow kleszczy,
sposrod ktorych najniebezpieczniej-
szy dla cztowieka jest kleszcz pospolity
Ixodes ricinus. Choroby odkleszczowe
moze przenosi¢ takze kleszez tajgo-
wy Ixodes persulcatus i kleszcz tagko-
wy Dermacentor reticulatus. Pajgczaki
te, a zwlaszcza kleszcze pospolite, po-
wszechnie wystepuja na terenie kraju,
sg aktywne od wczesnej wiosny, az do
poznej jesieni. Zyja w lasach lidciastych
i mieszanych oraz na ich obrzezach,
w miejscach cieptych i lekko wilgot-
nych, obfitujagcych w roslinnosé. Moz-
na je spotkac na terenach porosnictych
wysoka trawa, zaro$lami, jezyna lub pa-
prociami, na Iakach, pastwiskach, nad
brzegami rzek i jezior. Pojawiaja si¢ tak-
ze w miejskich parkach, ogrodach czy
skwerach, jak réwniez w ogrdédkach
dziatkowych [1-4].

W cyklu rozwojowym kleszcza, trwa-
jacym zwykle 2-3 lata wyrdznia si¢ trzy
aktywne stadia: larwy, nimfy i posta-
ci dorostej. Kazde ze stadiow rozwojo-
wych kleszcza zywi si¢ krwig zywicie-

la w celu przeksztalcenia si¢ w kolejne

stadium. Larwy (wielkos$ci 0,8-0,9 mm)
zywig si¢ krwig matych ssakow, gadow
i ptakow, nimfy — nieco wigksze (1-1,5
mm) najczesciej odzywiajg si¢ krwia
ssakow sredniej wielkosci, ale rowniez
wiekszych ssakéw 1 ludzi. Osobniki do-
roste (samice i samce wielkosci 2-5 mm)
zwykle zywia sie krwia duzych ssakow
i ludzi. Kleszcze pobierajg krew od zy-
wiciela przez kilkadziesigt godzin, a na-
stepnie odpadaja i przeksztatcajg si¢
w kolejng posta¢ rozwojowa: larwa —
nimfa — posta¢ dorosta (samica i samiec),
samice sktadajg jaja, po czym obumie-
rajg. Przy pobieraniu krwi od swego zy-
wiciela kleszcz wprowadza w jego skorg
rurkowaty aparat ssaco-ktujacy uzbrojo-
ny w liczne zabki. Po wessaniu krwi zy-
wiciela kleszcz zwicksza swoja objetosc
nawet dziesigciokrotnie. Cztowiek moze
zosta¢ zaatakowany przez kazde ze sta-
diow rozwojowych kleszcza, ale naj-
czesciej sg to samice oraz nimfy [1, 4].
Aktywno$¢ kleszczy zmienia si¢ w za-
leznosci od pory dnia, jak réwniez wa-
runkow mikroklimatycznych. Larwy
wykazuja najwigkszg aktywnos¢ rano
oraz p6znym popotudniem i nocg, pozo-
state formy rozwojowe kleszcza aktywne
sa w ciggu catego dnia.

Wsrod mikroorganizméw chorobo-
tworczych, przenoszonych przez klesz-
cze, znajduja sie¢ miedzy innymi bakterie

Borrelia burgdorferisensu lato wywotu-
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jace boreliozg z Lyme, bakterie wywotu-
jace anaplazmoze granulocytarng (4na-
plasma phagocytophilum), pierwotniaki
z rodzaju Babesia microti wywotujace
babeszjozg, wirus srodkowoeuropejskie-
go kleszczowego zapalenia mézgu i opon
mozgowo-rdzeniowych. Kleszcze moga
by¢ rowniez wektorami innych mikroor-
ganizmow chorobotworczych, takich jak:
bakterie Gram-ujemne z rodzaju Barto-
nella wywotujace bartonelozy, bakterie
wywotujace goraczke Q (Coxiella bur-
netii), bakterie Gram-ujemne wywoltu-
jace tularemie (Francisella tularensis),
pierwotniaki wywotujace toksoplazmo-
z¢ (Toxoplasma gondii) [1, 3].

W Europie kleszcze odgrywaja klu-
czowg role przede wszystkim w epide-
miologii boreliozy z Lyme i kleszczowe-
g0 zapalenia mozgu. Najczestszg choroba
przenoszong przez te pajeczaki jest bo-
relioza z Lyme. W krajach europejskich
najwiecej zachorowan na t¢ chorobe ob-
serwuje si¢ w Niemczech, Austrii, Sto-
wenii, Szwecji oraz w Polsce. Wedtug
danych Narodowego Instytutu Zdro-
wia Publicznego — Panstwowego Zakta-
du Higieny liczba zachorowan na bore-
lioze w Polsce systematycznie wzrasta
—w 2012 roku zarejestrowano 8794 za-
chorowania (zapadalnos$¢ 22,8/100 tys.),
w 2013 roku 12 763 zachorowania (za-
padalno$¢ 33,12/100 tys.), a w 2014 roku

juz 13 870 zachorowan (zapadalnos$¢

36,0/100 tys. mieszkancow). Najwyzsza
zapadalno$¢ w 2012 roku zarejestrowano
w wojewodztwach podlaskim (81,4/100
tys.) 1 warminsko-mazurskim (47,9/100
tys.), a w roku 2014 zapadalnosé¢ byta
najwyzsza w wojewodztwie podlaskim
(106,8/100 tys.). Duzg liczbg zachorowan
zanotowano takze w wojewddztwach
slaskim (57,1/100 tys.) i malopolskim
(53,4/100 tys.) [5]. Wedlug danych sza-
cunkowych w Europie kretkami z ro-
dzaju Borrelia zakazonych moze by¢ od
kilku do nawet kilkudziesigciu procent
kleszczy. Sytuacja w Polsce wyglada po-
dobnie, zgodnie z zaleceniami ECDC
(Europejskie Centrum ds. Zapobiegania
i Kontroli Chorob, ang. EuropeanCentre
for Disease Prevention and Control) ob-
szar catego kraju uznano za endemiczny
dla wystepowania kleszczy [6, 7].

Druga pod wzgledem czestosci wy-
stepowania chorobg przenoszong przez
kleszcze I. ricinus, jest kleszczowe zapa-
lenie mézgu (KZM). W latach 1990-2007
w Europie odnotowano 157 584 zacho-
rowania, co Srednio stanowi 8755 zacho-
rowan rocznie. W 2012 roku, po przy-
gotowaniu raportu przez ECDC, Unia
Europejska objeta kleszczowe zapalenia
moézgu obowigzkowym nadzorem epide-
miologicznym. Ma on polega¢ na ujed-
noliceniu definicji przypadkéw i metod
diagnostycznych oraz obowiazku zgta-

szania zachorowan z zajeciem osrodko-
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wego uktadu nerwowego. W Polsce re-
jestr zachorowan na KZM prowadzony
jest od 1970 roku. Rocznie odnotowuje
si¢ okoto 200-300 przypadkéw zacho-
rowan. W 2012 roku liczba zachorowan
na te chorobe zarejestrowana przez Pan-
stwowy Zaktad Higieny wynosila 189
przypadkow (zapadalnose 0,49/100 tys.
mieszkancow), w 2013 wyniosta juz 225
(zapadalnos¢: 0,58/100 tys.), natomiast
w 2014 roku obnizyta si¢ do 195 zachoro-
wan (zapadalno$¢ 0,51/100 tys.). Najwyz-
sza zapadalno$¢ na te chorobg odnotowa-
no w wojewodztwie podlaskim (9,13/100
tys. mieszkancow) i warminsko-mazur-
skim (2,14/100 tys.), w wojewodztwie
matopolskim zapadalno$¢ ta w porow-
naniu z innymi wojewodztwami byta ni-
ska 1 wynosita 0,09/100 tys. [8, 9]. Sza-
cuje sig, ze czegstos¢ zakazenia kleszczy
wirusem kleszczowego zapalenia mo-
zgu to okoto 3-15% catej populacji. Od-
setek ten jest zréznicowany w zaleznosci
od miejsca ich wystepowania, najwiecej
zakazonych wirusem kleszczy wystepu-
je na terenie wojewodztwa podlaskiego
1 warminsko mazurskiego [8, 9].

W przypadku innych choréb przeno-
szonych przez kleszcze, takich jak: ana-
plazmoza granulocytarna, babeszjoza,
bartonelozy, tularemia, goraczka Q, czy
toksoplazmoza brak jest doktadnych da-
nych odnos$nie czestosci ich wystepo-

wania. Choroby te bardzo czesto roz-

poznawane s3 jako koinfekcje, gtéwnie
z borelioza [3, 9-11].

Borelioza z Lyme

Borelioza z Lyme jest wielonarzagdowsa
bakteryjna choroba zakazna, przeno-
szong na cztowieka przez kleszcze po-
spolite (Ixodes ricinus), obrzezki gote-
bie (Argas reflexus) oraz kleszcze takowe
(Dermacentor reticulatus). Czynnikiem
etiologicznym boreliozy sa kretki Bor-
relia burgdorferi sensu lato, wérdd kto-
rych patogenne dla cztowieka sa: Bor-
relia burgdorferi sensu stricto, Borrelia
garinii oraz Borrelia afzeli [6, 8, 10]. Do
zakazenia boreliozg dochodzi na sku-
tek bezposredniego kontaktu zakazone-
go bakterig kleszcza ze skora czlowieka.
Kretki Borrelia burgdorferi wnikaja do
organizmu ludzkiego wraz ze $ling lub
wymiocinami zerujacego kleszcza. Do
zakazenia dochodzi najczesciej po 24-
48 godzinach bytowania kleszcza w cie-
le cztowieka, jezeli kleszcz nie zostanie
usunigty w ciggu 72 godzin, zakazenie
borelioza jest niemal stuprocentowe [11,
12]. Ztozona struktura genetyczna bakte-
rii Borrelia burgdorferi zapewnia jej bar-
dzo tatwa adaptacje do organizmu ludz-
kiego, przechodzac z ruchliwych form
aktywnych w formy nieruchome (cysty).
W takiej postaci bakterie moga pozosta-
wac¢ przez dhugi okres, kiedy nie obser-

wuje si¢ u cztowieka zadnych objawow
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choroby. Bakteria w postaci cysty pozba-
wiona jest $ciany komorkowej, przez co
skuteczno$¢ niektorych antybiotykow —
hamujacych synteze Sciany komorkowe;j
— jest niska. Pewna cze$¢ bakterii moze
z powrotem przechodzi¢ w ruchliwe for-
my spiralne, co powoduje pojawienie si¢
zaostrzen i nawrotéw choroby. Ponadto
bakterie Borrelia burgdorferi charakte-
ryzuje dlugotrwaty proces namnazania
sie przez co konieczno$¢ antybiotykotera-
pii wydtuza si¢ nawet do 4 tygodni [4, 11].
Borelioza jest chorobg o bardzo rézno-
rodnym obrazie klinicznym. Jej przebieg
moze by¢ bezobjawowy, moze dawac je-
dynie objawy skorne pod postacia ru-
mienia wedrujacego (Erythema migrans),
lub ujawni¢ si¢ w postaci rozsianej z za-
jeciem wielu narzadow i tkanek. Prze-
bieg kliniczny boreliozy zwykle dzielo-
ny jest na stadia: wczesne ograniczone
(rumien wedrujacy, chtoniak limfocy-
towy skory), wczesne rozsiane (rumien
wedrujacy mnogi, wezesna neurobore-
lioza, zapalenie stawow, zapalenie mig-
$nia sercowego) oraz stadium pozne
uogolnione (przewlekte zanikowe zapa-
lenie skory, zapalenie stawow lub zmia-
ny neurologiczne utrzymujace si¢ przez
co najmniej 12 miesigcy). Rozwijajaca sie
borelioza moze przebiega¢ w nastepuja-
cych po sobie stadiach, zajmujac kolej-
ne tkanki oraz narzady, ale nie wszystkie

zakazenia przebiegaja jednakowo i nie

zawsze objawy wystepuja kolejno po so-
bie [12, 13].

Rumien wedrujacy jest jednym z cha-
rakterystycznych, niewymagajacych la-
boratoryjnego potwierdzenia, objawow
boreliozy. Rumien pojawia si¢ w miejscu
uktucia przez kleszcza w czasie od 3 do
30 dni u okoto 80% chorych. Zmiana ma
poczatkowo formg nieduzej plamki, kto-
ra stopniowo powicksza si¢, az powsta-
je duza plama (mogaca osiggac rozmiary
do kilkudziesieciu centymetréow) z cha-
rakterystycznym przejasnieniem w §rod-
ku. Objawami towarzyszacymi rumie-
niowi wedrujagcemu moga by¢: ogdlne
zle samopoczucie, bole migsniowe, ob-
jawy grypopodobne. Rozpoznanie ru-
mienia jest podstawa do rozpoczgcia ku-
racji antybiotykowej trwajacej od 2 do 4
tygodni [4, 11, 13]. Innym charaktery-
stycznym, znacznie rzadziej wystgpuja-
cym objawem wczesnej, zlokalizowanej
boreliozy jest chtoniak limfocytarny sko-
ry (lymphadenosis benigna cutis). Jest to
niebolesny, sinoczerwony naciek (guzek)
pojawiajacy sie na ptatku ucha, sutku lub
mosznie. Nieleczona zmiana moze utrzy-
mywac si¢ nawet do kilku lat [11, 12].

Jezeli w fazie wczesnej, tzw. zlokali-
zowanej, nie zostanie podje¢ta skutecz-
na antybiotykoterapia, infekcja na skutek
rozsiewu kretka moze przej$s¢ w postac
wczesng rozsiang, ktora rozwija sie naj-

czesciej po kilku tygodniach lub nawet
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kilku miesigcach od zakazenia. W fazie
tej najczesciej dochodzi do zapalenia sta-
wow, zaburzen neurologicznych i kardio-
logicznych. W przypadku zapalenia sta-
wow, dolegliwos$ci zazwyczaj dotycza
jednego, czasem kilku duzych stawow
obwodowych, zwtaszcza kolanowych.
Nieleczone zapalenie stawoéw moze
przechodzi¢ w posta¢ przewlekla (sta-
dium po6zne). Zaburzenia neurologicz-
ne — neuroborelioza, w stadium wcze-
snym rozsianym, moze przebiega¢ jako
porazenie lub niedowtad nerwow czasz-
kowych (zazwyczaj twarzowego), limfo-
cytowe zapalenie opon mozgowo-rdze-
niowych, ktore w tej fazie zwykle ma
fagodny przebieg i jedynym objawem in-
fekcji moga by¢ tylko bole glowy lub jako
zapalenie korzeni nerwowych i nerwow
obwodowych objawiajgce si¢ silnymi
nerwobolami (szczegdlnie w nocy) oraz
neuropatiag obwodowg. W przypadku
zaburzen kardiologicznych charaktery-
styczne sa nagte zaburzenia przewodnic-
twa przedsionkowo-komorowego: blok
przedsionkowo-komorowy I i II stopnia
oraz blok odnog peczka Hisa, rzadziej
wystepuje zapalenie mig$nia sercowego,
czy zapalenie osierdzia [2, §, 11, 13].
Stadium po6zne boreliozy (przewle-
kte, uogolnione) rozwija si¢ w okresie
od roku do nawet kilku lat od zakaze-
nia. W tej fazie choroby moga wystapi¢

objawy przewlektego, zanikowego za-

palenia skory objawiajace si¢ czerwo-
no-sinymi zmianami na skorze dystal-
nych czesci konczyn oraz, w niektorych
przypadkach, zmianami wystepujacy-
mi na twarzy lub tutowiu. Zmiany te
zwykle sg niesymetryczne i poczatko-
wo majg charakter obrzeku zapalnego,
poézniej przewazaja cechy zaniku — sko-
ra staje si¢ cienka (pergaminowa), pozba-
wiona owlosienia z fioletowym przebar-
wieniem. Ze strony uktadu nerwowego
w fazie poznej choroby, moze wystapic¢
zapalenie mozgu i rdzenia krggowego
0 powolnym i postepujacym przebiegu,
mogg rowniez wystgpi¢ polineuropa-
tie objawiajace si¢ parastezjami, bolami
korzeniowymi, a niekiedy rowniez nie-
dowtadami. W przebiegu p6znej neuro-
boreliozy, na skutek zajgcia procesem
chorobowym zaréwno o$rodkowego, jak
1 obwodowego uktadu nerwowego moga
wystapi¢ rowniez zaburzenia czynnosci
zwieraczy, zaburzenia réwnowagi i cho-
du, a takze zespotly depresyjne, psycho-
tyczne i otgpienne [2, 8, 14, 15]. Zapale-
nie stawow moze wystapi¢ zarowno we
wczesnym, jak 1 w poznym stadium cho-
roby. U czesci chorych (okoto 10%) ostre
zapalenie stawow charakterystyczne dla
stadium wezesnego rozsianego boreliozy
nie ustepuje i przechodzi w postaé prze-
wlekla, ktéra rozpoznaje si¢, gdy obja-
wy zapalne utrzymuja si¢ przynajmnie;j
przezrok [12, 16].
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Rozpoznanie boreliozy opiera si¢ na
potaczeniu objawow klinicznych z labo-
ratoryjnym potwierdzeniem zakazenia
kretkiem Borrelia burgdorferi. Jedynie
w przypadku rumienia wedrujacego wy-
stepujacego we wezesnej postaci borelio-
zy nie jest wymagane potwierdzenie la-
boratoryjne. Do rozpoznania rumienia
wedrujacego wystarczajaca jest obec-
no$¢ na skorze charakterystycznej zmia-
ny o $rednicy wigkszej niz 5 cm oraz do-
datni wywiad w kierunku uktucia przez
kleszcza. Jedynie w nietypowych posta-
ciach (np. zmiana nieco mniejsza niz 5
cm, niecharakterystyczny wyglad) po-
mocne moze okazac si¢ laboratoryjne po-
twierdzenie zakazenia. Badanie to nale-
zy wykona¢ nie wezesniej niz 2 tygodnie
od wystgpienia zmiany, aby uniknaé wy-
niku falszywie ujemnego, jeszcze przed
wytworzeniem przeciwciat.

Podstawowa metodg leczenia borelio-
zy, wedtug rekomendacji Polskiego To-
warzystwa Epidemiologéw i Lekarzy
Chorob Zakaznych (PTEiLChZ), jest
dhugotrwata (14-30 dni) antybiotykote-
rapia, ktéra uzalezniona jest od posta-
ci klinicznej choroby oraz tolerancji an-
tybiotyku przez pacjenta. Nie zaleca si¢
profilaktycznego leczenia antybiotykami
po uktuciu przez kleszcza. Ewentualnie,
mozna rozwazyc¢ takie leczenie w przy-
padku mnogich poktu¢ przez kleszcze

osoby dorostej przebywajacej w rejonie

endemicznym, a pochodzacej spoza tego
trenu [2, 9].

Kleszczowe zapalenie mozgu
Kleszczowe zapalenie mozgu jest za-
kazna chorobg osrodkowego uktadu ner-
wowego wywotang przez wirus RNA
nalezacy do rodziny Flaviviridae. Re-
zerwuarem wirusa sg przede wszystkim
mate gryzonie, a wektorem zakazenia
kleszcze z rodzaju Ixodes. Do zakaze-
nia dochodzi podczas uktucia przez za-
kazonego kleszcza. Wirus poczatkowo
namnaza si¢ w skorze i okolicznych we-
ztach chlonnych, a nastepnie dostaje si¢
do naczyn krwionosnych i wraz z krwia
do komorek réznych narzadow. Rza-
dziej do zakazenia moze doj$¢ droga po-
karmowa poprzez spozycie niepastery-
zowanego mleka i produktéw mlecznych
(masto, ser, jogurt) pochodzacych od za-
kazonych kréw, owiec lub koz. Okres
wylegania KZM w przypadku uktucia
przez kleszcza wynosi 4-28 dni, nato-
miast przy zakazeniu droga pokarmo-
wa 3-4 dni. U pewnej czesci (okoto 30%)
0sob zakazonych, dzigki mechanizmom
immunologicznym, dochodzi do elimi-
nacji wirusow i nie wystepujg zadne ob-
jawy kliniczne [6, 8, 17, 18].

Kleszczowe zapalenie médzgu jest cho-
robg przebiegajaca w dwoch fazach.
Pierwsza faza choroby trwa zazwyczaj

kilka dni i charakteryzuje si¢ wystgpo-
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waniem objawéw grypopodobnych, ta-
kich jak: bole migéniowe i stawowe, bole
gltowy, zmeczenie, gorgczka lub sta-
ny podgoraczkowe, czasami wystepuja
rowniez: biegunka, nudnos$ci i wymio-
ty. U okoto 20% chorych naste¢puje cat-
kowite wyleczenie po przejsciu pierwszej
fazy choroby. W przypadku pozostatych
chorych po krotkim, zazwyczaj kilku-
dniowym okresie bezobjawowym roz-
wija si¢ druga faza choroby tzw. neurolo-
giczna. Charakterystycznymi objawami
poczatku drugiej fazy choroby s3: na-
gty skok temperatury z wystgpieniem
goraczki nawet do 40-41°C, bole gtowy,
nudnosci, wymioty, bole miesni i stawow
oraz objawy oponowe. W tej fazie choro-
ba moze przybraé jedng z trzech posta-
ci: posta¢ oponows, ktora wystepuje naj-
czesciej 1 ma najlagodniejszy przebieg,
a dominujacymi objawami s3: goracz-
ka, nudnosci, wymioty, bole glowy oraz
stabo nasilone objawy oponowe. Dru-
ga posta¢ oponowo-mozgowa, charak-
teryzujaca si¢ wystgpieniem objawow
uszkodzenia OUN, objawiajaca si¢ atak-
sja, zaburzeniami §wiadomosci oraz po-
razeniem nerwow czaszkowych (zazwy-
czaj nerwu twarzowego), moga wystapic
rowniez zaburzenia potykania i artyku-
lacji, drzenie konczyn, a w przypadku
zajecia pnia mozgu moze wystapic ze-
spot opuszkowy oraz zaburzenia osrod-

ka oddechowego. W przypadku trzeciej

postaci, oponowo-mozgowo-rdzeniowej
do wczesniej wymienionych zaburzen
dotaczaja si¢ objawy uszkodzenia rogéw
przednich rdzenia krggowego, porazenie
najczesciej dotyczy migsni konczyn gor-
nych, karku oraz barkéow. Najcigzszym
powiktaniem, wymagajacym zastoso-
wania sztucznej wentylacji jest poraze-
nie migs$ni oddechowych [6, 8, 10, 13, 18].

Rozpoznanie kleszczowego zapalenia
mozgu we wezesnej fazie (tzw. zwiastu-
nowej) nie jest niemozliwe ze wzgledu na
nieswoistos¢ zarowno objawow, jak i wy-
nikow podstawowych badan laboratoryj-
nych. Rozpoznanie jest mozliwe dopiero
w drugiej fazie choroby (tzw. neurolo-
gicznej) i opiera si¢ glownie na wywia-
dzie uwzgledniajagcym mozliwos¢ uktu-
cia przez kleszcza, objawach klinicznych
oraz testach immunochemicznych. Naj-
czesciej wykorzystywanym testem jest
test ELISA, dzigki ktoremu mozliwe jest
oznaczenie w surowicy krwi oraz w pty-
nie mozgowo-rdzeniowym swoistych
przeciwciat w klasie [gM 1 IgG [6, 8].

Ze wzgledu na brak lekoéw aktywnych
wobec wirusa kleszczowego zapalenia
mozgu, leczenie choroby polega wylacz-
nie na tagodzeniu objawéw. Stosuje si¢
leki przeciwbolowe, przeciwzapalne oraz
leki zmniejszajgce ci$nienie wewnatrz-
czaszkowe. W ciezkich przypadkach,
przebiegajacych z porazeniami, leczenie

powinno odbywac si¢ na oddziale inten-
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sywnej terapii ze wzgledu na mozliwos¢
szybkiego narastania objawow i koniecz-
nos$ci zastosowania mechanicznej wenty-
lacji. W niektorych przypadkach stosu-
je sie glikokortykosteroidy, ktére moga
przynies¢ dorazng korzys¢. Jednak ich
wplyw na ustgpowanie choroby oraz od-
legte skutki ich stosowania nie jest znany.
Istotnym elementem terapii jest wezesne

rozpoczgcie rehabilitacii [6, 8].

Inne choroby

przenoszone przez kleszcze

Poza boreliozg i kleszczowym zapale-
niem moézgu, kleszcze moga przeno-
si¢ rowniez inne choroby, ktore w wigk-
szo$ci przypadkow rozpoznawane sa
jako koinfekcje, najczesciej z borelioza.
Wsrod tych chordb wyrdznia sig: anapla-
zmoz¢ granulocytarng, babeszjoze, bar-
tonelozy, goraczke Q, tularemie tokso-
plazmozg [3, 5, 19, 20].

Anaplazmoza granulocytarna to cho-
roba odzwierzeca wywolana przez bak-
terie Anaplasma phagocytophilum, kt6-
rych wektorem zakazenia sg kleszcze
z rodzaju Ixodes. Prawdopodobnym re-
zerwuarem tych bakterii sg ssaki jele-
niowate oraz gryzonie. Jak wynika z ba-
dan naukowych, zakazenie kleszczy
bakteriami Anaplasma phagocytophi-
lum w Europie waha si¢ od kilku do na-
wet kilkudziesigciu procent. Bakteria

po wniknieciu do organizmu namnaza

sie¢ w granulocytach wytwarzajac cha-
rakterystyczne wtrety (zlepki komorek)
zwane morulami [3, 6, 10]. Anaplazmo-
za granulocytarna, ze wzgledu na mato
charakterystyczne objawy (grypopo-
dobne), jest chorobg trudna do rozpozna-
nia. Przebieg choroby moze by¢ rozny,
poczawszy od przypadkow bezobjawo-
wych do bardzo cigezkich, objawiajgcych
si¢ zaburzeniami oddychania, niewydol-
noscig nerek, krwawieniem z przewodu
pokarmowego, zapaleniem mozgu a na-
wet konczacych si¢ $miercig. Objawom
klinicznym towarzysza odchylenia w ba-
daniach laboratoryjnych: podwyzszone
warto$ci OB i CRP, leukopenia, trom-
bocytopenia, podwyzszona aktywnos¢
enzymow watrobowych, podwyzszone
stezenie kreatyniny [6, 8, 10, 20]. W dia-
gnostyce anaplazmozy wykorzystuje si¢
testy serologiczne. W celu wykrycia swo-
istych przeciwciat przeciwko Anaplasma
phagocytophilum stosuje si¢ obecnie test
immunofluorescencji posredniej. Po-
niewaz przeciwciata moga utrzymywac
si¢ w surowicy krwi nawet przez kilka
lat, ich obecno$¢ lub brak nie moze by¢
miernikiem skutecznej terapii. W lecze-
niu anaplazmozy stosuje si¢ antybiotyki:
doksycykling i tetracykliny, a skutecz-
no$¢ leczenia uzalezniona jest od czasu
trwania antybiotykoterapii [3, 8, 18, 20].
Babeszjoza jest chorobg pasozytnicza

wywotang przez pierwotniaki z rodzaju
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Babesia (B. divergens, B. microti, B. dun-
cani, B. venatorum), ktorych jedynym
wektorem sg kleszcze. W Polsce odsetek
kleszczy zainfekowanych pierwotnia-
kiem waha si¢ od 1,9% do nawet 16,3%
w zaleznosci od regionu. Badania wska-
zuja, iz najwigcej zakazonych kleszczy
wystepuje na Wyzynie Lubelskiej. Babe-
szjoza jest choroba dos¢ rzadko wystepu-
jaca. Przypadki choroby wykryte w Pol-
sce dotycza 0sob, ktore zakazeniu ulegty
w krajach Ameryki Pdinocnej i Potu-
dniowej, oraz jako zakazenia wspotist-
niejagce u chorych z borelioza [3, 18, 21].
Do zakazenia najczesciej dochodzi po
uktuciu przez zakazonego kleszcza, jed-
nak mozliwe jest rowniez zakazenie
droga krwiopochodng oraz przez prze-
szczepienie zakazonego narzadu. Okres
wylegania babeszjozy trwa od 1 do 6 ty-
godni, a jej przebieg zalezy gléwnie od
stanu immunologicznego osoby zarazo-
nej. Choroba moze przebiegac¢ bezobja-
wowo lub z niewielkim nasileniem ob-
jawow grypopodobnych, ale czasami
przebieg choroby moze by¢ cigzki i sta-
nowi¢ zagrozenie zycia, szczegdlnie
u 0s6b w podesztym wieku, z niedobora-
mi immunologicznymi, czy u pacjentéw
po splenektomii [18, 22, 23]. Objawy kli-
niczne choroby zwigzane sg z wniknie-
ciem pasozytow do wnetrza erytrocytow
iich niszczeniem. Na skutek nadmierne-

go rozpadu erytrocytow obserwuje si¢

niedokrwisto$¢ hemolitycznag, zottacz-
ke, wzrost aktywnos$ci enzymow wa-
trobowych. W lagodnej postaci choroby
dominujg bole kostno-stawowe, goracz-
ka wystepujaca stale Iub tylko okresowo,
ktorej towarzyszg dreszcze i zlewne poty,
czasami pojawiajg si¢ rowniez biegunka
i wymioty, w badaniu przedmiotowym
stwierdza si¢ powigkszenie watroby i Sle-
dziony. Cigzka posta¢ choroby z mozli-
woscig wystapienia zastoinowej niewy-
dolnosci serca, niewydolno$ci watroby
i nerek, niewydolnosci oddechowe;j, czy
zespotu rozsianego wykrzepiania we-
wnatrznaczyniowego stanowi zagroze-
nie zycia chorego i wymaga leczenia na
oddziale intensywnej terapii [18, 22, 23].
Do zdiagnozowania babeszjozy niezbed-
ne jest wykonanie badan laboratoryjnych.
Rozpoznanie choroby ustala si¢ na pod-
stawie badania mikroskopowego rozma-
zu krwi barwionego metoda Giemsy lub
Wrighta, testu immunofluorescencji po-
sredniej lub metody biologii molekular-
nej [5, 18,22, 23]. W leczeniu babeszjozy
stosuje si¢ leki przeciwmalaryczne (ato-
wakwon, chinina) oraz antybiotyki (klin-
damycyna, azytromycyna). Leczenie za-
zwyczaj trwa od 7 do 10 dni. W cigzkich
przypadkach zagrazajacych zyciu zale-
cana jest transfuzja wymienna krwinek
czerwonych [8, 22, 23].

Tularemia jest ostrg odzwierzeca cho-

roba zakazna, wywolywang przez we-
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wnatrzkomorkowe pateczki — Franci-
sella tularensis. Bakteria ta jest wysoce
zakazna i inwazyjna. Do zakazenia naj-
czesciej dochodzi podczas bezposred-
niego kontaktu z chorym zwierzeciem
oraz jego tkankami (gryzonie, dzikie
ptactwo, kroliki, zajace), mozliwe jest
rowniez zakazenie droga pokarmowg
(spozycie zakazonego mig¢sa, wody lub
mleka), wziewna (wdychanie powie-
trza zanieczyszczonego katem zakazo-
nych zwierzat), a takze poprzez wtarcie
w skore rozgniecionego kleszcza lub jego
odchodow. Samo uktucie przez klesz-
cza nie moze wywotac choroby, ponie-
waz bakteria nie wystepuje w jego gru-
czotach $linowych. Jak wynika z badan
naukowych, w Europie odsetek klesz-
czy zakazonych bakteria jest niewielki
i waha si¢ w granicach od 0,1 do 0,5% [3,
18, 24, 25]. Okres inkubacji choroby jest
krotki i waha si¢ od 2 do 21 dni w zalez-
nosci od zjadliwosci zarazka. Choroba
ma nagly poczatek z wystgpieniem wy-
sokiej goraczki, dreszczy, bolow gardta,
glowy i migsni. W miejscu wniknigcia
bakterii nast¢puje ich namnazanie i po-
jawiajg si¢ owrzodzenia. Choroba moze
przebiegac pod ré6znymi postaciami kli-
nicznymi np. wrzodziejgco-weztowa
(45% do nawet 85% przypadkow choro-
by), objawiajaca si¢ powstaniem grud-
ki w miejscu wniknigcia drobnoustroju,

szybko powiekszajacej si¢ i przeksztal-

cajacej w krosty a nastgpnie we wrzody.
Z miejsca wnikniecia, bakterie przedo-
stajg si¢ do wezlow chlonnych, a nastep-
nie drogg uktadu limfatycznego do ne-
rek, watroby, ptuc, sledziony, a takze do
centralnego uktadu nerwowego. Postaé
alginowa tularemii i posta¢ zotadkowo-
-jelitowa moze wystapi¢ po spozyciu za-
kazonej zywnosci lub wody. Najostrzej
przebiegajaca postacia tularemii jest po-
sta¢ ptucna spowodowana wniknigciem
drobnoustrojow droga oddechowg lub
powiktaniem innych postaci. Choroba
moze rowniez przybrac¢ bardzo rzadko
wystepujaca posta¢ oczno-weztowa lub
posta¢ durowa, ktorej przebieg jest ciez-
ki, a $Smiertelnos$¢ sigga 50%. W kazdej
postaci tularemii dochodzi do powigk-
szenia 1 zapalenia weztow chtonnych
[18, 25]. Diagnostyka laboratoryjna po-
lega na badaniu bakteriologicznym (pty-
ny wysickowe, preparaty histologiczne),
badaniach serologicznych (test ELISA,
Western-blot), wykrywaniu materiatu
genetycznego metodg biologii moleku-
larnej — PCR. Diagnostyka w przypad-
ku tularemii jest bardzo niebezpieczna
ze wzgledu na wysoka zakaznos¢ pato-
genu i wykonywana jest tylko w specja-
listycznych osrodkach referencyjnych
[3, 18, 25]. W leczeniu tularemii stoso-
wane sg antybiotyki z grupy aminogli-
kozydow, tetracyklin oraz chloramfeni-
kol [25].
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Bartonelozy, to choroby odzwierze-
ce wywolane przez bakterie z rodzaju
Bartonella. Zakazenia tymi bakteriami
moga stanowi¢ powazne zagrozenie dla
zdrowia czlowieka i zalicza si¢ je do gru-
py tzw. nowopojawiajacych i nawracaja-
cych zagrozen (re-emerging infectious
diseases). Bakterie Bartonella sa paso-
zytami wewnatrzkomorkowymi wyka-
zujacymi tropizm do erytrocytow oraz
nabtonka naczyn krwiono$nych. Rezer-
wuarem tych bakterii sg ssaki domowe
(najczesciej kot) oraz dzikie, wektorem
sa wszy, pchly a takze kleszcze. Zakaze-
nie moze nastapi¢ na skutek zadrapania
lub ugryzienia przez zakazone zwierzg,
jak réwniez za posrednictwem wektora
(np. uktucie przez kleszcza) [3, 10, 26].
Cechg wspdlng dla wszystkich zacho-
rowan na t¢ chorobg jest wystepowanie
bakteriemii z towarzyszaca jej goraczka.
Bartonelozy moga objawia¢ si¢ zmiana-
mi skornymi, zapaleniem weztow chton-
nych, zapaleniem stawow oraz zmianami
w narzadzie wzroku, watrobie i trzust-
ce. W ciezkich postaciach choroby moze
doj$¢ do zapalenia wsierdzia oraz sepsy.
[3, 10]. W diagnostyce bartonelozy wy-
korzystuje si¢ testy serologiczne, gtow-
nie test immunofluorescencji posredniej.
Leczenie choroby uzaleznione jest od jej
postaci oraz stanu pacjenta. Najczesciej
stosuje sie¢ terapi¢ skojarzong dwoma lub

trzema antybiotykami (np. levofloksacy-

na w potaczeniu z cefalosporynami, pe-
nicylinami, czy tetracyklinami).
Goraczka Q jest zakazng choroba od-
zwierzgca, ktorej czynnikiem etiolo-
gicznym sg bakterie — Coxiella burnetii.
Glownym rezerwuarem i zrodtem za-
kazenia bakterig sg zwierzeta domowe,
a zwlaszcza bydto, kozy i owce. Czto-
wiek najczesciej ulega zakazeniu droga
oddechowa poprzez wdychanie zakazo-
nego powietrza, rzadziej do zakazenia
dochodzi droga pokarmowa (mleko),
czy przez btony sluzowe lub uszkodzo-
ng skore. Kleszcze mogag by¢ wektorem
Coxiella burnetii, jednak zakazenie po-
przez uktucie kleszcza wystepuje bar-
dzo rzadko, czesciej do zakazenia moze
doj$¢ na skutek wdychania powietrza
zanieczyszczonego kalem zakazonego
kleszcza [3, 18]. Chorobe charakteryzuja
objawy grypopodobne z atypowym za-
paleniem ptuc. Czasami moze dojs¢ do
zapalenia stawow, nerek, watroby i mig-
$nia sercowego oraz najgrozniejszego po-
wiktania, jakim jest zapalenie wsierdzia,
gdzie $miertelno$¢ sigga 40%. W wigk-
szosci przypadkéw (okoto 60%) choro-
ba przebiega jednak skapoobjawowo lub
zupetnie bezobjawowo [3, 10, 18]. Dia-
gnostyka goraczki Q oparta jest na me-
todach serologicznych, pozwalajacych
oznaczy¢ poziom przeciwcial w klasie
IgG i1 IgM. Do diagnostyki wykorzystuje

si¢ testy immunofluorescencji posrednie;j
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(IFT) oraz test ELISA. Obecnie coraz
czesciej, w celu potwierdzenia zakaze-
nia wykonuje si¢ badanie metoda biolo-
gii molekularnej PCR. W leczeniu sto-
suje si¢ antybiotykoterapie, najwicksza
skutecznos$¢ terapeutyczna wykazuja te-
tracykliny, doksycyklina, ciprofloksacy-
na. W przypadku przewleklej postaci go-
raczki Q konieczne jest nawet kilkuletnie
przyjmowanie doksycykliny z chinolo-
nami [3, 10, 18].

Profilaktyka chorob

przenoszonych przez kleszcze
Analizujac znane i dostepne mozliwo-
$ci dziatan profilaktycznych, majacych
na celu zmniejszenie zachorowalnosci
na choroby przenoszone przez kleszcze,
mozna wyodrebni¢ kilka sprawdzonych
metod. Jedng z nich sg tak zwane ,,dzia-
tania srodowiskowe”, polegajace glownie
na stosowaniu metod zmierzajacych do
zmniejszenia liczebnosci kleszczy w §ro-
dowisku i ograniczeniu ich rozprzestrze-
niania. Efekty te mozna uzyskac po-
przez ograniczenie liczebnosci kleszczy
w naturalnym $rodowisku. Najprost-
szym dziataniem jest sukcesywne ko-
szenie traw i wycinanie krzewow, chwa-
stow na skraju lasow oraz znajdujacych
si¢ w bezposrednim sgsiedztwie miejsc
przebywania ludzi i zwierzat domowych.
Wykonuje si¢ rowniez opryski specjali-

stycznymi §rodkami (tzw. akarycyda-

mi), na obszarach bedacych siedliskiem
kleszczy. Jednak z uwagi na toksycz-
no$¢ stosowanego oprysku, jest to me-
toda charakteryzujgca si¢ ryzykiem za-
burzenia rownowagi ekologicznej, gdyz
srodek chemiczny zwalczajacy kleszcze
moze jednoczes$nie zniszczy¢ populacje
innych, pozytecznych owadéw. Dziata-
niem srodowiskowym jest tez odklesz-
czanie naturalnych zywicieli kleszczy,
jakimi sa drobne gryzonie lub ptaki. Po-
lega to na umieszczeniu w miejscu wy-
stepowania zwigkszonej ilosci kleszczy
srodkow o dziataniu kleszczobdjczym.
Srodki te, w formie wysuszonego pre-
paratu, zawarte sg w materiatach takich
jak waciki czy sznurki bawetniane, kto-
re chetnie wykorzystywane sg przez gry-
zonie i ptaki jako budulec gniazd lego-
wych [1, 27].

Druga grupa dziatan profilaktycz-
nych sa czynnosci majace na celu ochro-
ne osobistg ludzi i zwierzat domowych.
Mit skaczgcego czy spadajacego z gatezi
drzewa kleszcza sprawia, ze ludzie stosu-
jac srodki zapobiegawcze, w wickszym
stopniu dbaja gléwnie o zabezpieczenie
gornych partii ciata, stosujac nakrycia
glowy, czy aplikujac na kark i ramiona
srodki odstraszajace kleszcze. Czlowiek
przede wszystkim atakowany jest przez
kleszcza w stadium nimfy, ktéry z po-
ziomu trawy, czy runa le$nego przycze-

pia si¢ do nog, a nastepnie wspina powo-
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li w poszukiwaniu dogodnego miejsca do
wktucia i zerowania. Zatem, by w pew-
nym stopniu utrudni¢, czy uniemozli-
wi¢ atak kleszcza, nalezy pamigtac, wy-
bierajac si¢ do lasu, parku lub na take
o zasadach ubioru. Wskazane jest obu-
wie petne, nie sandaty, dtugie spodnie,
ktore w celu wigkszej prewencji moz-
na wpusci¢ w skarpety. A w przypadku
wycieczki do lasu, czy prac lesnych za-
lecana jest odziez w jasnym, jaskrawym
kolorze, gdyz utatwia to wczesne spo-
strzezenie kleszcza [1, 6, 13, 28].
Zdecydowanie skuteczniejsze jest ta-
czenie zastosowania ubioru ochronnego
z aplikacja r6znego rodzaju syntetycz-
nych zwigzkéw chemicznych, czy od-
powiednich srodkéw roslinnych, maja-
cych odstraszaé nie tylko kleszcze, ale
rowniez komary, pchty i meszki. Srod-
ki te, zwane repelentami, komponowa-
ne sg gtéwnie w oparciu o trzy zwiazki
chemiczne: DEET (N,N-dwuetylo-me-
ta-toluamid), DEPA (N,N-dwuetylo-
-fenylo-acetamid) oraz MERCK 3535
(ester kwasu acetylo-butylo-aminopro-
pinowego). Repelenty te produkowa-
ne sg w postaci sprayow oraz olejkow.
Aplikuje si¢ je bezposrednio na ubra-
nie lub na skore, w zaleznosci od rodza-
juistezenia gtdéwnego sktadnika DEET.
Producenci doktadnie informuja o spo-
sobie stosowania danego $rodka, gdyz

zalezno$¢ miedzy skutecznoscig prepa-

ratu w odstraszaniu insektow a ewentu-
alnymi skutkami ubocznymi jest nie bez
znaczenia. Badania naukowe wyraznie
wskazuja, iz wigksze procentowo ste-
zenie w preparacie zwigzku DEET (lub
DEPA, czy MERCK 3535) powoduje
wigksza skuteczno$¢ w dzialaniu oraz
wydtuza czas aktywnej ochrony. Jed-
nak zwigkszajac stezenie tych zwiaz-
kéw chemicznych, dany preparat nie
moze by¢ aplikowany np. bezposred-
nio na skore, w okolicy oczu i ust, gdyz
moze powodowac¢ podraznienia. Wigk-
szo$¢ produkowanych i dostepnych
repelentow zawiera od 10% do 30%
zwigzku DEEP, co powoduje, ze prepa-
rat dziala od 2 do 5 godzin z przeciet-
nym wynikiem skutecznosci 75% do
92%. Badania prowadzone w Stanach
Zjednoczonych wykazaty, iz osiggniecie
stuprocentowej skutecznosci ochrony
przed insektami, wymagaloby zastoso-
wania w preparacie ochronnym, zwigz-
kéw DEET w ilosci ponad 50%. Dostep-
ne sa tez srodki odstraszajace kleszcze,
komary i inne insekty, produkowane na
bazie naturalnych sktadnikéw, wystepu-
jacych chociazby w roslinach chryzante-
mowych lub bardzo popularne olejki so-
jowe, eukaliptusowe i migtowe. Niestety
ich skuteczno$¢ dziatania jest mniejsza
w odniesieniu do kleszczy. Stosujac re-
pelenty nalezy pamigtac o przestrzega-

niu kilku zasad (ktore z reguly przed-



38 Agnieszka Gniadek, Halina Walaszek

stawione sg przez producenta w ulotce
informacyjne;j):

—$rodek nalezy stosowac, tam gdzie
spodziewany jest atak insektow, czyli
obuwie, dolna cz¢$¢ spodni,

— aplikacje nalezy wykona¢ na terenie
otwartym, by unikng¢ ewentualnego
wdychania szkodliwych zwiazkow,

—nie nalezy dotykac¢ ubrania, na ktore
zaaplikowany zostat srodek ochronny
do czasu az on odparuje i wyschnie,

— planujac np. biwak, piknik czy nocleg
W namiocie, mozna zastosowac repe-
lent spryskujac nim bezposrednie oto-
czenie koca piknikowego lub dooko-
fa namiotu, co w znacznym stopniu
zmniejszy mozliwo$¢ ataku insektow
[1, 6, 28].

Bardzo czgsto, moéwigc o profilaktyce
boreliozy i innych chordb przenoszonych
przez kleszcze, bagatelizuje si¢ utrwale-
nie i przestrzeganie podstawowych, ele-
mentarnych nawykow i dziatan, jakie po-
winni$my stosowacé po powrocie z lasu,
taki, czy pracy w ogrodzie itp. miejsc,
gdzie wystepuje zwigkszone narazenie
na uktucie kleszcza. Podstawowa zasada
postepowania powinna by¢ kapiel, najle-
piej prysznic i doktadne obejrzenie cia-
fa. Ponadto nalezy doktadnie wytrzepac
i przejrze¢ ubranie, gdyz kleszcze, jak
wykazaty badania, sa w stanie przezy¢
w fatdach ubrania od kilku dni do nawet

kilku miesigcy [1, 28].

Profilaktyka nieswoista w zakresie
unikniecia ekspozycji na drobnoustro-
je wywotujace choroby odkleszczowe
to przede wszystkim skuteczne usunig-
cie zakazonego kleszcza. Z przeprowa-
dzonych badan wynika, iz kleszcz wktu-
ty w ciato czlowieka wprowadza kretki
Borrelia burgdorferi po pewnym czasie,
a nie natychmiast po uktuciu. Jesli uda
si¢ usunac¢ skutecznie kleszcza w cza-
sie krotszym niz 24 godziny od wktu-
cia, istnieje duza szansa na uniknig-
cie zakazenia. Jesli osoba samodzielnie
nie moze lub nie umie usuna¢ kleszcza
to wskazane jest zgloszenie si¢ tej oso-
by do przychodni POZ lub Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego w celu prawidto-
wego i1 calkowitego jego usunigcia. Nie-
dopuszczalne jest wyrywanie kleszcza
palcami, wykrecanie go lub smarowanie
réznymi $rodkami, takimi jak: ttuszcz,
alkohol, terpentyna, masto, olej, benzy-
na itp. Po usunigciu insekta, nalezy pa-
migta¢ o podstawowych zasadach higie-
ny — doktadne mycie rak, dezynfekcja
miejsca po uktuciu. Przez kilka tygodni
nalezy obserwowac miejsce uktucia pod
katem wystapienia charakterystyczne-
go dla wczesnej fazy boreliozy tzw. ru-
mienia wedrujacego [1, 28]. Zdecydowa-
nie najtanszg i najskuteczniejsza metoda
profilaktyki jest szeroko pojeta os§wia-
ta zdrowotna. Realizowana zaréwno na

poziomie wczesnoszkolnym i szkolnym,
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jak rowniez skoncentrowana na okre-
slonej grupie spotecznej, ktora z uwagi
na wykonywany zawod jest wyjatkowo
narazona na zagrozenia, jakie stwarza-
ja kleszcze. Wymieni¢ tu mozna wszel-
kiego rodzaju pogadanki, szkolenia, roz-
dawanie broszur informacyjnych, ulotek
czy prezentacje multimedialne. Duzg
skutecznos$¢ majg akcje informacyjne re-
alizowane za pomoca bilbordéw zlokali-
zowanych na skraju rekreacyjnych kom-
pleksow lesnych [1, 28].

Dziatania obejmujgce profilaktyke
swoista w zakresie zapobiegania cho-
robom odkleszczowym to szczepienia
ochronne. Jedynie w profilaktyce klesz-
czowego zapalenia mézgu i opon mo-
zgowych jest dostepna szczepionka. Jest
ona zalecana osobom znajdujagcym si¢
w grupach podwyzszonego ryzyka ata-
ku kleszcza, czyli u pracownikow le-
$nych, funkcjonariuszy strazy pozarnej,
rolnikow, turystéw oraz dzieci i mtodzie-
Zy uczestniczacej w obozach, czy kolo-
niach. Obecnie na rynku istnieja dwie
szczepionki przeciw kleszczowemu za-
paleniu mézgu o bardzo wysokiej, sig-
gajacej 99% skutecznosci. Szczepionka
ta moze by¢ stosowana u dzieci powy-
zej pierwszego roku zycia i u dorostych
[6]. Niestety na chwile obecng nie ma
szczepionki przeciw boreliozie. Pomimo
intensywnych prac laboratoryjnych nad

wyprodukowaniem takiej szczepionki,

jest to bardzo trudne do zrealizowania,
z uwagi na wielkie zréznicowanie gene-

tyczne bakterii Borrelia burgdorferi.

Podsumowanie
Reasumujac, nie ma jednej skutecznej
ochrony przed chorobami przenoszony-
mi przez kleszcze. Nawet stosujac wszel-
kie $rodki zapobiegawcze, nie ma stu-
procentowej pewnosci, ze nie dojdzie do
kontaktu z kleszczem, ktory spowoduje
rozwoj choroby. Stosujac jednak powyz-
sze zalecenia mozna w duzym stopniu
ograniczy¢ zagrozenia, jakie niesie za
sobg kontakt z kleszczami [1, 28].
Wyniki badan przeprowadzonych
w 2012 roku przez Centrum Badania Opi-
nii Spotecznej (CBOS) dotyczace wiedzy
Polakow na temat zdrowia, wskazujg iz
podstawowym czynnikiem troski o stan
swojego zdrowia sg zachowania proz-
drowotne, ale jednoczes$nie prawie poto-
wa badanych deklaruje, iz zmiana swoich
zachowan i przyzwyczajen byta wyni-
kiem zdiagnozowanej choroby lub niepo-
kojacych objawow pogorszenia si¢ stanu
zdrowia. Wynika z tego, iz potowa doro-
stego spoteczenstwa wykazuje tzw. bier-
nos¢ wobec swojego zdrowia. Przyczyna
takiego stanu moze by¢ niedostateczna
wiedza medyczna lub nieche¢ jej wyko-
rzystania praktycznego, ale rowniez ze-
wngtrzne umiejscowienie poczucia kon-

troli — dotyczy to osob, ktore uwazaja, ze
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to co sami zrobig dla wlasnego zdrowia
nie ma na nie wptywu oraz niskie poczu-
cie wlasnej skutecznos¢ — brak przeko-
nania o skuteczno$ci wiasnych dziatan,
brak silnej woli [27, 28]. Charakterystycz-
na, wspolng cecha postaw biernych wo-
bec wlasnego zdrowia jest duzy kontrast
pomigdzy deklarowanym wysokim zna-
czeniem zdrowia a faktyczng niewielka
o nie dbaloscia [29]. W przypadku zna-
czacej zapadalnoSci w populacji polskiej
na choroby przenoszone przez kleszcze
przyczyna tejze sytuacji moze by¢ wia-
$nie pozorne dbanie o wlasne zdrowie lub
bagatelizowanie znaczenia profilaktyki
nieswoistej w ochronie przed ekspozycja
na kleszcze. Dlatego tez w dalszym ciggu
znaczenie ma dostarczenie wiedzy oraz
ksztattowanie zachowan prozdrowotnych

na kazdym etapie zycia.
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Streszczenie

Wstep: Kompetencje kreatywne nauczy-
ciela wychowania fizycznego mozna roz-
patrywac jako dziatania nieszablonowe
lub dziatania innowacyjne — nowator-
stwo pedagogiczne i tworczos$¢ pedago-
giczna. Badacze osobowosci tworczej
wskazuja na bogatg mozaike cech, ktére
wplywaja na postawe tworczg cztowie-
ka. Model postawy tworczej w dziataniu
to osoba o postawie nonkonformistycz-
nej i zachowaniach heurystycznych. Po-

stawa odtworcza charakteryzuje si¢ za-
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chowaniem algorytmicznym i postawg
konformistyczna.

Cel: Celem podjetych badan bylto roz-
poznanie ogo6lnych uzdolnien do zacho-
wan twoérczych nauczycieli wychowania
fizycznego pracujacych w szkole ponad-
gimnazjalne;j.

Material i metody: Badania przeprowa-
dzono w roku szkolnym 2013/2014 wsrod
nauczycieli wychowania fizycznego pra-
cujacych w szkotach ponadgimnazjal-
nych. Wzigto w nich udziat 89 nauczy-
cieli w tym 52 kobiety 1 37 mezczyzn. Do
zebrania wynikow zastosowano metode
sondazu diagnostycznego, wykorzystu-
jac technike ankietowsa. Jako narzedzie
badawcze zastosowano wystandaryzo-

wany Kwestionariusz Tworczego Zacho-
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wania KAHN-II, wersja dla nauczycieli
,»M0¢j idealny uczen — student”.

WyniKki i wnioski: Na tle niezadowala-
jacych wynikéw badan nad kompeten-
cjami kreatywnymi nauczycieli wycho-
wania fizycznego zasadnym wydaje si¢
uswiadomienie nauczycielom ich poten-
cjatu do zachowan tworczych oraz stwo-
rzenie im warunkow do efektywnego
wykorzystania dyspozycji cech w po-
szczegolnych wymiarach wlasnej posta-
wy tworczej w dziataniu.

Stowa kluczowe: kreatywnos$¢, nauczy-

ciel wychowania fizycznego

Summary

Introduction: It is possible to treat the
competences of creative teachers of phys-
ical education as original activities or in-
novative activities — pedagogical in-
novation and creation. Researchers of
creative personalities indicate a rich mo-
saic of features which have an effect on
the creative attitude of a person. Such is
represented by an individual with non-
conformity and heuristic behaviour. The
attitude towards nonproductive activity
is characterized by algorithmic behav-
iour and conformist attitude.

Objective: The aim of this study was to
recognize the general creative potential
among teachers of physical education

working in secondary schools.

Materials and methods: A survey was

carried out in the school year 2013 /2014
among teachers of physical education.
89 teachers including 52 woman and 37
men participated in the survey. Data col-
lection was performed on the basis of di-
agnostic survey using questionnaires. A
research tool used in the survey was the

normative Creative Questionnaire Sub-
scales for the KAHN-II behaviour, ver-
sion for teachers ‘My ideal pupil — stu-
dent’.

Results and conclusions: Taking into

consideration the unsatisfactory research

results, it should be essential to make

physical education teachers aware of
their creative potential as well as the cre-
ative conditions which enable them to use

their potential personally and efficiently.

Keywords: creativity, teacher of physi-

cal education

Wstep

Nauczyciel wychowania fizycznego jest
animatorem wielu zadan na rzecz spor-
tu i rekreacji realizowanych w §rodo-
wisku lokalnym. Jest zarowno pedago-
giem edukacji zdrowotnej, jak i procesu
szkolnego wychowania fizycznego na-
stawionego na zaspokajanie eduka-
cyjnych indywidualnych mozliwosci
i potrzeb kazdego ucznia. To takze me-
nedzer propagujacy szkolng kulture fi-

zyczng w srodowisku lokalnym. Impul-
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sem innowacyjnych dziatan nauczyciela
wychowania fizycznego czgsto jest nie-
zadowolenie z aktualnej sytuacji szkol-
nego wychowania fizycznego i tworze-
nie nowego warsztatu edukacyjnego
poprzez nowatorstwo lub tworczos¢ pe-
dagogicznag [1]. Nauczyciele wychowa-
nia fizycznego zbyt rzadko popularyzuja
swoje ciekawe rozwigzania nowatorskie
(zweryfikowane empirycznie) w czasopi-
smach nauczycielskich. I chociaz z powo-
du wprowadzenia awansu zawodowego
mozna zauwazy¢ wzrost aktywnosci ba-
dawczej 1 publikacyjno-wydawniczej na-
uczycieli do ponad 18%, to ciagle nalezy
ja uznaé za niewystarczajacg. Realizowa-
ne przez nauczycieli innowacje sg $wia-
dectwem tendencji przystosowania si¢ do
wymagan stawianych im przez otoczenie.
Dobrze przygotowany nauczyciel w pro-
cesie nabywania kompetencji zawodo-
wych jest kreatywny w wykorzystaniu
wiasnych dyspozycji osobowosciowych,
nabytej wiedzy i umiejetnosci. Bedzie
potrafit wskazywac i przekazywaé war-
tosci i tradycje funkcjonujagce w danym
srodowisku lub okreslonym obszarze
edukacji. Kompetencje kreatywne na-
uczyciela wychowania fizycznego moz-
na rozpatrywac¢ w dwoch zakresach:
—nieszablonowo$¢ w dziataniu: weryfi-
kacja i krytyczna ocena rozwigzan me-
todycznych, poszukiwanie z uczniami

optymalnych rozwiazan w zakresie

tre$ci — form — metod ksztatcenia i wy-
chowania, stymulowanie uczniow do

krytycznego i tworczego myslenia

oraz rozwijanie u nich samodzielno$ci

1 kreatywnosci;

— innowacje (nowatorstwo pedagogicz-
ne i tworczo$¢ pedagogiczna): rozpo-
znawanie obszarow edukacji fizycznej,
w ktorych mozliwe jest wprowadzanie
zmian za pomocg dostepnych metod,
technik i narzedzi badawczych, wdra-
zanie do procesu edukacji programéw
innowacyjnych, podejmowanie prob
korzystania z zasobéw wiedzy euro-
pejskiej w biezacej pracy dydaktycznej
i wychowawczej, ocena efektow wpro-
wadzanych zmian i publikowanie re-
zultatow innowacji [2].

Na postawe tworczg cztowieka wplywa
wiele cech, jak niezaleznos$¢, impulsyw-
nos¢, styl twdrczosci (adaptacyjny, inno-
wacyjny), style rozwigzywania proble-
moéw (asymilacyjny, badawczy), poczucie
humoru, intuicja. Renzulli [3] twierdzi,
ze zdolnosci cztowieka rozwijaja si¢ po-
przez interakcje zdolnosci intelektual-
nych, kreacyjnych i motywacji. Wyodreb-
nienie sfery poznawczej i motywacyjnej
(charakterologicznej) w pomiarze wiasci-
wosci kreatywnych uzasadniaja badania
nad osobowoscig ludzi tworczych. Sfe-
ra poznawcza wyznaczona jest poprzez
zachowania algorytmiczne i heurystycz-

ne. Sfera charakterologiczna umozliwia
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realizowanie potencjalnych mozliwos$ci
poznawczych cztowieka i obejmuje dwie
cechy: konformizm i nonkonformizm.
Model postawy twoérczej w dziataniu to
osoba o postawie nonkonformistyczne;j
i zachowaniach heurystycznych. Posta-
wa odtworcza charakteryzuje si¢ zacho-
waniem algorytmicznym i postawg kon-

formistyczna.

Charakterystyka cech sfery charakte-
rologicznej

Konformizm (K) zostal okreslony po-
przez takie cechy, jak: zalezno$¢, pasyw-
nos$¢, sztywnos¢ adaptacyjna, stereo-
typowos¢, uleglose, stabosé, lgkliwose,
podlegtosé¢, podporzadkowanie sig, nie-
samodzielnos$¢, niezorganizowanie we-
wnetrzne, nadmierna zahamowalnos$é,
defensywnos$¢, niska odpornosé i wy-
trwatos¢, nieodpowiedzialnosé, brak
krytycyzmu, nietolerancja, niskie poczu-
cie wartosci ,,ja”.

Nonkonformizm (N) okreslony jest
przez cechy przeciwstawne, jak: nieza-
leznos¢, aktywnos¢, witalizm, elastycz-
nos$¢ adaptacyjna, oryginalno$¢, kon-
sekwencja, odwaga, normatywnosc,
samodzielno$¢, samoorganizacja, spon-
taniczno$¢, ekspresywnos¢, otwartose,
odpornos$¢, wytrwatos¢, odpowiedzial-
nos¢, samokrytycyzm, tolerancyjnose,

wysokie poczucie wartosci ,,ja’”.

Charakterystyka cech sfery poznaw-
czej

Zachowanie algorytmiczne (A) wy-
znaczane jest przez nastawienie kopiuja-
ce i reprodukcyijne, tj. spostrzegawczo$é
kierowang, pami¢¢ mechaniczng, wy-
obrazni¢ odtwoércza, myslenie konwer-
gencyjne, uczenie si¢ reproduktywne
i ukierunkowane poprzestajace na zro-
zumieniu i analizie logicznej, sztywno$¢
intelektualng, bierno$¢ poznawcza, ni-
ski poziom refleksyjnosci, sktonnos¢ do
wdrukowywania si¢, niska sprawnos¢
w przetwarzaniu i konstruowaniu, brak
pomystowosci technicznej i artystycznej.
Zachowanie heurystyczne (H) okreslo-
ne zostalo przez takie cechy, jak: samo-
dzielnos¢ obserwacji, pamie¢ logiczna,
wyobraznia tworcza, myslenie dywer-
gencyjne, uczenie si¢ rekonstruktywne
i samodzielne, uczenie si¢ poprzez ro-
zumowanie, elastycznos$¢ intelektualna
(gietkosc), aktywnos¢ poznawcza, re-
fleksyjnos¢, samodzielno$¢ intelektual-
na, tworczos$¢ konstrukcyjna, werbalna,
potencjalne uzdolnienia do tworczosci
artystyczne;j.

Celem podjetych badan byto rozpo-
znanie og6lnych uzdolnien do zacho-
wan tworczych nauczycieli wychowania
fizycznego pracujacych w szkotach po-
nadgimnazjalnych. Sformutowano naste-

pujace pytania badawcze:
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1. Na jakim poziomie uksztattowaty si¢
uzdolnienia do zachowan tworczych
u nauczycieli wroctawskich szkét po-
nadgimnazjalnych?

2. Ktore z zachowan (tworczych czy od-
tworczych oraz konformistycznych
czy nonkonformistycznych) dominuja
wsrdd badanych nauczycieli?

3. Czy pte¢ badanych réznicuje ich za-

chowania tworcze?

Material i metody

Badania przeprowadzono w roku
szkolnym 2013/2014 w$réd nauczycie-
li wychowania fizycznego pracujgcych
w szkotach ponadgimnazjalnych. Obje-
to nimi 89 nauczycieli, w tym 52 kobie-
ty 1 37 me¢zczyzn. W badaniach zastoso-
wano metod¢ sondazu diagnostycznego,
technikg ankietowa. Jako narzedzie ba-
dawcze zastosowano wystandaryzowa-
ny Kwestionariusz Tworczego Zacho-
wania KAHN-II, wersja dla nauczycieli
,»,MO0j idealny uczen — student” [3]. Wer-
sja KAHN-II przystosowana jest do ba-
dania nauczycieli szkot podstawowych,
$rednich i uczelni wyzszych. Kwestiona-
riusz zawiera 60 stwierdzen zwigzanych
z réznorodnymi czynnos$ciami cztowie-
ka, jakie zachodza w procesie uczenia
si¢, badZ w sytuacji dziatania. Poszcze-
gblne stwierdzenia opisujg zachowania

mtodziezy, a odpowiadajacy nauczyciel

preferuje lub odrzuca, jako negatywne,
pewne typy zachowan, okreslajac w ten
sposob postawe tworcza lub odtworczg.
System odpowiedzi ma trzy kategorie:
prawdziwe — 2 pkt., czgsciowo prawdzi-
we — 1 pkt., falszywe — 0 pkt. Kwestio-
nariusz KAHN-II pozwala na pomiar
w skali punktowej od 0 do 30 pkt.:

a) wynikow kazdej ze skal: K — kon-
formizm, A — zachowania algorytmicz-
ne, N — nonkonformizm, H — zachowa-
nia heurystyczne;

b) poziomu uzdolnien do zachowan od-
tworczych — skala K+A;

¢) poziomu uzdolnien do zachowan
tworczych — skala N+H.

W kazdej ze skal mozna bylo otrzy-
mac od 0 do 2 punktéw za odpowiednie
stwierdzenia. Kwestionariusz KAHN-II
(opracowane normy stenowe) pozwala na
rozdzielenie udziatu sfery poznawczej
(H-A) oraz sfery charakterologicznej (N-
K). Normy stenowe umozliwiajg okre-
$lenie poziomu zachowan tworczych
w trzystopniowej skali: poziom niski,
sredni oraz wysoki.

Do okreslenia réznic w poziomie po-
szczeg6lnych miar zastosowano test ko-
lejnosci par Wilcoxona dla prob zalez-
nych, natomiast dla okreslenia réznic
miedzy plciowych postuzono si¢ testem
U Manna-Whitneya dla prob niezalez-
nych.
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Wyniki
Wymiary postawy tworczej nauczycie-
li wychowania fizycznego

Opracowane normy stenowe (1-10) dla
poszczegdlnych skal sfery poznawczej
i charakterologicznej zostaly zastosowa-
ne do wyznaczenia trzech poziomoéw za-
chowan tworczych badanych osob: sten
1-4 = poziom niski; sten 5-6 = poziom
przecigtny; sten 7-10 = poziom wysoki.
Poziom zachowania tworczego nauczy-
cieli mierzony byt na kazdej ze skal dla
wszystkich wymiaréw postawy tworcze;.

Na skali zachowan heurystycznych
postawy tworczej przejawia si¢ bardzo
wysoki odsetek (88,6%) badanych na-
uczycieli (Ryc. 1). Na skali zachowan al-
gorytmicznych nauczyciele przejawiajg
zachowania odtworcze bardziej rowno-

miernie pod wzgledem rozktadu warto-

sci cech (przyblizony odsetek badanych
przejawia poziom niski, $redni i nieco
mniejszy odsetek poziom wysoki).

Jak ilustruje Rycina 2, na skali wy-
miaru nonkonformizmu badani nauczy-
ciele w zdecydowanej wigkszos$ci (80%)
przejawiajg postawy tworcze na pozio-
mie wysokim i w niewielkim odsetku
na poziomie $rednim (10,5%) oraz ni-
skim (9,5%). Postawy konformistyczne
(bedace zaprzeczeniem postawy twor-
czej) sa bardziej zréznicowane: okoto
67% nauczycieli przejawia je na pozio-
mie niskim, 27,6% na Srednim a 5,7% na
wysokim. Taki rozktad oznacza wspot-
dziatanie tych cech, ktore wyznaczaja
dominacje tworczego wymiaru 0osobo-
wosci badanych.

Nauczyciele w zakresie skal tworza-

cych sfere zachowan tworczych w zdecy-
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Rycina 1. Rozktad procentowy badanej grupy nauczycieli pod wzgledem poziomu zachowania twor-
czego w poszczegolnych skalach sfery poznawczej: zachowan algorytmicznych i heurystycznych.

Zrbdlo: opracowanie wlasne
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Rycina 2. Rozktad procentowy badanej grupy nauczycieli pod wzgl¢dem poziomu zachowania twor-
czego w poszczegdlnych skalach sfery charakterologicznej: konformizmu i nonkonformizmu

Zrbdto: opracowanie wlasne

dowanej wickszosci (84,8%) przejawiaja
cechy tego wymiaru na poziomie wy-
sokim, a tylko 13,3% na poziomie $red-
nim (Ryc. 3). Poziom cech skali sfery od-
tworczej jest wérod nauczycieli bardziej
zroznicowany. Najwickszy odsetek ba-
danych (61%) przejawia gldwnie poziom
niski. Natomiast poziom $redni i wysoki
w kolejnosci (22,9% 1 16,2%). Taki roz-
ktad rowniez wskazuje na zakwalifiko-
wanie badanych do grupy tworcze;.
Badani nauczyciele charakteryzuja
si¢ wysokim poziomem uzdolnien twor-
czych w sferze poznawczej (wartosci ska-
li zachowan heurystycznych minus war-
tosci skali zachowan algorytmicznych)
— 83,8% respondentow (Ryc. 4). Takze
81% badanych nauczycieli przejawia wy-
soki poziom uzdolnien tworczych w sfe-

rze charakterologicznej (wartosci skali

nonkonformizmu minus wartosci ska-
li konformizmu). Taki rozktad cech ba-
danych wymiaréw wskazuje na spojnosé¢
wszystkich cech modelu postawy twor-
czej oraz wysokie nasilenie wszystkich

czterech skal badanych sfer.

Sila zachowan odtwérczych i twor-
czych nauczycieli wychowania fizycz-
nego

Badani zdecydowanie czesciej de-
klaruja zachowania twoércze niz od-
tworcze (Ryc. 5). Okazalo sig, ze r6z-
nicowanie to przy zastosowaniu testu
kolejnosci par Wilcoxona jest istotne sta-
tystycznie zarowno dla catej grupy bada-
nych, jak i z podziatem na pte¢ (Z = 8,27,
p<0,000).

Z kolei miedzy sfera poznawczg i cha-

rakterologiczng w badanej grupie (Ryc.
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Rycina 4. Rozktad procentowy badanej grupy nauczycieli pod wzgledem poziomu uzdolnien do zacho-
wan tworczych w sferze poznawczej (zachowania heurystyczne — zachowania algorytmiczne) i charak-
terologicznej (nonkonformizm — konformizm). Zrédto: opracowanie whasne

6), przy zastosowaniu testu kolejnosci  wano test U Manna-Whitneya) nie wy-

par Wilcoxona nie zaobserwowano sta- kazata takze r6znic migdzy kobietami

tystycznie istotnych roznic (Z= 0,36, p <  imezczyznami na poziomie cech dla kaz-

0,71). Analiza wynikéw badan (zastoso-  dej z poszczegdlnych skal (A, H, K, N).
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Rycina 5. Rozktad procentowy warto$ci stenowych dla sfery poznawczej uzdolnien do zachowan twor-
czych badanych nauczycieli (suma skali K + A = zachowania odtworcze oraz skali N + H = zachowa-
nia tworcze). Zrodlo: opracowanie wlasne

Dyskusja pirycznie potwierdzona rola nauczycie-
Kreatywnos$¢ nauczyciela wychowania  la wychowania fizycznego jako kreatora
fizycznego opisywana lub badana jest ipromotora zdrowotnych wartosci zespo-
najcze¢sciej poprzez opinie nauczycie- towych gier sportowych [4]. Wymagania
li o0 roznych przejawach zachowan twor- 1 struktura awansu zawodowego nauczy-
czych nauczycieli lub ich dziatalnosci ciela jakby automatycznie zmobilizowa-

edukacyjnej. W badaniach zostata em- 1anauczycieli wychowania fizycznego do
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Rycina 6. Rozktad procentowy wartosci stenowych dla sfery poznawczej uzdolnien do zachowan twor-
czych badanych nauczycieli (roznica skali H - A = zachowania odtwoércze oraz skali N - K = zachowa-
nia tworcze). Zrodlo: opracowanie wlasne
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podjecia nowych wyzwan, szczegdlnie
w zakresie kreatywnych dziatan inno-
wacyjnych [5]. Badania przeprowadzo-
ne wsrdd 270 nauczycieli wychowania
fizycznego (mgzczyzni) w szkole podsta-
wowej, gimnazjalnej i ponadgimnazjal-
nej dotyczyty ich aktywnos$ci badawcze;.
Okazato sig, ze co pigty nauczyciel pro-
wadzi badania naukowe na terenie szko-
ty lub poza nig. Najwickszg aktywno$¢
przejawiali nauczyciele dyplomowani
(32% badanych), a najmniejszg nauczy-
ciele stazysci (9%). Okoto 80% nauczy-
cieli uwazalo, ze nalezy popularyzowac
i wdraza¢ do praktyki szkolnej wyniki
badan, ale tylko 74% podjeto takie pro-
by (80,3% nauczyciele mianowani, 62%
dyplomowani). Mozna sadzi¢, ze osia-
gniecie najwyzszego awansu zawodo-
wego nie aktywizuje nauczycieli do dal-
szej dzialalnosci nowatorskiej (jest ona
wymuszona wymaganiami awansu za-
wodowego). Tylko 15% badanych rozpo-
wszechnilo swoje pomysty w formie pu-
blikacji. Kolejne badania miaty na celu
rozpozna¢, w jakim stopniu realizacja
tresci wychowania estetycznego zalezy
od kreatywno$ci nauczycieli wychowa-
nia fizycznego [6]. Ponad potowa nauczy-
cieli szkoly podstawowej (68%) i gim-
nazjalnej (70%) uwaza, ze wychowanie
estetyczne jest integralnym procesem
ksztattowania petni osobowosci czto-

wieka przez udziat w kulturze i sztuce.

Swoj poziom przygotowania w tym za-
kresie oceniaja dobrze (40% nauczycie-
li szkét podstawowych i 45% badanych
nauczycieli gimnazjow) i dostatecznie
(44% nauczycieli szkot podstawowych
1 38% nauczycieli gimnazjow). W trze-
cim roku wdrazania reformy (w latach
2001/2002) przeprowadzono badania
wsrdd 243 nauczycieli wychowania fi-
zycznego, w tym 20 doradcow meto-
dycznych. Badano migdzy innymi udziat
nauczycieli w opracowaniu §rodowisko-
wej autorskiej koncepcji wychowania fi-
zycznego [7]. Okazalo sig, ze okoto 80%
nauczycieli nie uczestniczylo w przygo-
towaniu wewnatrzszkolnego systemu
oceniania, 60% nie uczestniczylo w two-
rzeniu $ciezek edukacyjnych, okoto 50%
nauczycieli nie brato udzialu w tworze-
niu programow wychowawczych szko-
ty 1 45% w programach rozwoju szkoty.
Tylko okolo 15% nauczycieli napisa-
lo wlasny program nauczania (75% wy-
brato program z listy MEN). Ponad 50%
badanych nauczycieli nie udzielito od-
powiedzi na temat form samoksztaltce-
nia. W badaniach przeprowadzonych
przez Ostrowska [8], az 70,2% nauczy-
cieli wychowania fizycznego (szkot pod-
stawowych, gimnazjow i szkot ponad-
gimnazjalnych) okreslito nowatorstwo
jako forme przejscia od nauki do prak-
tyki, ktorej celem jest wprowadzenie do

praktyki nowych, lepszych rozwigzan.
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Zrédtem inspiracji tych dziatan byly po-
trzeby dzieci i mlodziezy (80,9%) oraz
potrzeba samorealizacji (68,9%). Jako
przyczyny podejmowanych rozwigzan
nauczyciele wskazywali: poszerzenie
dziatalnosci szkoty (43,5%), wymaga-
nia awansu zawodowego (38,2%) 1 po-
trzeby uczniow (14,5%). Okoto 75,6%
nauczycieli nie podjeto proby opraco-
wania autorskiego programu nauczania
[8]. Wedtug badan Maszczaka przepro-
wadzonych wérdd 614 osob (307 uczniow
1 307 rodzicow) nauczyciele wychowa-
nia fizycznego sa mato kreatywni. Tylko
21,5% ucznidéw 1 28% ich rodzicow uzna-
fo, Ze nauczyciele s otwarci na uczniow-
skie inicjatywy edukacyjne [9].
Prezentowane wyniki badan wlasnych
miaty na celu rozpoznanie dyspozycji do
zachowan tworczych nauczycieli wycho-
wania fizycznego. Uzyskane dane wyka-
zaty, ze badani nauczyciele charaktery-
zuja sie wysokim poziomem uzdolnien
do zachowan tworczych. Zgodnie z zato-
zeniami Autora Kwestionariusza Twor-
czego Zachowania przyjeto zatozenie,
ze istnieje teoretyczna podstawa do roz-
patrywania struktury zachowan twor-
czych okreslanych jako postawa tworcza.
Kazda osoba moze charakteryzowac si¢
w zachowaniu przewaga jednej za skal
(zachowania algorytmiczne A, heury-
styczne H, konformizm K i nonkonfor-

mizm N), przewagg w dwu skalach nale-

zacych do tej samej sfery (N-K lub H-A)
lub tez wzgledna rownowagg cech w ska-
lach K+A lub N+H.

Podsumowujac nalezy stwierdzié, ze:

—badani nauczyciele wychowania fi-
zycznego majg wysoko rozwinigte
postawy tworcze w sferze charakte-
rologicznej i poznawczej;

—wysoki odsetek badanej grupy na-
uczycieli wychowania fizycznego to
osoby o zachowaniach heurystycz-
nych i nonkonformistycznych;

— badani nauczyciele nie ujawniaja swo-
ich uzdolnien do zachowan tworczych

w dziatalnosci publikatorskiej.

Whioski

1. Badani nauczyciele wroctawskich
szkot ponadgimnazjalnych charakte-
ryzuja si¢ wysokim poziomem uzdol-
nien do zachowan twoérczych (w zakre-
sie zachowan heurystycznych i postaw
nonkonformistycznych).

2. U badanych nauczycieli nie zaobser-
wowano przewagi cech zachowan
tworczych nalezacych do tej samej sfe-
ry (charakterologicznej oraz poznaw-
czej).

3. Badani nauczyciele nie s3 w petni
swiadomi swoich predyspozycji do
dziatan tworczych i nie wykorzystuja
potencjatu w poszczegolnych wymia-
rach wlasnej postawy tworczej w dzia-

laniu.
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Ograniczanie ekspozycji czlowieka
na ksenobiotyki srodowiskowe:

teoria i praktyka’

Restriction on human exposure
to xenobiotics: theory and practice

Streszczenie

Ekspozycja na ksenobiotyki §rodowi-
skowe, jakiej doswiadczaja wszyscy lu-
dzie zyjacy w naszych czasach, stala
si¢ przedmiotem wzmozonej uwagi na-
ukowcow, specjalistow z urzedu mo-
nitorujgcych zagrozenia, wtadz admi-
nistracyjnych i tworcow opracowan

legislacyjnych. Wypracowane zostaty

* Adres do korespondencji/Address for
correspondence: Krzysztof L. Krzystyniak,
e-mail: ball@medyk.com.pl

! Fragmenty artykutu pochodza z nowej ksiazki
Biomonitorowanie cztowieka w profilaktyce za-
truc srodowiskowych, autorzy: K.L. Krzystyniak,
M. Obiedzinski, H. Kalota, A. Marszatek, Wyd.
Medyk, Warszawa 2017 r. (w druku).

podstawowe definicje i okreslone ,,jed-
nostki szkodliwosci” w toksykologicz-
nej ocenie bezposrednich skutkow zdro-
wotnych chemicznych zanieczyszczen
zywnosci, wody i powietrza. Podjecie na
szeroka skalg bezposredniego biomoni-
torowania cztowicka HBM (human bio-
monitoring) na chemikalia sSrodowiskowe
pozwala na analiz¢ powigzan ekspozy-
cji na chemikalia z otyto$cia, uposledzo-
ng rozrodczoscia, cukrzycg typu 1 (T1D),
autyzmem, nowotworami i innymi scho-
rzeniami w skali spotecznej. Nadzieje na
eliminacje ze srodowiska cztowieka che-
micznych endokrynomimetykéw EDCs

(endocrine disruptor chemicals) uszka-
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dzajacych rozrodczo$¢ wigzane sg z sku-
tecznym tworzeniem narzedzi toksy-
kologicznych i regulacji legislacyjnych.
Kategorig ksenobiotykdéw o wyjatkowo
istotnym wplywie na zdrowie cztowie-
ka, ktorych monitorowanie jest traktowa-
ne priorytetowo na obszarze Unii Euro-
pejskiej, sa kancerogeny genotoksyczne.
Wedtug aktualnych ocen obywatele kra-
jow Zachodu moga zawiera¢ w sobie
okoto setki niewielkich, lecz wykrywal-
nych ksenobiotykow chemicznych i ich
metabolitow. Wszystkie ksenobiotyki ja-
kie znajduja si¢ w cztowieku w zasadzie
sa pochodzenia antropogennego. Mimo
trwatej obecnosci ksenobiotykow w bez-
posrednim srodowisku cztowieka, warto
zastanowic si¢ nad praktycznymi mozli-
wosciami ograniczania i unikania kon-
taktu z chemikaliami $rodowiskowymi.
Dotyczy to zardwno stosowania filtréw
wody i powietrza, wlasciwej termiczne;j
obrobki zywnosci, doboru produktow
zywno$ciowych, jak i innych aspektow
zycia codziennego.

Stowa kluczowe: Ksenobiotyki, biomo-
nitorowanie cztowieka (HBM), biomar-
kery chemiczne, endokrynomimetyki
(ECDs), kancerogeny genotoksyczne
Skroéty: BEs (biomonitoring equiva-
lents): rbwnowazniki biomonitoringu,
BLV (biological limit values) graniczne
wartosci biologiczne, BRFs (brominated

flame retardants): bromowane op6znia-

cze ptomieni, DNELs (Derived No-Ef-
fect Level): stezenie nie dajace skutkow,
EDCs (endocrine disruptor chemicals):
endokrynomimetyki, EEQ (estradiol
equivalent): robwnowazniki estradiolu,
EFSA (European Food Safety Autho-
rity): Europejskie Wtadze Bezpieczen-
stwa Zywnos$ci, EOCRank (Emerging
Organic Contaminants Ranking System):
ranking organicznych zanieczyszczen,
HAAs (heterocyclic aromatic amines):
heterocykliczne aminy aromatyczne,
HBC (Human Biomonitoring Commis-
sion): Komisja Biomonitorowania Czto-
wieka, HBM (human biomonitoring):
biomonitorowanie cztowieka, LOOH (/i-
pid hydroperoxides): produkty perok-
sydacji lipidow, MoE (margin of expo-
sure): margines ekspozycji (narazenia),
PAH (polycyclic aromatic hydrocar-
bons): policykliczne weglowodory aro-
matyczne, PBTs (Persistent Bioaccumu-
lative and Toxic Substances): substancje
biokumulacyjne i toksyczne, PCB (po-
lychlorinated biphenyls): polichlorowa-
ne bifenyle, PEQ (progesterone equiva-
lent): rownowazniki progesteronu, PFCs
(perfluorinated compounds): zwiazki
perfluorowane, POPs (persistent orga-
nic pollutants). trwale zanieczyszcze-
nia organiczne, PPCPs (pharmaceutical
and personal care products): farmaceu-
tyki i produkty higieny osobistej, PUFA
(polyunsaturated fatty acids): wielonie-
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nasycone kwasy ttuszczowe, REACH
(Registration, Evaluation, and Authori-
sation of Chemicals): Rejestracja, Ewa-
luacja i Autoryzacja Chemikaliow, RfD
(reference dose): dawka referencyjna,
ROS (reactive oxygen species): reaktyw-
ne formy tlenu, T1D (type I diabetes):
cukrzyca typul, TDI (tolerated daily in-
take): tolerowana dzienna dawka, TEQ
(testosterone equivalent). rtownowazniki
testosteronu, TFA (trans-fatty acids): izo-
mery trans kwasow ttuszczowych, vPvB
(very Persistent and very Bioaccumulati-
ve): [substancje| bardzo zalegajace i bar-

dzo bioakumulacyjne.

Summary

Exposure to environmental xenobiotics,
which influence the everyday life of all
humans in our times, has become a sub-
ject of intensive analysis by scientists, au-
thorities of environmental hazards, state
authorities and authors of legislation. Tox-
icological risk assessment of chemicals in
contaminated food and water as well as
polluted air is expressed in basic ‘toxic
units’. A broad-scale human biomonitor-
ing (HBM) for environmental toxicants
is the strategy of a cause-effect analysis
of chemical exposure to environmental
xenobiotics. HBM demonstrates the re-
lationships between exposure to xenobi-
otics and the following health disorders:

obesity, impaired reproduction, type 1

diabetes (T1D), autism, cancers and oth-
er diseases in the society. Developing ef-
fective toxicological tools and legislative

standards is expected to help in elimi-
nating endocrine disruptor chemicals

(EDCs), which cause infertility. The ex-
ceptional category of xenobiotics, which

highly influences human health, and is

treated as a priority problem to be con-
trolled in the European Union, form geno-
toxic carcinogens. According to a current

assessment, hundreds of chemical xeno-
biotics and their metabolites, in the mini-
mum detectable quantity, mostly all of an-
thropogenic origin, can be found in the

organisms of inhabitants in western coun-
tries. Despite the permanent presence of
xenobiotics in human environment, it is

worth taking into consideration practical

methods to limit and avoid contacts with

environmental chemicals. It concerns the

provision of water and air filters, the ther-
mal processing of food, the selection of
food products, and other aspects of every-
day life.

Keywords: Xenobiotics, human biomon-
itoring (HBM), chemical biomarkers, en-
docrine disruptor chemicals (EDCs), gen-

otoxic carcinogens

Wprowadzenie
Skutki ekspozycji na chemikalia (kse-
nobiotyki) mozna analizowa¢ wylacz-

nie w oparciu o znajomos¢ pochtonigtej



58 Krzysztof L. Krzystyniak, M. Obiedzinski, H. Kalota, A. Marszatek

dawki (ilosci), rodzaju (budowy che-
micznej) 1 zakresu negatywnego oddzia-
tywania tych substancji na organizm. Do
niedawna podstawe analizy ryzyka zdro-
wotnego zwiazanego ze stalg obecnoscia
chemikaliow srodowiskowych stanowit
posredni pomiar zanieczyszczen obec-
nych w zywnosci, wodzie i powietrzu.
Nie rezygnujac z monitorowania $rodo-
wiska, wprowadzono bezposrednie mo-
nitorowanie biomarkerow chemicznych
w ciele czlowieka. Biomonitorowanie
cztowieka HBM (human biomonitoring)
jest to bezposredni pomiar chemikaliow
srodowiskowych i ich metabolitow, kto-
re dostaly si¢ do organizmu cztowie-
ka, a ich st¢zenia moga by¢ zmierzo-
ne w matrycach biologicznych, takich
jak krew, mocz, §lina, wlosy, paznokcie
i inne. Biomarkerem chemicznym moze
by¢ zwigzek chemiczny (ksenobiotyk),
ktory wniknat do organizmu, jego me-
tabolit lub produkt oddziatywan mole-
kularnych z komérkami ciata. Kolejnym
etapem HBM jest toksykologiczna oce-
na dawek, biologicznych skutkow kse-
nobiotykow i1 ocena narazenia réoznych
grup spotecznych — od okresu prenatal-
nego i niemowlecego do wieku starszego.

Wprowadzenie HBM datuje si¢ od nie-
dawna: w latach 1999-2004 w Unii Eu-
ropejskiej trwale zaadaptowano tzw.
»graniczne wartosci biologiczne” BLV

(biological limit values) oraz rbwnowaz-

niki biomonitoringu BEs (biomonitoring
equivalents) ksenobiotykow — jako war-
tosci referencyjne, ktorych nie nalezy
przekraczac. Pierwsze trzy wartosci BLV
ustalono w Niemczech w 198]1r. (otéw, to-
luen, trichloroetan), a w 1982r. dodano
BLV dla kolejnych zwigzkow chemicz-
nych (kadm, rte¢, dichloroetan, halotan,
perhydroetylen). W 1984r. w USA opu-
blikowano pierwsze dane BEI (biological
exposure limits), a z czasem lista ta za-
wierata juz 41 notyfikacji. Wprowadzono
pojecie ,,bezpiecznego” badz ,,nieszko-
dliwego” stezenia substancji chemicz-
nej, powyzej ktoérego organizm cztowie-
ka nie powinien by¢ narazony. Wartos$ci
te sa kontrolowane w ramach wprowa-
dzonej w 2006r. w Unii Europejskiej le-
gislacji REACH (Registration, Evalu-
ation, and Authorisation of Chemicals):
Rejestracja, Ewaluacja i Autoryzacja
Chemikaliow, ktora, méwigc najproscie;j,
ma chroni¢ przed wprowadzaniem che-
mikaliéw stanowigcych zagrozenie dla
srodowiska i zdrowia ludzkiego. W ra-
mach ustawy REACH wprowadzono
pojecie ,,bezpiecznych jednostek skaze-
nia chemicznego”, czyli stezen nie daja-
cych efektow DNELSs (Derived No-Effect
Level), zdefiniowanych jako ,,najwyzsze
dopuszczalne poziomy narazenia ludzi
na dang substancj¢”, czyli tzw. pochodne
stezen nie powodujacych zmian. Inaczej

moéwiac jest to ,,bezpieczne” badz ,,nie-
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szkodliwe” stgzenie substancji chemicz-
nej, powyzej ktorego organizm cztowie-
ka nie powinien by¢ narazony. Zblizony
typ wskaznikéw uzyskano przez rozdzie-
lenie wartosci HBM na HBM I (brak bio-
logicznych skutkow) i HBM II (ryzyko
biologicznych skutkow), w odniesieniu
do rzeczywistych wewngtrznych stezen
chemikaliow w cztowieku. O przynalez-
nosci HBM do I lub II klasy decyduje ze-
spot ekspertéw Komisji Biomonitorowa-
nia Cztowieka (Human Biomonitoring
Commission) na podstawie przegladu
aktualnych danych toksykologicznych
i epidemiologicznych. Warto zaznaczyc¢,
ze warunki srodowiskowego narazenia
na chemikalia sg zmienne, zatem przyje-
te wartosci referencyjne wymagaja stale-
go monitorowania oraz aktualizacji. We-
dtug aktualnych ocen obywatele krajow
Zachodu mogg zawiera¢ w sobie okoto
setki niewielkich, lecz wykrywalnych
iloci ksenobiotykow chemicznych i ich
metabolitow. Wszystkie ksenobiotyki ja-
kie znajduja si¢ w cztowieku w zasadzie
sa pochodzenia antropogennego. Mimo
trwatej obecnosci ksenobiotykow w bez-
posrednim $rodowisku cztowieka, warto
zastanowic¢ si¢ nad praktycznymi mozli-
wos$ciami ograniczania i unikania kon-

taktu z chemikaliami srodowiskowymi.

Woda
Zasadno$¢ stosowania filtrow do wody
w gospodarstwach domowych jest bez-
dyskusyjna. Istniejgca lista priorytetyza-
cji chemikaliow niezbednych do usunie-
cia z wody pitnej obejmuje 100 substancji
chemicznych: produkty chemii uzytko-
wej, kosmetyki, farmaceutyki i produk-
ty higieny osobistej PPCPs (pharma-
ceutical and personal care products),
endokrynomimetyki (ECDs) [1]. Ran-
king chemikaliow wody pitnej opar-
to na czterech kryteriach: (i) wystepo-
wanie, (ii) monitorowanie i eliminacja
przez centrale uje¢ wody pitnej, (iii)
skutki ekologiczne, (iv) skutki zdrowot-
ne. To ostatnie kryterium obejmowato
szereg danych, jak prewalencja, czestosé
wykrywania, usuwanie, bioakumulacja,
ekotoksycznos¢ wodna (gatunki ,,wskaz-
nikowe” ryby, algi), dziatanie na rozrod-
czos$¢, znane i1 kompleksowo rozpatry-
wane skutki zdrowotne (rakotworczosc,
mutagenno$¢, uposledzenie rozrodczo-
$ci, neurotoksycznos¢, immunotoksycz-
nos¢ oraz skutki teratogenne, czyli maja-
ce szkodliwe dziatanie na ptod). Wedtug
danych amerykanskich, st¢zenia chemi-
kaliow w wodzie przemystowej i $cie-
kach moga siegac¢ setek a nawet tysigca
mikrogramow/litr [1].

Priorytetowa lista chemikaliow znaj-
dujacych si¢ w wodzie srodowiskowej

1 wodzie uzdatnionej/pitnej w rankingu
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EOCRank (Emerging Organic Conta-
minants Ranking System) zawiera gtow-
nie syntetyczne estrogeny i androgeny
(farmaceutyki), pestycydy, antybioty-
ki i chemikalia przemystowe o wyso-
kim tonazu rocznej produkcji. Niektore

z nich zostaty oznaczone zgodnie z legi-
slacja REACH, jako ,,substancje budzace

bardzo wysokie zastrzezenia”, na przy-
ktad z uwagi na dziatanie majace nega-
tywny wptyw na rozrodczo$¢. Czotowe

miejsca w rankingu EOCRank zajmuja
m.in. syntetyczne estrogeny, stosowane

jako $rodki antykoncepcyjne i w hormo-
nalnej terapii zastgpczej kobiet w wie-
ku menopauzalnym oraz androgeny, jak
mestranol, estron, equilin, equilenin,
17Bestradiol, 17aestradiol, cis-androste-
ron, testosteron, 19-noretisteron (nore-
tindron) i inne. Réwnie wysokie miejsce

w rankingu zanieczyszczen wody zajmu-
ja substancje uszkadzajace rozrodczosc,
oznaczone jako endokrynomimetyki

EDCs, takie jak bisfenol A (zmigkczaja-
cy plastiki), AHTN (tonalid, syntetyczne

pizmo), TDIP (tris dichloropropylofosfo-
ran), TCEP (op6zniacz ptomieni, srodek
uplastyczniajacy), pestycydy EDCs lin-
dan, cis-chlordan, atrazyna, pentachlo-
rofenol, dietylftalan, bisetyloheksykofta-
lan, benzopiren i inne. Dochodza jeszcze

leki, antybiotyki stosowane w leczeniu

ludzi i zwierzat, jak benzofibrat, erytro-

mycyna, karbamazepina, gemfibrozil,

atorwastatyna, risperidon, chlorotetra-
cyklina, oksytetracyklina, dehydronife-
dipina i inne. Ponadto liczne sg sktadniki
kosmetykow, w tym produktow higie-
ny osobistej, gldwnie parabeny (etylo-
wy, metylowy, propylowy), pizmo/musk
i jego zamienniki naturalne oraz synte-
tyczne (moskene, ketonowy, ambrette,
ksylenowy) i inne [1].

Z danych brytyjskich znany jest cat-
kowity potencjat endokrynomimetykow
w wodzie pitnej, wyrazony w nanogra-
mach na litr wody, w rownowaznikach
estradiolu EEQ (estradiol equivalent):
10 ng/1; w rownowaznikach testosteronu
TEQ (festosterone equivalent): 26 ng/l;
w réwnowaznikach progesteronu PEQ
(progesterone equivalent): 123 ng/1 oraz
w rownowaznikach hydrokortyzonu: 13
ng/l [2]. Oznacza to, ze tacznie z samej
wody pitnej dorosty cztowiek (2 1 wody
na dobe¢) otrzymuje okoto 300 ng hor-
monopodobnych endokrynomimety-
kéw dziennie, co rocznie daje sume oko-
o 100 mikrograméw rozmaitych ECDs
o potencjale glikokortykoidow i innych
hormonow sterydowych. Do tego trze-
ba dodac¢ reszt¢ wodno-rozpuszczalnych
chemikaliow i lekow, jak np. 21 antybio-
tykow [3].
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Plastiki, kosmetyki,

srodki higieny osobistej

W produkcji kosmetykow stosuje si¢
okoto 10 000 rozmaitych zwiazkow che-
micznych. W kazdym gospodarstwie
domowym znajdziemy dziesigtki — set-
ki plastikowych opakowan, przedmiotow
codziennego uzytku, plastikowych czaj-
nikéw, pojemnikow na zywnosc, toreb,
zabawek, butelek, produktéw z tazien-
ki 1 kuchni i innych. Codzienne ste¢ze-
nie pochodzacego z plastikéw bisfenolu
A u Europejczykow i mieszkancéw USA
jest tak wysokie, ze niejednokrotnie prze-
kracza graniczng tolerowana dzienna
dawke TDI (tolerated daily intake) tego
zwiazku, zaproponowang przez europej-
skie wladze bezpieczenstwa zywnosci
EFSA (European Food Safety Authority):
4 mikrogramy BPA na kilogram masy
ciata na dzien (4 pug/kg bw/d) [4]. Wy-
tworzenie migkkiego polichlorku winy-
lu (PCV) wymaga uzycia §rodkoéw upla-
styczniajacych — ftalanow i zastepczych
chemikaliow nie-ftalanowych. Roczna
globalna produkcja srodkow zmigkcza-
jacych siega szesciu miliondw ton, z cze-
go na Europe przypada jeden milion ton.
Sa to zazwyczaj estry, w iloci okoto 50-
100 komercyjnie stosowanych pochod-
nych. Na wysokie dawki ftalanéw nara-
zone s3 zwlaszcza dzieci. Przyktadowo
u amerykanskich dzieci dzienne pobra-

nie ftalanow przekracza graniczne (mak-

symalne) dawki referencyjne RfD (refe-
rence dose) [5]. Wszyscy obywatele Unii
Europejskiej majg w sobie ftalany i bisfe-
nol A, ale nie tylko: na przyktad w moczu
dzieci niemieckich poziom trzech me-
tabolitow nieftalanowego $rodka upla-
styczniajagcego DINH (dwuweglanu dii-
zononylo cykloheksanu) wynosi tacznie
24 mikrogramow na litr (pg/l) [6]. A za-
tem nie chodzi wylacznie o bardzo ni-
skie, nanogramowe (10° g) iloci chemi-
kaliow. W samych tylko paznokciach, na
jeden gram skrawkow paznokcia wykry-
wa si¢ estry ftalanowe rzedu 150-200 na-
nogramow (dane belgijskie) [7]. Probuje
si¢ ograniczy¢ toksyczne dialkilowe or-
to-ftalany, kosztem zwigkszenia produk-
cji mniej toksycznych zamiennikow.

Optymistyczny wydzwiek majg wyni-
ki badan ograniczenia kontaktu z plasti-
kami: austriackg pigcioosobowg rodzi-
ne naktoniono na radykalne pozbycie si¢
plastikow z domu. Kroétko po wprowa-
dzeniu w zycie codzienne zerowego kon-
taktu z plastikami, zawartos¢ bisfenolu
A w moczu domownikéw spadta poni-
zej progu wykrywalnosci. Po 2-4 mie-
sigcach wigkszos$¢ metabolitow ftalanow
w moczu byta juz niewykrywalna u do-
mownikow, z wyjatkiem matki [8].

Z badan biomonitoringu wynika, ze
u kobiet stwierdza si¢ co najmniej dwu-
krotnie wyzsze niz u m¢zczyzn steze-

nie parabenéw, dodawanych gtownie do
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kosmetykow, srodkow higieny osobiste;.
W okoto 35% kosmetykow amerykan-
skich i w ponad 20% kosmetykow eu-
ropejskich wcigz znajduja si¢ parabeny
— estry alkilowe kwasu para-hydroksy-
benzoesowego. Ocenia sig, ze gtownym
zrodtem parabenow wnikajacych przez
skore i docierajacych do organizmu czto-
wieka sg kosmetyki i produkty higieny
osobistej, ktore dziennie mogg dostar-
cza¢ nawet okoto 70 mg tych zwigzkoéw
chemicznych [9]. A wigc nie nanogramy!
Okoto 50 mg parabendéw mozna Igcznie
wykry¢ w surowicy krwi, moczu, mle-
ku kobiecym. Wiadze duniskie zabroni-
ty uzywania produktéw z parabenami
dla dzieci w wieku ponizej 3 lat. Wladze
UE jedynie rekomendujg nieuzywanie
produktow z parabenami dla niemow-
lat ponizej 6. miesigca zycia. Niemow-
leta 1 dzieci — tacznie z okresem prena-
talnym — nie s3 odpowiednio chronione
przed chemikaliami. Z badan francu-
skich wynika, Zze u 100% kobiet w cigzy
stwierdzono wykrywalne ilo$ci polichlo-
rowanych bifenyli PCB (polychlorinated
biphenyls), bromowanych opo6zniaczy
ptomieni BRFs (brominated flame retar-
dants), zwiazkéw perfluorowanych PFCs
(perfluorinated compounds), bisfenolu A,
ftalan6w, pestycydow, dioksyn, furanow,
metali ciezkich [10].

Toksyczne produkty

termicznej obrobki zywnosci
Wedtug zgodnych ocen specjalistow, oko-
o 90% catkowitej dawki ksenobiotykow,
jakie znajdujg si¢ w organizmie czlowie-
ka, pochodzi z zywno$ci. Niemniej sama
termiczna obrobka zywnos$ci moze spo-
wodowac¢ tworzenie si¢ niekorzystnych,
toksycznych produktow, mimo dosko-
natej jako$ci surowych produktow. Zna-
ny jest powszechnie fakt ,,bezpieczne-
go” gotowania produktéw na parze, tzn.
bez podgrzewania powyzej 100°C. Bar-
dzo istotne jest ograniczanie peroksyda-
cji lipidow. W wysokich temperaturach,
W czasie smazenia i pieczenia moze po-
wstawac 4-hydroksy-2-nonenal (HNE),
4-hydroksy-2-heksenal (HHE), malo-
nylodialdehyd (MDA), reaktywne alde-
hydy i inne produkty peroksydacji lipi-
dow LOOH (/ipid hydroperoxides). Sa to
produkty degradacji kwasow ttuszczo-
wych, zwlaszcza tych wielonienasyco-
nych PUFA (polyunsaturated fatty acids).
Powstajg podczas smazenia frytek, pie-
czenia, grillowania i wedzenia migsa, itd.
Konsumenci frytek, wedzonego migsa,
suszonych orzechow, narazeni sg glow-
nie na MDA i HNE, w ilosciach tacz-
nie rzedu 0,5 pg/kg masy ciata na dzien
[11]. Sa to rowniez endogenne produkty
tlenowego metabolizmu cztowieka [12].
HNE powstaje takze przy udziale reak-

tywnych form tlenu, w wyniku autoka-
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talicznej oksydacji wielonienasyconych
kwasow ttuszczowych PUFA. Tworzy
addukty biatkowe, jest genotoksyczny
(uszkadza DNA proporcjonalnie do ste-
zenia i czasu dziatania), jest zarazem
czynnikiem regulujacym cykl komor-
kowy, sklaniajagcym komorki do apopto-
zy. Mozliwe jest jednak przeciwdziatanie
powstawaniu produktéw oksydacji thusz-
czow, bez rezygnacji ze smazenia czy
grillowania. Cennymi antyoksydantami,
chronigcymi ttuszez przed utlenianiem
W czasie termicznej obrobki migsa i in-
nych potraw moga by¢ naturalne roslinne
przeciwutleniacze znajdujace si¢ w zna-
nych i powszechnie stosowanych przy-
prawach kuchennych [13]. Przyktadowo
1% ekstrakt przypraw roslinnych moze
hamowac utlenianie thuszczow kurczaka
podczas obrobki cieplnej w temp. 110°C
nawet kilkunastokrotnie. Wtasciwoscia-
mi przeciwutleniajgcmi obdarzone sg m.
in. sezamol, wanilina, kumaryna, tymol,
karwakrol, gwajakol i szereg flawono-
idow roslinnych.

Grillowaniu migsa towarzyszy po-
wstawanie relatywnie sporych ilos$ci
wielu toksycznych zwigzkow chemicz-
nych. W grillowanym migsie znajdziemy
benzo[a]piren, wzorzec chemicznie indu-
kowanego nowotworzenia (kancerogene-
zy), pochodzi m. in. z dymu wegla drzew-
nego. Graniczna warto$¢ maksymalne;j

ilo$ci benzopirenu w migsie na poziomie

2 ug/kg miesa okazata si¢ niewystarcza-
jaca, poniewaz dla uzyskania realnych
wartosci nalezy doda¢ wspotwystepuja-
ce ilosci kancerogenow takich, jak ben-
zoantracen, benzofluoroantren, chryzen
i inne [14]. Wielopier$cieniowe aroma-
tyczne weglowodory PAH (polycyclic
aromatic hydrocarbons) w grillowanym
1 /lub wedzonym migsie, w liczbie co naj-
mniej 30, z ktorych 13 to zwigzki geno-
toksyczne lub rakotworcze [14]. Powstaja
w trakcie bezposredniego kontaktu ttusz-
czOw zwierzecych z ogniem, w dymie
niekompletnego spalania wegla drzew-
nego. Heterocykliczne aminy aromatycz-
ne HA As (heterocyclic aromatic amines)
powstaja w temp. powyzej 150°C (pie-
czenie, smazenie), w liczbie okoto 20-tu,
w reakcji Maillarda pomigdzy niektorymi
aminokwasami, kreatyning i cukrami lub
przy wspotudziale reaktywnych form tle-
nu i azotu. Osiem z nich ma wtasciwosci
przypuszczalnego (2A) lub potencjalne-
go kancerogenu (2B). Wigkszo$§¢ HAAs
wnika do organizmu cztowieka z pozy-
wieniem. Zawartos¢ HA As w termicznie
przetworzonych potrawach (migsie) dra-
stycznie spada przy temperaturze obrobki
termicznej ponizej 200° C. Zwiazki N-ni-
trozowe, nitrozaminy powstaja w wyniku
nitrozowania aminokwasu proliny pod-
czas smazenia mi¢sa. Moga rowniez po-
wstawaé w organizmie w wyniku enzy-

matycznej konwersji azotynow i tlenkow
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azotu, z wytworzeniem drugorzedowych
aminokwasow. Niektore nitrozaminy zo-
staty zaklasyfikowane jako przypusz-
czalne kancerogeny (2A) i/lub potencjal-
ne kancerogeny (2B) [14].

Sposréd innych niekorzystnych pro-
duktéw termicznej obrobki zywnos$ci
warto wymieni¢ akrylamid (kancerogen
gryzoni), ktory znajdziemy np. w kawie,
frytkach, chipsach ziemniaczanych. Po-
wstaje w procesie obrobki termicznej
(>120°C) produktoéw zawierajacych we-
glowodany (palenia kawy, smazenia fry-
tek, itp.), jest tatwo rozpuszczalny w wo-
dzie. Margines narazenia MoE (margin
of exposure) obliczony dla akrylamidu
jest niebezpiecznie niski, ponizej 1000
(a powinien przekracza¢ 10-tys.). Row-
niez do kancerogendéw gryzoni (tzn. udo-
wodnione jest jego rakotworcze dzialanie
w modelach zwierzgcych) zaliczany jest
5-hydroksymetylofurfural HMF, kto-
ry powstaje podczas termicznej obrobki
zywnosci, w redukcji cukrow w tzw. re-
akcji Maillarda. Dzienne pobranie HMF
szacuje si¢ na 4-30 mg/osobe dorosta [15].
Margines narazenia MoE obliczony dla
HMF i FFA jest rowniez niebezpiecznie
niski, rzedu 440-3300 (a powinien prze-
kracza¢ 10-tys.) Ponadto alkohol furfury-
lowy FFA (kancerogen gryzoni) powsta-
je w czasie termicznej obrobki zywnosci,
podczas cieplnej degradacji glukozy lub

fruktozy. Jest obecny w duzych ilosciach

w kawie w ilosciach 267-1490 pg/g, co
skutkuje u smakoszy kawy dziennym
pobieraniem w miligramowych ilo$ciach
tego zwigzku chemicznego. FFA wyste-
puje rowniez w kakao, herbacie, produk-
tach mlecznych, smazonym migsie.
Odpowiednie warunki termicznej ob-
robki miesa, ponizej 150°C, zapobiegaja
tworzeniu HA As. Wstepna obrobka ter-
miczna migsa w mikrofalowce obniza ich
ilo$¢. Roslinne flawonoidy, terpenoidy,
niektore katechiny redukuja nawet o 70%
tworzenie HA As. Siarkowe fitozwiaz-
ki obecne w czosnku, cebuli rowniez ha-
muja tworzenie tych toksycznych amin.
Btonnik, ligniny (nawet w niewielkiej
ilosci) absorbuja najbardziej hydrofobowe
HAAs, nie s3 one wowczas wchianiane
w jelicie cienkim. Z kolei izotiocyjania-
ny warzyw z rodziny krzyzowych (bruk-
selka, kapusta) tworzg stabilne zwiazki
w reakcji z HA As. Diterpenoidy kawy
(kafestol, kaweol) ograniczajg tworzenie
adduktow DNA-HA As, aktywujac zara-

zem niektore enzymy detoksykacji.

Tluszcze przemystowe

zawierajace frans-izomery

kwasow tluszczowych

Niezdrowe, sztuczne, powstajace w pro-
cesie przemystowego uwodorniania wol-
nych kwasow tluszczowych (margaryn)
izomery trans kwasow thuszczowych

TFA (trans-fatty acids) sa niefizjologicz-
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nym zrodlem energii, czerpanej z puli za-
zwyczaj 20-40% tych izomeroéw optycz-
nych obecnych w migkkich margarynach.
Specjalisci postulujg drastyczne ograni-
czenie spozycia i ostrozno$¢ wobec nie-
zwigzanych trans-izomeréw kwasow
ttuszczowych czesciowo uwodornio-
nych olejow roslinnych. Niepokojaco
wysoki moze by¢ poziom TFA w mleku
matek. Od czasu wprowadzenia w 2003
r. oznakowania zawartosci trans-izome-
réwW w Zywnosci, zanotowano spadek ich
ilosci w mleku matek w Kanadzie i USA.
Amerykanskie wtadze FDA wymagaja,
by produkty zawierajace TFA byly ozna-
kowane, dopuszcza jednak, aby w przy-
padkach, gdy produkt zawiera ponizej
0,5 g TFA/porcje, taki produkt oznaczo-
ny byt jako wolny od TFA (70 g trans
fat”). W konsekwencji — positki typu
Htrans fat-free” mogg dostarcza¢ powy-
zej 2 g TFA dziennie, to znaczy powyzej
zalecanego dziennego limitu. Rygory-
styczne ograniczenia TFA w diecie wpro-
wadzono w latach 90. w Danii, co spo-

wodowalo spadek liczb zawatow o 60%.

Thuste jedzenie, czerwone mi¢so

Czgstotliwo$¢ zachorowan na raka jelita
grubego w zaleznosci od regionu $wia-
ta moze r6zni¢ si¢ nawet dwudziesto-
krotnie (np. USA wobec krajow afrykan-
skich). Wedtug niektorych opinii rodzaj

odzywiania moze by¢ az dziesie¢ razy

bardziej istotnym czynnikiem ryzyka
raka, w stosunku do calej reszty tzw. nie-
wspdlnych srodowiskowych i/lub epige-
netycznych czynnikéw ryzyka. Jednak
nie nalezy zapominac, ze np. wspotczyn-
nik ryzyka tego typu nowotworu jest sze-
sciokrotnie wyzszy u osoby, ktora przez
dwadziescia lat prowadzi siedzacy tryb
zycia (praca za biurkiem), przy typowym
odzywianiu Europejczyka. [lo$¢ zjada-
nego czerwonego mig¢sa w krajach Za-
chodu nawet dziesigciokrotnie przewyz-
sza ilo$ci migsa spozywanego w krajach
Azji i Afryki. Wedtug jednej z teorii po-
ziom heterocyklicznych amin w migsie
(np. w grillowaniu biatego migsa two-
rzy si¢ ich wigcej niz w migsie czerwo-
nym) nie jest pierwszorzegdowym czyn-
nikiem kancerogenezy w jelicie grubym.
Sprawdzono w modelach zwierzegcych,
ze thuste jedzenie jest przyczyna okoto
13-krotnie zwigkszonego poziomu reak-
tywnych form tlenu RFT/ROS (reactive
oxygen species) w koncowym odcinku
jelita grubego. Wydaje sie, ze glownym
,winowajca” zwiekszonego szoku tleno-
wego (trwajacego latami) moze by¢ hem
(zrédto zelaza), pochodzacy z czerwone-
g0 migsa, a dzieje si¢ tak dlatego, ze hem
jest stabo absorbowany w przewodzie po-
karmowym. Hem jest cytotoksyczny, po-
woduje nadmierna proliferacje nabtonka
jelita grubego. W dolnym odcinku prze-

wodu pokarmowego wzrasta poziom
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zelaza — katalizatora reakcji Fentona,
w ktdrej tworza si¢ m.in. duze ilosci tok-
sycznego anionorodnika ponadtlenkowe-
g0 02 @1 innych form ROS. Whniosek jest
oczywisty: wydatne zmniejszenie ilosci
czerwonego miesa, thuszczéw zwierze-
cych, przy rownoczesnym zwiekszaniu
wysitku fizycznego, bez watpienia jest

dziataniem prozdrowotnym.

Przewlekly nikotynizm

Wedtug oceny Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, raport z 2009 r.) co naj-
mniej 10% $mierci i zaburzen zdrowot-
nych jest bezposrednio zalezne od czyn-
nikow $srodowiskowych — z paleniem
tytoniu wlacznie. Jednak w nowszych
szacunkowych obliczeniach podniesiono
do 40% liczbe zgondéw z powoddw srodo-
wiskowych (okoto 62 miliony 0séb rocz-
nie) [9]. Toksyczno$¢ dymu tytoniowe-
go jest bezsprzeczna, przy czym mylny
jest poglad toksycznosci samej nikoty-
ny. Legalnie dostepne sa farmaceutycz-
ne pomoce dla uzaleznionych, w postaci
plastrow i spray-6w nikotynowych. Al-
kaloid ten jest toksyczny, lecz nie w stg-
zeniu dostarczanym przez papierosy:
ilo$¢ wdychanej rakotworczej i toksycz-
nej ,,smoty tytoniowej” (tzw. substancje
smoliste) wagowo co najmniej dziesig-
ciokrotnie przekracza ilo$¢ dostarcza-
nej palaczowi nikotyny. Szanse wielolet-

niego palacza tytoniu na odstgpienie od

natogu sa niewielkie, rzgdu 3%, gtow-
nie z powodu silnie uzalezniajgcego nar-
kotyku, jakim jest nikotyna. Zwalczanie
najlepszego i najskuteczniejsze-
go $rodka zastepczej terapii antynikoty-
nowej, jakim w ocenie toksykologicznej
jest papieros elektroniczny (e-papieros)
jest dziataniem krétkowzrocznym: ow-
szem, dziatanie to przysporzy wigcej pie-
niedzy z akcyzy oraz... powiekszy kosz-
ty leczenia przewleklego nikotynizmu.
Z badan francuskich wynika, ze 80%
eks-palaczy (motywowanych do rzuce-
nia palenia) korzystajacych z e-papie-
rosa uwolnito si¢ od papierosow, a 66%
z nich nie jest — lub jest stabo-zaleznych
od e-papierosa [16]. Jesli chodzi o bez-
pieczenstwo papierosa elektronicznego,
btad logiczny rozumowania polega na
pomyleniu poje¢ ,,bezpieczny” z ,,bez-
pieczniejszy”: substytut palenia nie musi
by¢ ,,bezpieczny”. Ma by¢ o kilka rzedow
wielko$ci bezpieczniejszy od zapalonego
papierosa, a e-papieros wlasnie taki jest
[17]. Warto zatem u§wiadomi¢ palaczom,
ze jakikolwiek srodek zastepczy (plastry,
spray-e, nikotynowe, gumy do zucia, e-
-papieros) bedzie o kilka rzedow wielko-

$ci mniej toksyczny od samego papierosa.

Podsumowanie
PosSrednie monitorowanie obecnosci
chemikaliow §rodowiskowych w zyw-

nos$ci 1 wodzie jest praktykowane od po-
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lowy XX wieku. Jednak rutynowy bez-
posredni pomiar stezen chemikaliow
w organizmie cztowieka HBM (human
biomonitoring) jest stosunkowo nowym
dziataniem, ktorego skromne poczat-
ki siegaja lat 90. ubiegltego wieku. Bez-
posrednie biomonitorowanie czlowieka
(HBM), tzn. ustalanie stgzen ksenobioty-
kow 1 ich metabolitow zalegajacych w or-
ganizmie cztowieka, analiza ryzyka oraz
dzialania prewencyjne, dzieja si¢ wila-
$nie teraz, na naszych oczach. Od wpro-
wadzenia w 2006 r. legislacji REACH,
doliczono si¢ w Unii Europejskiej oko-
1o 30 tys. chemikaliéw produkowanych
rocznie powyzej 1 tony. Utworzono m.in.
klasy substancji biokumulacyjnych i tok-
sycznych PBTs (Persistent Bioaccumula-
tive and Toxic Substances) oraz bardzo
zalegajacych i bardzo bioakumulacyj-
nych vPvB (very Persistent and very Bio-
accumulative). W wyniku aktualizacji
w 2011r., lista Konwencji Sztokholmskiej,
tzw. ,,brudna dwunastka”, powickszyta
si¢ do 22 typdw (rodzin) chemikaliow za-
liczanych do trwale zalegajacych zanie-
czyszczen chemicznych POPs (persistent
organic pollutants) o dtugim okresie za-
legania w §rodowisku i tkance ttuszczo-
wej cztowieka, ktorych ilosci sg Scisle
monitorowane. Dazy sie do catkowitego
wyeliminowania toksycznych POPs-ow

z Srodowiska czlowieka.
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High Tone Power therapy in the
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Streszczenie

Cel: Celem pracy byta analiza terapeu-
tycznych skutkow oddziatywania masa-
zu z wykorzystaniem terapii energoto-
nowej na dolegliwosci bolowe szyjnego
odcinka kregostupa.

Material i metody: Badaniem objeto
grupe 40 oséb w wieku od 34 do 55 lat.
Wszyscy badani zostali objeci leczeniem
masazem z wykorzystaniem terapii ener-
gotonowej. W programie terapeutycz-

nym kazdy z pacjentéw zostat poddany
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sze$ciu zabiegom, wykonywanym dwa
razy w tygodniu, z ktorych kazdy trwat
30 min. Leczenie ukonczyto 100% bada-
nych. Wszyscy badani mieli zmierzony
zakres ruchomosci kregostupa przed i po
leczeniu oraz zostali poproszeni o oceng
natezenia dolegliwosci bolowych.

Wyniki: Zastosowanie masazu z wyko-
rzystaniem terapii energotonowej oka-
zato si¢ bardzo skutecznym zabiegiem,
dzigki ktéremu znaczaco poprawit si¢
zakres ruchomosci w odcinku szyjnym
kregostupa. Zwigkszenie zakresu rucho-
mosci obserwowano w kazdym z mozli-
wych badanych ruchow. Tylko u 8 z 40
pacjentow terapia nie przyniosta popra-

wy. Stwierdzono znaczgce zmniejszenie
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dolegliwosci bolowych krggostupa. 25%
pacjentdw pozbylo sie catkowicie bolow
glowy, a u pozostatych bdl znaczaco si¢
zmniejszyt z 6,57 pkt do 4 pkt. U 30%
badanych ustapity zawroty glowy.
Whioski: Masaz energotonowy wpty-
nat korzystnie na zwickszenie zakresu
ruchomosci kregostupa w odcinku szyj-
nym, jak rowniez miat dziatanie przeciw-
bolowe u wickszosci badanych pacjentow.
Prezentowane doniesienie nalezy trakto-
wac¢ jako badanie wstepne wymagajace
kolejnych badan na wigkszej grupie z za-
stosowaniem grupy porownawcze;.
Stlowa kluczowe: masaz energotonowy,

odcinek szyjny kregostupa, rehabilitacja

Summary

Aim of the study: The purpose of this
study was to analyse therapeutic effects
of massage using the High Tone Pow-
er Therapy for pain relief in the cervical
spine.

Materials and methods: The study in-
cluded a group of 40 patients aged from
34 to 55 years. All of them had received
medical treatment of massage using the
High Tone Power Therapy. During their
therapy each patient was treated 6 times
for 30 minutes. Treatments were twice
a week. 100% of the examined persons
completed their therapy. Everyone ex-
amined had their range of spine motion

measured before and after the therapy,

and they were asked to assess the intensi-
ty of their pain.

Results: The application of the High
Tone Power massage proved to be a very
effective treatment which improved the
extent of cervical spine mobility in a sig-
nificant way. On examination in every
possible movement an increased extent
of mobility was observed. A significant
alleviation of spinal pain was noticed by
the remaining 32 participants. 25% of all
patients were totally free of headache,
and the rest felt a considerable pain re-
lief, from 6.57 points to 4 points. Dizzi-
ness disappeared in the case of 30% of
the examined patients. The therapy did
not make any improvement 8 of the pa-
tients examined.

Conclusions: High Tone Power massage
treatment improved the range of spine-
al motion as well as the analgesic activ-
ity at the majority of examined patients.
The presented report should be treated as
apreliminary test, requiring further stud-
ies in a larger number of patients using a
comparative group.

Keywords: the High Tone Power mas-
sage, cervical spine, spine mobilisation

exercises

Wprowadzenie
W wyniku niewlasciwego trybu zycia
i braku odpowiedniej profilaktyki dole-

gliwosci bolowe kregostupa szyjnego sa
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bardzo czgsto przyczyng wizyt u lekarza
lub fizjoterapeuty. W Polsce na tego typu
problemy zdrowotne cierpi ok. 2 mln lu-
dzi, a najwigkszy odsetek wsrod chorych
stanowig osoby w przedziale wiekowym
miedzy 30. a 59. rokiem zycia [1-3].
Niestety w dalszym ciaggu najczest-
szym sposobem walki z bolem, ktore-
go zrodlo zlokalizowane jest w odcinku
szyjnym kregostupa, jest farmakotera-
pia. Leki przeciwbolowe tylko chwilo-
wo ,,maskuja” bol. W przypadku, kiedy
przyczyna dolegliwosci jest np. problem
mechaniczny zadne leki nie sa w stanie
zlikwidowac objawow na dtuzszy czas.
Dopiero, gdy bol narasta i osiaga poziom
niemozliwy do ztagodzenia farmakolo-
gicznie pacjenci kieruja si¢ do specjalisty.
W procesie leczenia stosuje sie wiele
metod fizjoterapeutycznych, ktore rdznig
si¢ miedzy sobg rodzajem wykorzysty-
wanej energii. Celem ich jest wywotanie
fizjologicznych reakcji tkanek za pomoca
bodzcow fizycznych oraz chemicznych.
Nieustanny rozwoj techniki umozliwit
stworzenie nowej metody, w ktorej wy-
korzystano modyfikacje pradéw sredniej
czestotliwoscei w ich amplitudzie i natg-
zeniu jednoczes$nie. Metoda ta nosi na-
zwe terapii energotonowej. Dzigki zasto-
sowaniu pradow $redniej czestotliwosci
w zakresie od 4096 Hz do 32768 Hz uzy-
skuje si¢ efekty zarowno stymulacyjne,

jak 1 niestymulacyjne. Ze wzgledu na

sposob aplikacji za pomocg aparatu Hi-
ToP (High Tone Power therapy) mozna
podzieli¢ terapie na: ogolng, miejscowa
oraz masaz energotonowy [4, 5].

Jest to stosunkowo nowa metoda, nie
ma zbyt wielu badan opublikowanych
w literaturze, jednak aktualnie dostgpne
pozwalaja potwierdzi¢ jej wysoka sku-
teczno$¢ w rehabilitacji m.in. u pacjen-
tow ze schorzeniami krggostupa, stawow
obwodowych i mézgowym porazeniem
dziecigcym [4, 6, 7.

Celem pracy byta analiza terapeutycz-
nych skutkéw oddziatywania masazu
z wykorzystaniem terapii energotono-
wej na dolegliwosci bolowe szyjnego od-

cinka kregostupa.

Material i metody
Material badany
W badaniu udziat wzigto 40 osob (24 ko-
biety i 16 mezczyzn) w wieku od 34 do 55
lat. Srednia wieku kobiet wynosita 43,67
lat, a mezczyzn 39,25 lat. Wszyscy pa-
cjenci zostali zdiagnozowani w prywat-
nym osrodku i poddani leczeniu z wyko-
rzystaniem terapii energotonowe;.
Kryteriami witaczenia do grupy bada-
nej byty:
—wiek 30-55 lat,
— wystepowanie zespolow bolowych
w odcinku szyjnym kregostupa,
—$wiadoma zgoda pacjenta na udziat

w badaniu,
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—brak przeciwwskazan do wykonania
zabiegu terapii energotonowe;.

Kryteriami wykluczenia z badan byty:

—wiek ponizej 30. i powyzej 55. roku
zycia,

—brak wystepowania zespotéw bolo-
wych w odcinku szyjnym kregostupa,

—brak zgody na udziat w badaniach,

—przeciwwskazania do wykonania za-

biegu terapii energotonowe;.

Metody badawcze
W programie terapeutycznym kazdy
z pacjentow zostal poddany szesciu za-
biegom wykonywanym dwa razy w tygo-
dniu, z ktorych kazdy trwatl 30 min. Pod-
czas zabiegu pacjent przyjmowat pozycje
lezaca lub siedzaca w zaleznosci, kto-
ra byta dla niego bardziej komfortowa.
W celu wykonania zabiegu kazdorazo-
wo dwie elektrody byty umieszczane na
ciele pacjenta, a kolejne dwie na ciele te-
rapeuty. Zabieg rozpoczynal si¢ z chwi-
la kontaktu dtoni terapeuty z masowana
czescig ciala. W czasie zabiegu postu-
giwano si¢ urzadzeniem HiTop 184 fir-
my GBO. Zastosowano powolng modu-
lacj¢ pradu simulFAMi. Na Rycinach 1
1 2 przedstawiono sposob ulozenia elek-
trod na ciele pacjenta i osobie wykonuja-
cej masaz. Leczenie ukonczyli wszyscy
badani.

Kazdy z pacjentow miat zmierzo-

ny przy pomocy goniometru zakres ru-

chomosci odcinka szyjnego kregostupa
przed i po terapii oraz zostal poproszo-
ny o wypehnienie autorskiego kwestiona-
riusza ankiety. Kwestionariusz zawierat
16 pytan zamknietych oraz 10-stopniowa
skale VAS do okreslenia natezenia dole-
gliwosci bolowych.

Uzyskane wyniki opracowano przy

pomocy programu Excel oraz Statistica.

Wyniki

U wszystkich pacjentéw zmierzono go-
niometrem zakresy ruchomosci odcin-
ka szyjnego kregostupa przed i po tera-
pii. W kazdym z badanych parametréw
$rednia ruchomos$¢ po terapii byta wiek-
sza w stosunku do wartosci osiaganych
przez pacjentow przed jej rozpoczeciem.
Doktadne wyniki przedstawiono w Ta-
beli 1.

Rycina 1. Ulozenie elektrod na ciele pacjenta
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Rycina 2. UtozZenie elektrod na ciele terapeuty

Srednie natezenie dolegliwo$ci bo-
lowych w odcinku szyjnym ocenia-

ne w skali VAS przed terapig wynosito

6,2+0,99 pkt. Po terapii wartosc¢ ta spa-
dta do 2,0+1,15 pkt. Przed terapig bl gto-
wy wystepowat u 24 (60%) pacjentow.
Po zastosowanym leczeniu utrzymat si¢
u 10 (25%) pacjentow. Srednie natezenie
bolu glowy oceniane w skali VAS przed
terapig wynosito 6,57+3,21 pkt. Po te-
rapii warto$¢ ta spadta do 4,0+2,25 pkt.
Natomiast zawroty glowy wystepowaty
poczatkowo u 20 (50%) sposrod 40 ba-
danych, a po terapii utrzymaty si¢ u 14
(35%) pacjentow.

Na podstawie analizy informacji od
pacjentow, u ktorych bol glowy pozostal,
jego czestotliwos¢ zmniejszyla si¢ z wy-
stepowania 2-3 razy w tygodniu do wy-
stepowania raz w tygodniu, natomiast
u pacjentéw u ktorych wystgpowat co-
dziennie, do 2-3 razy w tygodniu.

Pacjenci zostali poproszeni o subiek-
tywng ocen¢ samopoczucia i zakresu

ruchomosci w odcinku szyjnym. W ba-

Tabela 1.
Sredni zakres ruchomosci w odcinku szyjnym kregostupa
L Skton boczny  Skton boczny Rotacja Rotacja
Zgiecie  Wyprost
w lewo W prawo w lewo W prawo
Kobiety przed
. 28,13° 28,75° 35,31° 32,81° 37,19° 39,69°
terapia
Kobiety po terapii 33,44° 32,81° 37,81° 38,75° 41,88° 43,75°
Mezczyzni przed
. 28,67° 29,79° 33,13° 31,46° 36,04° 36,88°
terapig
Mezczyzni po
. 33,54° 33,13° 37,29° 35,83° 40,42° 42,50°
terapii
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danej grupie, 32 (80%) osoby zadeklaro-
waly, ze odczuwaja zmniejszony zakres
ruchomosci w odcinku szyjnym. Po tera-
pii w tej samej grupie tylko 8 (25%) os6b
stwierdzito brak poprawy. Przed rozpo-
czgciem terapii 18 (45%) oséb ocenito
swoje samopoczucie jako zle. Po jej za-
konczeniu tylko 6 pacjentow (33,33%)
stwierdzito brak poprawy.

Sposrod 40 0sob uczestniczacych w te-
rapii, 16 0sob (40%) regularnie zazywa-
to réznego rodzaju $rodki przeciwbolowe.
Po terapii tylko 2 osoby (12,5%) z tej gru-
py zdeklarowato dalsze zazywanie lekow
usmierzajacych bol. Ponadto obaj ankie-
towani stwierdzili, Ze stosuja obecnie

stabsze leki i z mniejsza czestotliwoscia.

Dyskusja

Wraz z rozwojem wiedzy i1 nauki nie-
ustannie powstaja nowe metody lecze-
nia bez uzycia $rodkow farmakologicz-
nych. Stosunkowo nowa terapia, niezbyt
powszechnie znang w Polsce, jest terapia
energotonowa, ktéra stanowi zasadni-
czy krok naprzod w zakresie zastosowan
i skutkéw terapeutycznych. To nowo-
czesna forma elektroterapii o silnym
i wszechstronnym dziataniu. W rezulta-
cie pacjent uzyskuje dtugotrwaty efekt
przeciwzapalny i przeciwbdlowy, a przy
zastosowaniu formy masazu energotono-
wego takze efekt odprezenia, ogdlnej re-

laksacji i rewitalizacji.

W badaniach Janiszewskiego [4] pro-
wadzonych u pacjentéw z zespotami bo-
lowymi w odcinku ledzwiowym u os6b
w wieku 40-60 lat autor oceniat efekty
terapii energotonowej. Wyniki wykazaty
znaczgcy wzrost ruchomosci kregostupa
w poréwnaniu z grupg kontrolna, w kto-
rej nie wykorzystano do leczenia terapii
energotonowe;.

Podobne rezultaty uzyskane jedno-
znacznie po leczeniu z wykorzystaniem
masazu energotonowego w badaniach
wlasnych potwierdzaja pozytywne
dziatanie tej terapii. Srednie wyniki
otrzymane na podstawie pomiarow go-
niometrycznych zaréwno w zgieciu, wy-
proscie, sktonach bocznych i rotacjach
odcinka szyjnego kregostupa wskazu-
ja na poprawe ruchomosci w kazdym
z wymienionych ruchéw. Tylko u nie-
wielu sposrod 40 pacjentéw bioracych
udzial w badaniu nie uzyskano znacza-
cej poprawy. Informacje zdobyte w wy-
wiadzie i po przeprowadzonym bada-
niu oraz wiek badanych (powyzej 47
lat) wskazywaly na obecno$¢ znacz-
nych zmian zwyrodnieniowych u tych
pacjentow, ktore to zmiany prawdopo-
dobnie nie pozwolity uzyska¢ zadowa-
lajacych efektow terapii. Pomimo braku
zwigkszenia ruchomosci, u tych pa-
cjentow zmniejszyt si¢ bol odczuwalny
w obrgbie karku, przez co wysoko oce-

nili oni skutecznos$¢ terapii.
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W dostepnej literaturze jest wiele do-
niesien dotyczacych pozytywnego wpty-
wu masazu na zmniejszenie dolegliwosci
bolowych kregostupa. Migdzy innymi
Chrzan i wsp. [8] wykazali pozytywny
wplyw masazu leczniczego na zmniej-
szenie si¢ dolegliwosci bolowych gorne-
go odcinka kreggostupa. Do podobnych
wnioskoéw doszli rowniez Walach i wsp.
[9] oraz Chochowska i wsp. [10] ocenia-
jac wpltyw masazu klasycznego i masa-
zu wibracyjnego punktoéw spustowych.
Jednakze autorzy Ci nie taczyli zabiegow
7 terapia energotonowa.

Analizujac wyniki wlasne, na podsta-
wie odczué pacjentow poddanych lecze-
niu z uzyciem masazu energotonowego,
mozna stwierdzi¢ wysoka skutecznosé¢
w walce z bolem. Srednie natgzenie bolu
podczas pierwszego badania byto zna-
cz3co wyzsze w porownaniu do wy-
nikdéw po terapii. Wigkszo$¢ pacjen-
tow miato wrazenie ,,uczucia ci¢zkosci”,
ktorej przyczyna byla w gtownej mie-
rze sztywno$¢ migsniowa. Po zabiegach
tylko u nielicznych pacjentéw pozosta-
o podobne uczucie, jednoczesnie bada-
ni ci przyznali, ze bol wyraznie zmniej-
szyt sie.

Ponad potowa badanych potwierdzita
obecnos¢ bolow glowy, opisujac odczu-
cia jako uciskowe, oplatajace, obejmuja-
ce calg glowe lub okolice skroni. Analiza

wynikéw, na podstawie subiektywnych

odczu¢, wykazata, ze Srednie natezenie
bolu zdecydowanie zmniejszyto si¢ po te-
rapii. Jednocze$nie zmniejszyla si¢ liczba
0s6b, u ktorych bol wystepowat. Zatem
dzigki terapii cze$¢ pacjentow pozbyla
si¢ bolu gtowy catkowicie, a u pozosta-
tych bol znaczaco si¢ zmniejszyt.

Poréwnujac czestotliwo$¢ wystepo-
wania dolegliwosci rowniez zaobserwo-
waé mozna wyrazng poprawe. Pacjen-
ci, u ktorych bol pojawiat si¢ jeden raz
w tygodniu lub dwa, trzy razy w tygo-
dniu deklarowali, Ze po terapii czgstosc¢
wystepowania bolu zmniejszata si¢ odpo-
wiednio do odczuwania mniej niz czte-
ry razy w miesiacu, badz tez bol wcale
nie wystepowal. Niestety nie odnalezio-
no w dostepnej literaturze informacji do-
tyczacej innych badan nad skutecznoscia
terapii energotonowej w walce z bolem
glowy.

Wiodarczyk i Pawlak-Osinska [10] ob-
serwowaty 100 pacjentéw w klinice Oto-
laryngologii i Onkologii Laryngologicz-
nej CM UKM w Bydgoszczy. U 22%
badanych udokumentowano zawroty
gltowy o podtozu szyjnym. Podczas po-
szukiwan przyczyn wykazano, ze zmia-
ny w kregostupie szyjnym towarzysza
zawrotom glowy u wiekszosci pacjen-
tow. U 28% czynnikiem towarzysza-
cym byto nadci$nienie t¢tnicze, ktorego
obecno$¢ moze by¢ réwniez zrodlem za-

burzen uktadu réwnowagi. Odcinek szyj-
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ny cechuje si¢ mnogos$cia struktur mick-
kich i kostnych, ktorych uszkodzenie
moze zaburzy¢ zaréwno morfologie, jak
1 czynnos$¢ zmystu réwnowagi.

Jedna z metod fizykoterapeutycznych,
ktora mogtaby poméc w leczeniu zawro-
tow glowy pochodzenia szyjnego jest
terapia energotonowa. W badanej gru-
pie, potowa o0s6b przed badaniem po-
twierdzita obecnos$¢ zawrotow glowy.
Miesigc po terapii wspomniang metoda
cze$¢ z tych oséb stwierdzita, ze od cza-
su leczenia zawroty glowy nie wystapity.
Brak danych z dostepne;j literatury unie-
mozliwia poréwnanie uzyskanych przez
autorow wynikéw z doniesieniami in-
nych autorow.

Na podstawie otrzymanych wyni-
kéw subiektywnych obejmujacych oce-
n¢ samopoczucia oraz zakres ruchomo-
$ci w odcinku szyjnym mozna zauwazyc,
ze w obu przypadkach uzyskano znacza-
ca poprawe. Zte samopoczucie ulegto
poprawie u wiekszosci badanych. Na-
tomiast pacjenci pytani po terapii o za-
kres ruchomos$ci w odcinku szyjnym
przyznali, ze znacznie si¢ zwigkszyl, co
w konsekwencji przetozylto si¢ na mniej-
sze ograniczenia w codziennym funk-
cjonowaniu. Ta subiektywna ocena pa-
cjentéw potwierdzita sie¢ w badaniu
goniometrem.

Kolejna bardzo wazna korzys$cig wy-

nikajgca z zastosowania terapii energoto-

nowej jest brak koniecznos$ci lub znaczne
ograniczenie stosowania srodkow prze-
ciwbolowych u prawie wszystkich pa-
cjentow, ktorzy musieli je stosowac przed
terapig. Pozostali badani stwierdzili, ze
sg one uzywane wylacznie w sporadycz-
nych przypadkach.

Whioski

Dzigki zastosowaniu masazu z wykorzy-
staniem terapii energotonowej znaczaco
poprawit si¢ zakres ruchomosci w odcin-
ku szyjnym kregostupa.

Stwierdzono znaczace zmniejszenie
dolegliwos$ci bolowych kregostupa. 80%
pacjentdow pozbylo sie ,,uczucia cigzko-
sci”, ktore zglaszali przed terapia.

Stosowanie terapii wptyngto pozytyw-
nie na walke z uporczywym bélem glowy
oraz zawrotami pochodzenia szyjnego.

Masaz energotonowy pozwolil pa-
cjentom ograniczy¢ stosowanie srodkow
przeciwbolowych.

Przeprowadzona analiza wynikéw na-
suwa potrzebe wykonania dodatkowych

badan na wigkszej grupie pacjentow.
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of current physical education.

The opinions of teachers from

the south-west region of Poland

Streszczenie

Celem pracy bylo poznanie opinii na-
uczycieli wychowania fizycznego na
temat celow nauczanego przedmio-
tu. Opinia ta analizowana byta na pod-
stawie dokonanej przez respondentéw
hierarchii. Badaniami objg¢to 444 na-
uczycieli wychowania fizycznego szkot
podstawowych (II etap edukacji), gim-
nazjalnych i ponadgimnazjalnych. Tere-

nem badan byta potudniowo-zachodnia

* Adres do korespondencji/Address for corre-
spondence:
e-mail: ckusnierz@op.pl

Polska, wojewodztwa: $laskie, opolskie
1 dolnoslaskie. W badaniach zastoso-
wano metode sondazu diagnostyczne-
go, technike ankietowa. Jako narzedzie
badawcze zastosowano kwestionariusz
opracowany przez Europejskie Stowa-
rzyszenie Wychowania Fizycznego. Na
podstawie uzyskanych wynikow stwier-
dzono, ze najwyzsze miejsce w hierar-
chii zajmuje cel dotyczacy przygotowa-
nia uczniow do prowadzenia aktywnego
i zdrowego stylu zycia. W grupie bada-
nych nauczycieli nie stwierdzono r6znic

miedzyplciowych w hierarchizacji celow
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wychowania fizycznego. Sposrdd zmien-
nych uwzglednionych w analizie opinii
nauczycieli, miejsce pracy (szkota: pod-
stawowa, gimnazjalna i ponadgimnazjal-
na) w najwiekszym stopniu réznicowato
hierarchizacj¢ celow. Istotne statystycz-
ne roznice wystapily w odniesieniu do
szesciu celow wychowania fizycznego.

Stowa kluczowe: wychowanie fizyczne,

cele, hierarchia, nauczyciele

Summary

The aim of this study was to get to know
physical education teachers’ opinion
about the objectives of an education
school subject. Their opinions were ana-
lysed on the basis of goals hierarchy giv-
en by the respondents. Research includ-
ed 444 PE teachers in primary schools
(the second stage of education), middle
schools and secondary schools. Research
covered the south-west regions of Poland
including the following provinces: Sile-
sia, Opole province and Lower Silesia.
Diagnostic survey using questionnaires
was applied. In the survey as a research
tool the questionnaire created by the Eu-
ropean Physical Society was used. On
the basis of the outcomes it was claimed
that the highest place in goals hierarchy
takes the goal concerning the prepara-
tion of school students to an active and
healthy lifestyle. In a group of ques-

tioned teachers no gender difference in

goals hierarchy was noted. Among var-
iables taken into account in the analysis
of teachers’ opinions the place of work
(primary school, middle school and sec-
ondary school) greatly determined var-
iation between different goals hierarchy.
A statistically significant difference ap-
peared between six objectives of physi-
cal education.

Keywords: physical education, goals and

objectives, hierarchy, teachers

Wstep

Wychowanie cztowieka zawsze jest wy-
chowaniem ku wartosciom, wsrod kto-
rych sg wartosci trwate i sprawdzone, ale
réowniez takie, ktore zmieniaja si¢ w za-
leznosci od sytuacji spotecznej, ekono-
micznej czy kulturowej spoteczenstwa.
Szkolne wychowanie fizyczne nieroze-
rwalnie taczy si¢ z poszukiwaniem, od-
krywaniem 1 przyswajaniem warto-
$ci zawartych w celach edukacyjnych
[1]. Nieco szersze spojrzenie na istote
przedmiotu wymaga zwrocenia uwagi
na wspotczesne koncepcje wychowania
fizycznego, ktore rozwijaty si¢ na prze-
tomie wiekow i ich aktualna postaé jest
wynikiem modyfikacji modelu trady-
cyjnego [2]. Ksztalt wspotczesnego wy-
chowania fizycznego charakteryzuje si¢
wzajemnym przenikaniem kilku koncep-
cji o roznej podstawie orientacyjnej:

—koncepcji sportowej — ukierunko-
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wanej na podnoszenie wydolnosci
i usprawnianie organizmu,

— koncepcji biomedycznej — zwigzanej
ze sterowaniem procesami rozwojo-
wymi,

— koncepcji terapii przez ruch — gdzie
nast¢puje wyrownanie brakow wyni-
kajacych z niedoboru aktywnosci ru-
chowej (oddziatywanie lecznicze na
ustroj),

— koncepcji pedagogicznej —majacej na
celu wywolanie u wychowanka rady-
kalnych zmian stosunku do swego
ciata [2].

Z chwila, kiedy wspotczesna teoria
wychowania fizycznego opowiedziata
si¢ za koncepcja pedagogiczna, nastgpi-
la reorientacja w hierarchii celow 1 wyj-
Scie poza tradycyjny model przedmiotu.
Zwrot w kierunku humanizacji wycho-
wania fizycznego w postaci nadania mu
znamion rzeczywistej dzialalnosci pe-
dagogicznej nastapit na gruncie kryty-
ki przesztosci z wykorzystaniem nowa-
torskiej mysli Demela. Efektem tego byto
powstanie doktryny, wedtug ktorej wy-
chowanie jest warunkiem zdrowia i te-
zyzny fizycznej [3]. Konsekwencja re-
pedagogizacji wychowania fizycznego
bylto sformutowanie postulatéw, okresla-
jacych kierunki jego modernizacji: edu-
kacji permanentnej, prospekcji, auto-
edukacji, intelektualizacji, humanizacji

i indywidualizacji [4].

Dalszy rozwdj teorii wychowania fi-
zycznego wynikat z rozwinigcia kon-
cepcji kompetencji kulturowych jako
osobowosciowego skutku wychowania
fizycznego oraz spoteczno-regulacyjnej
koncepcji kultury fizycznej [5]. Pawtuc-
ki przyjat, ze o sensownosci i skutecz-
no$ci dzialan czlowieka decyduja jego
kompetencje: aksjologiczne, komunika-
cyjne, technologiczne i realizacyjne. Ja-
kos¢ dziatan cztowieka wobec ciala jest
uzalezniona od znajomosci sensu ta-
kich zabiegow (kompetencji aksjologicz-
nych), znajomosci ich tresci (kompeten-
¢ji komunikacyjnych), wiedzy na temat
sposobow dziatania (kompetencji tech-
nologicznych), a takze od umiejetnosci
i sprawnosci pozwalajacych przej$¢ od
zamierzen do czynéw (kompetencji re-
alizacyjnych). Wykorzystanie spoteczno-
-regulacyjnej koncepcji kultury do opi-
su fenomenu kultury fizycznej pozwolito
na to, aby cele adresowane do osobowo-
$ci ucznidw wypelnié tresciami dotycza-
cymi zdrowia, aktywnego wypoczynku,
urody i sportu [6].

Cele wychowania — jak wszystkie cele
wytyczaja to, do czego si¢ dazy, co sta-
nowi przedmiot pozadania, co si¢ chce
osiaggnac, czy inaczej — punkt, miejsce do
ktorego si¢ zmierza. Sa to wigc postulo-
wane stany rzeczy, ktére majg by¢ skut-
kiem zabiegoéw wychowawczych. Pozo-

stawianie zagadnienia celow w sferze
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domystéw i intuicji, bagatelizowanie ko-
rzysci ptynacych z hierarchizacji i po-
rzadkowania poszczeg6lnych elementow
laczy si¢ z jednostronnoscia myslenia
i schematyzmem w postepowaniu. Wa-
runkiem skutecznosci wszelkich dzia-
tan jest wigc doktadne okreslenie celow.
Cele, zdaniem t.obockiego, to normy po-
stulujgce okreslone stany rzeczy, czy-
li standardy wychowawcze, wskazujace
na pozadane cechy osobowosci, cechy fi-
zyczne, postawy i zachowania. Okreslaja
one pewne ogdlne zmiany czy przeobra-
zenia w tym zakresie [7]. Dlatego zwraca
si¢ duza uwage na potrzebe “edukacji ak-
sjologicznej”, prowadzacej do $wiadome-
go wybierania warto$ci i okre$lania ich
hierarchii jako podstawy konstruowania
wiasnej filozofii zyciowej, aspiracji i pre-
ferowanych stylow zycia [8]. Nadrzedng
wartosciag w ujeciu wspodtczesnej aksjolo-
gii jest cztowiek, jego zycie, rozwoj umy-
stowy, fizyczny, samorealizacja, wolnos¢,
tozsamos¢, podmiotowos¢. Ideat wycho-
wawczy musi wigc wyrastac ze zrozu-
mienia specyfiki natury ludzkiej, gdyz
kazdy uczen jako podmiot wychowa-
nia posiada swoistg charakterystyke ak-
sjologiczng, ktora jest oparta na wiedzy
o cztowieku. Jesli wartosci witalne i este-
tyczne bgda zajmowaly wysoka pozycje
w hierarchii warto$ciowania to przeja-
wem tego bedzie dbato$¢ ucznia o har-

monijny rozwdj fizyczny i umystowy,

o estetyke swojego ciata i wysoka spraw-
nos¢ fizyczng. Analizujac wersjg pedago-
giczng wychowania fizycznego, nalezy
zZwroci¢ uwage na to, ze gtdwne znacze-
nie przywigzuje ona do intencji wycho-
wawczych, ktore majg na celu urabianie
catego wychowanka w kontekscie wpty-
wu na jego osobowos¢. Wersja pedago-
giczna rozstrzygnela wigc problem for-
mulowania celéow wychowania. Zadna
z dwoch wezesniejszych wersji nie po-
trafita upora¢ si¢ z tym zadaniem, ani
wersja biotechniczna, ani kulturowa ce-
16w sobie nie stawiaty. Zauwazy¢ moz-
na, ze w nowej koncepcji teleologicznej
nie wystepuje juz podziat na cele swo-
iste 1 nieswoiste. Nie okresla si¢ tez uni-
wersalnego wzorca wychowania, ale daje
si¢ mozliwos¢ rozwoju kazdemu wycho-
wankowi [1].

Wspolczesna edukacja przywigzuje
duza wage do czynnego udziatu uczniow
w poszukiwaniu celow, dokonywaniu
wolnych wyboréw, w umozliwieniu zdo-
bywania osobistych doswiadczen i bra-
nia odpowiedzialnosci za siebie, czyli do
rozszerzenia podmiotowego udziatu jed-
nostki we wlasnym rozwoju. Mozliwo$¢
wyboru wartos$ci stanowi o istocie wol-
nosci cztowieka. Z takiego punktu wi-
dzenia wychodzi pedagogika persona-
listyczna, na ktoérej w znacznej mierze
opiera si¢ nasz obecny system eduka-

cji, daje mozliwo$¢ nauczycielowi pisa-
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nia programow, uczniowi za$ mozliwos¢
wyboru zaje¢ i tresci ksztatcenia [8].

Celem wychowania moga by¢ pewne
dyspozycje psychiczne i fizyczne wycho-
wankow, albo pewne stany spotecznego
srodowiska, w ktorym zyja. W pierw-
szym przypadku mowi si¢ o okreslonych
kompetencjach intelektualnych ucznia,
nawykach, postawach, zdolnosciach
i cechach osobowosciowych. W drugim
— o dyspozycjach sprawnosciowych i so-
matycznych. W trzecim przypadku cel
jest wyrazony w kategoriach socjologicz-
nych. Méwi sie wtedy o rolach i normach
spotecznych, wzorcach kultury, ktére
miatyby charakteryzowac¢ spotecznosé
klasy czy szkoty [8].

Wiele organizacji i stowarzyszen mie-
dzynarodowych podkresla wage i zna-
czenie wychowania fizycznego w eduka-
cji dzieci i mlodziezy. Odkad naukowo
zostat potwierdzony zwiazek codzien-
nych ¢wiczen fizycznych ze zdrowiem
i rozwojem psychomotorycznym czto-
wieka, wychowanie fizyczne oraz sport
dzieci i mtodziezy powinny by¢ postrze-
gane jako jedno z podstawowych zadan
kazdego systemu szkolnego [9]. Przyna-
lezno$¢ polski do Unii Europejskiej wig-
ze si¢ rowniez z dostosowaniem i har-
monizacja systemow edukacyjnych
upatrujac w tym szanse¢ na podniesienie
jakosci szkolnictwa. Proces ten obejmu-

je réwniez szkolne wychowanie fizycz-

ne [10]. Dziatania zwigzane ze zblize-
niem do siebie systemow edukacyjnych
prowadzone sg migdzy innymi przez
Europejskie Stowarzyszenie Wychowa-
nia Fizycznego (EUPEA). Owe dziata-
nia zmierzaja do podniesienia jakos$ci
wychowania fizycznego oferowanego
uczniom w krajach Unii Europejskie;.
Bogata historia wychowania fizyczne-
go w programach szkolnych krajow eu-
ropejskich sugeruje, ze powinno ono
by¢ powszechnie akceptowanym sktad-
nikiem kazdego systemu edukacji. Jed-
nakze dziatalnos$¢ edukacyjna, ktorej ce-
lem bytaby wytacznie wysoka sprawnos¢
fizyczna ucznidw, nie jest juz wystarcza-
jacym argumentem do wiaczenia wycho-
wania fizycznego do programow szkol-
nych [9]. Misja wychowania fizycznego
w XXI stuleciu powinno by¢ wyposaze-
nie uczniow w kompetencje niezbgdne do
uprawiania aktywnosci fizycznej i spor-
tu przez cale zycie, do aktywnego i pel-
nego uczestnictwa w zyciu zawodowym,
rodzinnym i odpoczynku. Analiza po-
roOwnawcza programéw wychowania fi-
zycznego w poszczegolnych krajach Unii
Europejskiej wskazuje, ze nie ma miedzy
nimi istotnych r6znic. Wszystkie ekspo-
nuja sprawnos¢ fizyczna, kompetencije
ruchowe, umiejetnosci sportowe, walo-
ry wychowawcze i zdrowotne aktywno-
$ci ruchowe;j. Jakos$¢ edukacji fizycznej

maja zapewnic¢ opracowane w wielu kra-
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jach standardy osiggni¢¢ minimalnych
stanowigce glowne narzedzie oceny pra-
cy nauczycieli i szkot. W reformowanych
programach szkolnych obserwuje si¢
dwie tendencje: wolnos¢ tresci i odejscie
od formutowania zadan na rzecz opisu
oczekiwanych efektow ksztalcenia i wy-
chowania. Niezwykle istotnym jest fakt
podkreslania rozdzwigku pomig¢dzy aka-
demicka teorig a praktyka szkolnego wy-
chowania fizycznego [11].

Celem pracy bylo poznanie opinii na-
uczycieli wychowania fizycznego na te-
mat celow przedmiotu, a opinie te byty
analizowane na podstawie dokonanej
przez respondentéw hierarchii. Badania
miaty dostarczy¢ odpowiedzi na naste-
pujace pytania szczegdtowe:

1. Jaka jest hierarchia celow wychowa-
nia fizycznego w opinii badanych na-
uczycieli?

2. W jakim stopniu pte¢ i miejsce pra-
cy nauczycieli roznicujg hierarchiza-

cje celow wychowania fizycznego?

Material i metody

Badaniami objeto 444 nauczycieli wy-
chowania fizycznego szkot podstawo-
wych (II etap edukacji), gimnazjalnych
i ponadgimnazjalnych. Dobor grupy ba-
danej byt celowy i wynikat ze wspot-
pracy dotyczacej opieki nad studentami
odbywajacymi praktyki pedagogicz-
ne w wybranych szkotach. Terenem ba-

dan byta potudniowo-zachodnia Polska,
wojewddztwa: $laskie, opolskie i dolno-
slaskie. Badania zostaty przeprowadzo-
ne przez autora przy wspotudziale prze-
szkolonej grupy wspotpracownikow
i prowadzone byly w okresie od wrze-
$nia 2010 do konca stycznia 2011. Nalezy
jednak zwréci¢ uwage na rozktad liczeb-
no$ci w poszczegolnych grupach, gdzie
poczatkujacych nauczycieli do 5 lat pra-
cy jest tylko 66, w drugim przedziale, od
6-10 lat pracy, znajduje si¢ 98 0s6b i naj-
bardziej doswiadczonych pedagogow
powyzej 11 lat pracy jest 280. Nierowny
rozktad jest odzwierciedleniem obecnej
struktury zatrudnienia w szkolnictwie
i wynika z braku przyje¢ do pracy po-
czatkujacych nauczycieli.

W badaniach zastosowano metodg son-
dazu diagnostycznego, technike ankie-
towq. Jako narzedzie badawcze zastoso-
wano kwestionariusz opracowany przez
Europejskie Stowarzyszenie Wychowa-
nia Fizycznego [12]. Pierwsza czgs¢ kwe-
stionariusza do badan nauczycieli oprocz
informacji charakteryzujacych badanego,
zawierata 13 celow wychowania fizycz-
nego, a zadaniem respondentéw byto do-
konanie ich hierarchizacji. Nauczyciele
nadali range trzynastu celom zaznacza-
jac w kwestionariusz 1 — najwazniej-
szy, 2 —drugi co do waznosci i tak kolej-
no oceniali wszystkie cele. Nauczycieli

poproszono réwniez o dokonanie oceny
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Tabela 1.
Liczebnos¢ badanych nauczycieli

Typ szkoty Staz pracy
Ple¢ o o do5 | 6-10 | 11lat | Ogotem
Podstawowa | Gimnazjalna | Ponadgimnazjalna o
lat lat i wiecej
K 98 66 46 46 36 128 210
M 94 72 68 20 62 152 234
Ogotem 192 138 114 66 98 280 444

mozliwosci skutecznej realizacji analizo-
wanych celow, wybierajac jedna z odpo-
wiedzi: nieosiggalny, osiggalny w stop-
niu zadawalajacym, w pelni osiggalny.
Do analizy hierarchii celow wychowa-
nia fizycznego obliczono $rednie arytme-
tyczne nadanych przez nauczycieli rang,
dlatego analizujac wyniki nalezy pamig-
ta¢, ze im nizsza §rednia ranga w grupie
badanej, tym wyzsze miejsce zajmuje
dany cel w hierarchii. Do dalszej anali-
zy wynikéw obliczono réwniez wartosci
procentowe. W celu zbadania istotnych
statystycznie réznic w odpowiedziach re-
spondentow, uwzgledniajac plec i rodzaj
szkoty zastosowano testy Kruskala-Wal-

lisa, U Manna-Whitneya oraz chi’.

Wyniki

Odpowiedzi udzielone przez responden-
tow, w postaci hierarchizacji celow pod-
danych analizie, sktadaja si¢ na obraz ich
rozumienia istoty wychowania fizyczne-
go. Trzon prezentowanych badan stano-

wito 13 celow wychowania fizycznego

reprezentujacych ogolne i szczegdtowe
tresci. Jednoczesnie sa one odzwiercie-
dleniem europejskich kierunkow prze-
mian szkolnego wychowania fizycznego.
Cele poddane analizie zostaty przedsta-
wione respondentom w nastepujacej ko-
lejnosci:

1. Zachgci¢ uczniow do prowadzenia
aktywnego zdrowego stylu zycia.

2. Zapewni¢ uczniom dobre samopo-
czucie.

3. Upowszechni¢ wsrod uczniow warto-
$ci zwigzane z uczestnictwem w spo-
rcie: solidarnosé, fair play.

4. Zapewni¢ ¢wiczacym bezpieczen-
stwo w czasie zajec.

5. Poszerzy¢ zasob umiejetnosci rucho-
wych uczniow.

6. Wskaza¢ uczniom zwigzki innych
przedmiotow szkolnych z wychowa-
niem fizycznym.

7. Promowaé¢ wsrod uczniow spotecz-
ne i kulturowe znaczenie sportu i ak-
tywnosci fizyczne;.

8. Rozwija¢ u uczniéw umiejetnosci sa-
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mooceny oraz oceny innych uczest-
nikow zajec.

9. Rozwija¢ umiej¢tnosci kierowania
grupa oraz inne zdolno$ci organiza-
cyjne.

10. Docenia¢ wagg sprawnosci i zdrowia.
11. Rozwija¢ zdolnos¢ zastosowania i do-
skonalenia umiejetnosci w specyficz-
nych formach aktywnosci ruchowej.
12. Ksztattowac postawy obywatelskie.
13. Stwarza¢ mozliwosci satysfakcjo-
nujacego uczestnictwa w zajegciach
wszystkim uczniom niezaleznie od
mozliwosci, ptci lub spolecznego czy
kulturowego pochodzenia.
Klasyfikacja celow dokonana przez
nauczycieli uwidacznia podziat na gru-
pe celow dominujacych (1, 4, 10, 2, 5)
o charakterze edukacyjnym, grupe ce-
16w dotyczacych sportu (3, 7, 11), kto-
rym nadano $rednig range w hierarchii
oraz najrzadziej wybieranych (12, 9, 6,
13, 8) dotyczacych gtéwnie umiejetno-
$ci spotecznych. W grupie celow domi-
nujacych, w kontekscie wychowania fi-
Zycznego najwyzsza pozycje zajely tresci
dotyczace zdrowia, §wiadczy o tym wy-
bor celu 1 jako najistotniejszego w hierar-
chii. Dotyczy on przygotowania uczniéw
do prowadzenia aktywnego i zdrowego
stylu zycia. Trzecig lokate w hierarchii
zajat cel (10), ktory rowniez nawiazuje
do kwestii zdrowotnych i podkresla ko-

nieczno$¢ dbania o sprawnosc¢ fizyczng

i zdrowie. Zdrowotne aspekty wychowa-
nia fizycznego, calozyciowa aktywnos¢
zostaty przez nauczycieli okreslone jako
najwazniejsze w realizacji tresci szkolne-
go wychowania fizycznego. Wysoka po-
zycje w hierarchii celow zajety rowniez
te, ktore wigzg si¢ z organizacja proce-
su dydaktycznego i dotycza bezpieczen-
stwa w trakcie zajgc, jak i zapewnienia
uczniom dobrego samopoczucia. Tresci
te podkreslaja mnogos$¢ edukacyjnych
funkcji zaje¢ ruchowych oraz liczne
uwarunkowania prawidtowej organiza-
cji lekeji (cele 4, 2). Stworzenie podstaw
uczestnictwa w catozyciowej rekreacji
ruchowej zapewni¢ moga wszechstronne
umiejetnosci, dlatego nabycie ich w dro-
dze edukacji fizycznej zostato rowniez
wyeksponowane przez nauczycieli, cel
dotyczacy tych tresci (5) zostal umiesz-
czony przez respondentdw na pigtym
miejscu. W drugiej grupie zostaty sklasy-
fikowane cele upowszechniajgce warto-
$ci zwigzane ze sportem (solidarnos¢, za-
sade fair play). Respondenci nadajac tym
celom okres$long range, uznali za istot-
ne promowanie réznorodnych form ak-
tywnosci ruchowej poprzez sport szkol-
ny. W trzeciej grupie celow najrzadziej
wybieranych, najnizej zostat oceniony
cel 12 dotyczacy ksztaltowania postaw
obywatelskich, mozna przypuszczac, ze
nauczyciele nie widza bliskiego zwigzku

tresci tego celu z wychowaniem fizycz-
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nym. Podobnie rozwijanie umiejgtnosci
kierowania grupa, wskazanie zwigzkow
wychowania fizycznego z innymi przed-
miotami szkolnymi, nauczyciele uzna-
li za mniej istotne. Zastanawiajacy jest
jednak fakt, ze cel 13 poruszajacy bar-
dzo istotng kwesti¢, dotyczaca stwarza-
nia rownych szans wszystkim uczniom
niezaleznie od ich mozliwosci czy po-
chodzenia réwniez zostat sklasyfikowa-
ny nisko 1 w hierarchii zajat dziesiatg lo-
kate — Rycina 1.

W dalszej czesci badan odpowiedzi
nauczycieli zwigzane z wyborem celow
poddano szczegdlowej analizie przyj-

mujac jako pierwsza zmienng typ szkoty.

Najistotniejszy w hierarchii cel 1 —zache-
ci¢ uczniow do prowadzenia aktywnego
zdrowego stylu zZycia, zostat oceniony
podobnie przez nauczycieli wszystkich
poziomoéw edukacji (szkota podstawowa,
gimnazjalna i ponadgimnazjalna). Anali-
za porownan wielokrotnych testem Kru-
skala-Wallisa wykazata warto$¢ zblizong
do poziomu istotnosci p = 0,0453, jednak
szczegotowe porownanie grup nie wyka-
zato réznic istotnych pomiedzy analizo-
wanymi typami szkot. Nalezy wiec przy-
ja¢, ze cel 1 zostal zgodnie uznany za
najwazniejszy przez nauczycieli wszyst-
kich typow szkot. Poziom edukacji r6z-

nicowat istotnie odpowiedzi nauczycie-

10

8,88

7 6,78

593 5,93

4,88

41373

Wartosc ustalona na podstawie sredniej

9,34
8,986

7,85 7.71 &1

7,05

5,76

Cele

Rycina 1. Hierarchia celow wychowania fizycznego w opinii nauczycieli
Uwaga: (im nizsza warto$¢ $redniej tym wyzsza ranga celu)
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li dotyczace celow 2, 3, 5, 7, 11, 13. Cel 2
(p =0,0346) — zapewnic¢ uczniom dobre
samopoczucie najistotniejszy okazat si¢
dla nauczycieli szkot ponadgimnazjal-
nych. Cel 3 (p = 0,0029) — upowszech-
ni¢ wsrod uczniow wartosci zwigzane
z uczestnictwem w sporcie. solidarnosc,
fair play, zostat najwyrazniej wyekspo-
nowany przez nauczycieli szkot podsta-
wowych. Nadali oni najwyzsza range
wartosciom sportu sposrdéd wszystkich
typow szkot. W przypadku celu 5 (p =
0,0000) — poszerzy¢ zasob umiejetnosci
ruchowych uczniow, uzyskane wyniki
wykazaty, ze nauczyciele szkot gimna-
zjalnych odczuwaja szczegdlng potrze-
be rozwoju umiejetnosci ruchowych
uczniéw. Nadanie temu celowi najwyz-
szej rangi w gimnazjum $wiadczy o che-
ci wyposazenia gimnazjalistow w jak
najwickszy zasob umiej¢tnosci rucho-
wych. Analizujac wyniki odnoszace si¢
do celu 7 (p = 0,0103) — promowac wsrod
uczniow spoleczne i kulturowe znaczenie
sportu i aktywnosci fizycznej, stwierdzo-
no, ze sposrod trzech typow szkot pro-
mocja dziatalnosci sportowej w ramach
zaje¢ szkolnych jest najistotniejsza dla
nauczycieli szkot gimnazjalnych. Kolej-
ny cel 11 (p = 0,0000), w zakresie kto-
rego wystapily istotne statystycznie
roznice dotyczyt rozwijania zdolnosci
zastosowania i doskonalenia umiejetno-

Sci w specyficznych formach aktywnosci

ruchowej. Zdolnosci te zostaly uznane za
najbardziej pozadane w szkotach ponad-
gimnazjalnych i wynika¢ mogg z checi
wyposazenia uczniéw IV etapu eduka-
¢ji w umiejetnosci adaptowania znanych
¢wiczen do roznorodnych sytuacji zycio-
wych oraz podejmowania specyficznych,
pozaszkolnych form aktywnos$ci rucho-
wej. Cel 13 (p =0,0002) — stwarzac moz-
liwosci satysfakcjonujgcego uczestnic-
twa w zajeciach wszystkim uczniom
niezaleznie od mozliwosci, pici lub spo-
tecznego czy kulturowego pochodzenia,
dotyczyl niezwykle istotnego problemu
stwarzania rownych szans edukacyjnych
wszystkim uczniom w procesie dydak-
tycznym. Podkresla konieczno$¢ pro-
wadzenia zaj¢c¢ lekcyjnych w taki spo-
sob, by satysfakcjonowaty wszystkich
ucznidéw niezaleznie od ich mozliwosci
ruchowych czy pochodzenia. Cel ten zo-
stal uznany za najwazniejszy przez na-
uczycieli II etapu edukacji (szkota pod-
stawowa). Istotne statystycznie roznice
w odpowiedziach respondentow stwier-
dzono pomiedzy szkotami: podstawo-
w3 1 gimnazjalng oraz ponadgimnazjal-
ng i gimnazjalng, w ktorej cel ten zostat
najnizej oceniony.

W dalszej czgsci badan dokonano ana-
lizy w oparciu o kolejng zmienng — ptec.
Uzyskane wyniki nie wykazaty istotnych
statystycznie r6znic w dokonanej hierar-

chizacji 13 celow. Swiadczy to o tym, ze
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kobiety i mezczyzni bioracy udzial w ba-  osiggnigcia w stopniu zadowalajgcym.
daniach nadali jednakowa range analizo-  Szczegdétowa analiza wskazuje na to, ze
wanym celom. najnizszy poziom wykonalnosci doty-

Respondentow poproszono o wyraze- czy celu zwigzanego z promowaniem
nie opinii na temat mozliwosci skutecz- wsrdd uczniéow spotecznego i kulturo-
nej realizacji celow wychowania fizycz- wego znaczenia sportu i aktywnosci fi-
nego oraz dokonanie ostatecznej oceny  zycznej. Nieco powyzej 12% nauczycieli
wykonalno$ci kazdego z trzynastu ce- uznalo ten cel za nieosiggalny. Najwyz-
low. Udzielone odpowiedzi zostaty za- szy poziom wykonalnosci dotyczyt celu
warte w trzystopniowej skali: nieosiggal- zwigzanego z konieczno$cig zapewnie-
ny, osiggalny w stopniu zadawalajacym, nia ¢wiczacym bezpieczenstwa w czasie
w pelni osiggalny. Na podstawie de- zaje¢. W tym przypadku 27,5% nauczy-
klaracji respondentdow mozna stwier- cieli uznato ten cel za w petni osiagalny

dzi¢, ze analizowane cele sa mozliwe do  —Rycina 2.

W nieosiggalny » osiggalny w stopniu zadowalajgoym m w pelni osiggalny

Rycina 2. Mozliwosci osiggania celow wychowania fizycznego w opinii nauczycieli
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Dyskusja

Problem celow wychowania fizyczne-
go z duzg dynamikg podejmowany jest
w Polsce od wielu lat [5, 12, 14-16] wy-
dawac si¢ moze, ze w ztozeniach teore-
tycznych zostal on rozwiazany za spra-
wa powszechnie akceptowanych tez M.
Demela. Jednak przemiany spoteczne
i w ich konsekwencji przemiany syste-
mu edukacji wywotuja ciagta potrzebe
diagnozowania tego zagadnienia. Pre-
zentowane w niniejszym opracowaniu
wyniki badan hierarchii celow wycho-
wania fizycznego dostarczaja cennych
informacji i pochodza z niezwykle waz-
nego okresu realizacji reform, ktore zo-
staly wprowadzone w Polsce w 2009 r.
Polska ze wzgledu na przynalezno$¢ do
Unii Europejskiej uczestniczyta rowniez
w badaniach prowadzonych przez Euro-
pejskie Stowarzyszenie Wychowania Fi-
zycznego, ktorego celem byto okreslenie
profilu dobrze wyedukowanego ucznia
w zakresie wychowania fizycznego [12,
17]. Wyniki uzyskane w tych badaniach
stanowig bardzo ciekawe tlo europejskie
oraz odniesienie do wynikow prezento-
wanych w tym opracowaniu. W zatoze-
niach badaczy krajow europejskich profil
kompetencji ucznidéw probuje sie okresli¢
poprzez badania hierarchii celow przed-
miotu dazac do wyeksponowania tych,
ktorych realizacja w najwigkszym stop-

niu bedzie mogla zapewni¢ uczniom na-

bycie niezbednych kompetencji umoz-
liwiajacych czynne uczestnictwo

w kulturze fizycznej. Przystepujac do

prezentacji wynikow badan nalezy zwro-
ci¢ uwage na to, ze sg one w glownej mie-
rze deklaracjami respondentéw, co moze

powodowaé rozbieznosci pomigdzy in-
tencjami i rzeczywistymi dziataniami

nauczycieli. O r6znicach pomi¢dzy zato-
zonymi, a rzeczywistymi celami wycho-
wania fizycznego pisal M. Bukowiec [13],
ktory na podstawie badan wysnut wnio-
sek o stabym przygotowywaniu uczniow
przez szkolny system wychowania fi-
zycznego do uczestnictwa w kulturze fi-
zycznej. Prezentowane wyniki badan nie

beda jednak dotyczyty oceny skuteczno-
$ci dziatan nauczycieli w realizacji zato-
zen programowych, lecz przez pryzmat

deklarowanej hierarchii celoéw przedmio-
tu pozwola uzyskac wazne informacje na

temat wiedzy nauczycieli i ich prioryte-
tow edukacyjnych.

Sposrdd trzynastu celow poddanych
analizie, cel zacheci¢ uczniow do pro-
wadzenia aktywnego zdrowego stylu zZy-
cia zostal uznany przez nauczycieli jako
najwazniejszy. Rowniez badani ucznio-
wie gimnazjum i liceum zgodnie nadali
temu celowi pierwsze miejsce w hierar-
chii. Jego realizacja powinna skutkowaé
catozyciowa aktywnoscig fizyczng i zdro-
wym stylem zycia wychowankéw. Doko-

nany przez nauczycieli wybor tego celu
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jako najistotniejszego potwierdza ich zna-
jomosc i akceptacje przyjetej w Polsce
humanistycznej wersji teorii wychowania
fizycznego. Cel ten zostal réwniez wska-
zany jako najistotniejszy w badaniach na-
uczycieli krajow europejskich zajmujac
pierwsze miejsce w hierarchii [17]. Wynik
ten $wiadczy¢ moze o wspolnych w kra-
jach europejskich tendencjach rozwojo-
wych wychowania fizycznego i podob-
nych priorytetach edukacyjnych. Dalsza
analiza odpowiedzi udzielonych przez na-
uczycieli wskazuje na wysokg range celu
ZWiazanego z zapewnieniem cwiczgcym
bezpieczenstwa w czasie zajec. Cel ten
zajat drugg lokate i podkresla niezwykle
istotng kwesti¢ dotyczaca wlasciwej or-
ganizacji lekcji. Wysoka ranga moze wy-
nika¢ réwniez z obaw nauczycieli przed
urazami mogacymi powstac podczas ¢wi-
czen. Trzecig lokate w hierarchii nauczy-
cieli zajat cel — doceniac¢ wage sprawno-
sci i zdrowia. W zakresie kwestii zdrowia
wigze si¢ on z celem pierwszym jednak
podkresla koniecznos$¢ rozwijania u ¢wi-
czacych sprawnosci fizycznej. Odnoszac
si¢ do badan europejskich mozna stwier-
dzi¢, ze polscy nauczyciele tresciom tego
celunadali znacznie wyzsza range. W kra-
jach europejskich zajat on siodma lokate.
Z posrdd trzynastu analizowanych celow
nauczyciele wysoko ocenili rowniez te,
ktére dotyczag zapewnienia uczniom do-

brego samopoczucia jako efektu ¢wiczen

oraz poszerzenia zasobu umiej¢tnosci ru-
chowych, ktore stanowig kompetencje re-
alizacyjne, niezbedne w podejmowaniu

réznych form aktywno$ci fizycznej, co

w znacznym stopniu laczy si¢ z oczeki-
waniami uczniéw. Podobne wyniki w ba-
daniach celow przedstawil M. Bronikow-
ski [14] badajac nauczycieli wychowania
fizycznego, w dokonanej przez respon-
dentow hierarchizacji celow operacyjnych.
Najwazniejsze okazaty si¢ te, ktore doty-
czyty ksztaltowania postaw, a w nastep-
nej kolejnosci cele zwigzane z umiejet-
nosciami ruchowymi. W opiniach pigciu

polskich teoretykow wychowania fizycz-
nego uczestniczacych w badaniach Froto-
wicza [5] najistotniejszym celem przed-
miotu okazato si¢ rozwijanie kompetencji

rekreacyjnych, a nast¢pnie zdrowotnych.
Autor kompetencje rekreacyjne okreslit

jako ,,uksztaltowanie cztowieka rozumie-
jacego znaczenie, a takze znajacego war-
tosciowe sposoby odpoczynku po pracy
oraz wypoczywajacego z korzyscig dla

swego organizmu”. Podobnych odpowie-
dzi udzielili uczestniczacy w tych bada-
niach nauczyciele, w$rod ktorych az 75%

uznato kompetencje rekreacyjne za naj-
wazniejsze. Druga lokate w hierarchii za-
jety kompetencje medyczne (profilaktycz-
ne), a nastepnie zdrowotne.

Nauczyciele potudniowo-zachodniej
Polski najnizej ocenili cele dotyczace

kompetencji spotecznych. Ksztattowa-
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nie postaw obywatelskich, rozwijanie
umiejetnosci kierowania grupa i zdolno-
$ci organizowania innych, jak i dziata-
nia zwigzane ze wskazaniem zwigzkow
innych przedmiotéw szkolnych z wy-
chowaniem fizycznym zostato uznane
za najmniej istotne. Takg samg tenden-
cje w ocenie tych celow stwierdzono
w badaniach europejskich, nauczycie-
le z dwudziestu badanych krajow cele te
zhierarchizowali identycznie, sytuujac je
na ostatnich trzech miejscach. Znaczaca
roznica wynikéw badan nauczycieli eu-
ropejskich i prezentowanych w tym opra-
cowaniu dotyczy jednego celu — stwarzac
mozliwosci satysfakcjonujgcego uczest-
nictwa w zajeciach wszystkim uczniom
niezaleznie od mozliwosci, ptci lub spo-
tecznego czy kulturowego pochodzenia.
Polscy nauczyciele nie zwrdcili szczegol-
nej uwagi na tresci tego celu, nadajgc mu
dziesiata pozycje w hierarchii. W bada-
niach europejskich cel ten zajat drugg lo-
katg. By¢ moze jego wysoka ocena wia-
zala si¢ z nieco inng struktura spoleczng
panstw europejskich, gdzie obserwuje si¢
znacznie wicksze niz w Polsce zr6znico-

wanie etniczne i kulturowe.

Whioski

W opiniach badanych nauczycieli najwyz-
sze miejsce w hierarchii zajmuje cel doty-
czacy przygotowania uczniéw do prowa-

dzenia aktywnego i zdrowego stylu zycia.

W grupie badanych nauczycieli nie
stwierdzono réznic miedzyptciowych
w hierarchizacji celow wychowania fi-
Zycznego.

Z posréd zmiennych uwzglednionych
w analizie opinii nauczycieli miejsce
pracy (szkota: podstawowa, gimnazjal-
na i ponadgimnazjalna) w najwigkszym
stopniu roznicowato hierarchizacje ce-
16w. Istotne statystyczne roznice wysta-
pity w odniesieniu do szesciu celow wy-
chowania fizycznego.

Zdaniem badanych nauczycieli anali-
zowane cele sg osiggalne w stopniu za-
dowalajagcym. Najwyzszy poziom osia-
galnosci zadeklarowali nauczyciele
w odniesieniu do celu zwigzanego z bez-

pieczenstwem na zajgciach.
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Czynniki ryzyka wystapienia
dolegliwosci bolowych odcinka
ledzwiowego kregostupa w grupie
zawodowej pielegniarek oddzialu

ratunkowego

The prevalence and risk factors of lower
back pain in emergency room nurses

Streszczenie

Cel: Oszacowanie czgstosci i czynnikow
ryzyka wystepowania dolegliwosci bolo-
wych kregostupa ledzwiowego u czyn-
nych zawodowo pielggniarek krakow-
skich oddziatow ratunkowych.

Material i metody: Badania przepro-

wadzono wsrod 30 losowo wybranych,
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czynnych zawodowo pielegniarek od-
dziatu ratunkowego, w wieku 25-58
lat, pracujacych na petny etat. Obliczo-
no wskaznik masy ciata BMI. Wykona-
no pomiary linijne zakreséw ruchomo-
$ci odcinka ledzwiowego kregostupa.
Do oceny stopnia subiektywnych odczu¢
boélowych wykorzystano wizualno-ana-
logowa skalg VAS. Stan funkcjonalny
badanych oceniono Kwestionariuszem
Niepetnosprawnosci Bolu Krzyza Ro-
land-Morrisa (RMDQ). Do oceny po-
ziomu aktywnosci fizycznej wykorzy-

stano Miedzynarodowy Kwestionariusz
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Aktywnosci Fizycznej (IPAQ). W celu
okreslenia korelacji pomigdzy badany-
mi zmiennymi uzyto wspétczynnika ko-
relacji liniowej Spearmana.

Wyniki: Wykazano statystycznie istot-
ng zalezno$¢ pomiedzy BMI a pozio-
mem bolu oraz stopniem niesprawnosci
wyrazong na podstawie kwestionariu-
sza RMDQ a takze pomig¢dzy poziomem
boélu a czasem spedzanym w pozycji sie-
dzacej. Zanotowano istotny zwigzek
pomiedzy stopniem odczué bolowych
a zgieciem kregostupa w pltaszczyznie
strzatkowej, zgigeciem bocznym w prawo
w plaszczyznie czotowej i skretem w pra-
wo w plaszczyZnie poprzeczne;.
Whioski: Dolegliwosci bolowe kregostu-
pa wsrod pielegniarek oddziatu ratunko-
wego sa zjawiskiem czgstym, okreslo-
nym na poziomie $rednim, powodujacym
niewielki ubytek jakos$ci zycia. Zaobser-
wowano wysoki stopien aktywnosci fi-
zycznej oraz zmniejszony zakres zgiecia
w plaszczyznie strzatkowej. Ze wzgle-
du na istniejgce korelacje pomigdzy BMI
a poziomem bolu i stopniem niesprawno-
$ci oraz poziomem bolu a zakresami ru-
chomosci wydaje si¢ celowe objecie tej
grupy zawodowej programem profilakty-
ki bolu kregostupa.

Stowa kluczowe: pielegniarki, bol kre-
gostupa, ruchomos$¢ kregostupa, aktyw-

nos¢ fizyczna

Summary

Aim of the study: To assess prevalence
and risk factors of low back pain (LBP)
in emergency room nurses in Krakow.
Materials and methods: The study com-
prised 30 randomly selected full time
emergency nurses aged 25-58. Their BMI
was calculated and measurements of line-
ar segmental lumbar spine flexion-exten-
sion motion were performed. The visual
analogue scale (VAS) was used to assess
the subjective LBP degree. The self-es-
timated physical disability caused by
LBP was assessed by means of the Ro-
land-Morris Low Back Pain and Disa-
bility Questionnaire (RMDQ), whereas
physical activity by means of the Inter-
national Physical Activity Questionnaire
(IPAQ). The Spearman correlation coef-
ficient was used to determine a linear as-
sociation between variables involved in
the research.

Results: Statistically significant corre-
lations between BMI, LBP and the level
of disability as well as between the pain
intensity and the time spent in a sitting
position were revealed by RMDQ. Sig-
nificant correlations between the self-es-
timated LBP and spinal flexion in the
sagittal plane, lateral flexion to the right
in the frontal plane and twist to the right
in the transverse plane were found.
Conclusions: Moderate LBP in emergen-

cy ward nurses, which is commonly ob-
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served, slightly decreased their quality of
life. A high level of physical activity and
limited range of flexion were discovered
in the sagittal plane. Due to the existing
correlations between BMI and LBP, be-
tween the degree of disability and the in-
tensity of pain and the range of motion, it
seems appropriate to include this occu-
pational group in the back pain preven-
tion programme.

Keywords: nurses, low back pain, spinal

motion, physical activity

Wstep

Dolegliwosci bolowe kregostupa sa obec-
nie jedna z najczestszych chordb, ktéra
dotyka spoteczenstwo. Stwierdzono, iz
okoto 80% ludnosci w wieku produk-
cyjnym skarzy si¢ na bol dolnego odcin-
ka kregostupa [1]. W duzej mierze jest
to zwigzane z trybem zycia jaki obecnie
prowadzi spoteczenstwo. Zte nawyki, jak
réwniez brak §wiadomosci na temat za-
sad ergonomii pracy prowadza do nie-
ustannych przecigzen kregostupa. Bledy,
wynikajace z niewlasciwego obcigzania
kregostupa w czasie wykonywanej pracy
zawodowej, wywotuja liczne mikrourazy
oraz trwate zmiany w strukturach krego-
stupa, ktorych efektem jest odczuwanie
przez pacjenta bolu. Wplyw na wyste-
powanie zespotow bolowych kregostupa
ma roéwniez ograniczona aktywnos$¢ fi-

zyczna, ktora prowadzi do nadwagi, osta-

bienia uktadu mig$niowo-wigzadtowego
i niekorzystnych zmian sylwetki. Z bie-
giem czasu pojawiaja si¢ chroniczne do-
legliwo$ci, ktore ograniczajg uczestnic-
two w zyciu spolecznym i zawodowym,
a w skrajnych przypadkach moga catko-
wicie uniemozliwi¢ wykonywanie pracy
zawodowej [2-4].

Personel pielggniarski nalezy do gru-
py zawodowej, ktéra w duzym stopniu
narazona jest na obcigzenia kregostupa
zaroOwno statyczne, jak i dynamiczne.
Zwiazane jest to z konieczno$cig dzwi-
gania pacjentow w czasie wykonywa-
nia zabiegéw i czynnosci pielegnacyj-
nych. Praca pielggniarki czesto zmusza
do utrzymywania jednostajnej pozy-
cji — najczesciej zgigciowej. Wielokrot-
ne powtarzanie tych samych czynnosci
skutkuje sumowaniem si¢ przecigzen,
czego wynikiem jest odczuwanie dole-
gliwosci bolowych kregostupa. Najcze-
$ciej pielggniarki skarza si¢ na dolegli-
wosci wystepujace w dolnym odcinku
kregostupa. W wyniku ewolucji zmian
patologicznych dolegliwos$ci te moga
poszerza¢ swoj zakres, wywotujac bol
i dysfunkcje w sasiadujacych segmen-
tach ciata [5-9].

Glownym celem badan byto oszaco-
wanie czesto$ci wystepowania dolegli-
wosci bolowych kregostupa lgdzwiowe-
go u czynnych zawodowo pielegniarek
krakowskich oddziatow ratunkowych.
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Sformutowano nastepujace pytania ba-

dawcze:

1. Jak ksztattuje si¢ jakos¢ zycia, stopien
niepetnosprawnosci oraz poziom od-
czuwanych dolegliwosci bolowych ba-
danych pielegniarek?

2. Jaki jest poziom aktywnosci fizycznej
oraz ruchomos$¢ kregostupa lgdzwio-
wego w badanej grupie?

3. Czy istnieje zwigzek pomigdzy anali-

zowanymi zmiennymi?

Material i metody

Badania przeprowadzono wérod 30-stu
losowo wybranych, czynnych zawodo-
wo, pracujacych na petny etat pielegnia-
rek oddzialu ratunkowego z réznych
krakowskich placowek. Wiek badanych
miescit si¢ w przedziale migdzy 25. i 58.
rokiem zycia, §rednia wieku wyniosta
34,5 lat. Srednia masa ciala pielggnia-
rek to 67,3 kg (SD=6,1), natomiast wy-
soko$¢ ciata wyniosta 167,3cm (SD=5,7).
Wszystkie kobiety zostaty poinformo-
wane o celu i przebiegu badan oraz ano-
nimowosci ankiety. Kazda z pielggnia-
rek wyrazita §wiadoma zgode na udziat
w badaniu oraz przetwarzanie uzyska-
nych wynikow.

W badaniach zastosowano ankiete
w opracowaniu wlasnym. Sktadata si¢
z pytan zamknigtych, dotyczacych wie-
ku, masy i wysoko$ci ciala oraz stopnia

nasilenia bolu. Na podstawie danych do-

tyczacych masy oraz wysokosci ciata ob-
liczono wskaznik masy ciata BMI (Body
Mass Index). W ankiecie pytano rowniez
0 pozycje ciala przyjmowana w czasie
pracy, rodzaj odczuwanych dolegliwosci
boélowych, okolicznosci, w ktorych poja-
wiat si¢ bol dolnego odcinka kregostupa
oraz czestos¢ jego wystepowania. Pyta-
no takze o czesto$¢ podejmowania ak-
tywnosci fizycznej oraz czas na nig po-
Swigcany.

U badanych pielggniarek wykona-
no pomiary linijne zakresow ruchomo-
$ci odcinka ledzwiowego kregostupa
w plaszczyznie strzatkowej, czotowej
i poprzecznej zgodnie z metodyka bada-
nia. Pomiary przeprowadzono przy uzy-
ciu tasmy centymetrowej a wynik poda-
no z doktadnos$cig do 0,5 cm.

Do oceny stopnia subiektywnych od-
czu¢ bolowych wykorzystano wizualno-
-analogowg skalg¢ VAS. Badana okreslata
stopien nasilenia bolu od 0 — czyli zupel-
ny brak bolu, do 10 — oznaczajacy naj-
silniejszy mozliwy do wyobrazenia bol.
Przyjeto, ze przedzial 1-3 oznacza bol
umiarkowany, 4-6 — bol o $rednim nate-
zeniu, natomiast 7-10 — bol o bardzo du-
zym nasileniu.

Do okreslenia stanu funkcjonalne-
go badanych wykorzystano Kwestiona-
riusz Niepetnosprawnosci Bolu Krzy-
za Roland-Morris (ang. Roland-Morris
Low Back Pain Disability Questionna-
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ire — RMDQ). Kwestionariusz zawiera

24 zdania dotyczace czynno$ci dnia co-
dziennego, z ktorych pacjent wybiera tyl-
ko te, ktore opisuja jego stan w dniu ba-
dania. Kazda z odpowiedzi punktowana

jest od 0 do 1 punktu, gdzie 0 oznacza

brak dolegliwosci i dyskomfortu, a 1 ich

wystepowanie. W zaleznosci od tacznej

liczby punktow, badane pielggniarki za-
kwalifikowano do jednej z czterech grup

oznaczajacych stopien niepelnosprawno-
$ci: 0-3 punkty — brak niepetnosprawno-
$ci, niewielki ubytek jakosSci zycia; 4-10

punktow — niski stopien niepetnospraw-
nosci, sredni ubytek jakosci zycia; 11-
17 punktéw — $redni stopien niepelno-
sprawnosci, duzy ubytek jakosci zycia;

18-24 punkty — wysoki stopien niepetno-
sprawnosci, bardzo duzy ubytek jakosci

zycia.

Do oceny poziomu aktywnosci fi-
zycznej wykorzystano Miedzynarodo-
wy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycz-
nej w wersji krotkiej (ang. International
Phisical Activity Questionnaire Short
Form — IPAQ). Jest to kwestionariusz za-
wierajacy 7 pytan dotyczacych rodza-
jow aktywnosci fizycznej, ktore odnosza
si¢ do zycia codziennego i aktywnosci
podjetych w przeciggu ostatnich sied-
miu dni. Kwestionariusz obejmuje pyta-
nia dotyczace: czasu przeznaczonego na
aktywno$¢ fizyczng intensywng, umiar-

kowana, a takze czasu poswigconego na

chodzenie i siedzenie. Pod uwage bra-
ne sa jedynie te czynnosci, ktore trwaja
co najmniej 10 minut bez przerwy. Dane
uzyskane z kwestionariusza pozwala-
ja na wyrazenie aktywnosci fizycznej
w jednostce MET — minut/tydzien mno-
z3c wspotczynnik przypisany danej ak-
tywnosci (intensywna — 8,0, umiarko-
wana — 4,0, chodzenie — 3,3) przez liczbg
dni, w ktorych byta podejmowana oraz
czas jej trwania w ciggu dnia w minu-
tach. Wyniki kwestionariusza przedsta-
wiane sg w trzech poziomach aktywno-
$ci w zaleznosci od uzyskanego wyniku:
— niewystarczajacy — do 600 MET
—wystarczajacy — 601-1500 MET
—wysoki —powyzej 1500 MET.
Otrzymane wyniki poddano analizie
statystycznej. Obliczenia statystyczne
wykonano w jezyku programowania R.
Obliczono podstawowe statystyki opiso-
we. W celu okres$lenia korelacji pomig-
dzy badanymi zmiennymi uzyto wspot-
czynnika korelacji liniowej Spearmana,
przyjmujac poziom istotnosci statystycz-
nej p <0,05.

Wyniki

Na podstawie badania ankietowego doty-
czacego przyjmowanej pozycji ciata pod-
czas pracy stwierdzono, ze 19 (63,3%)
badanych pielegniarek pracowato w po-
zycji stojacej, pozostate 11 (36,6%) wy-

konywato czynnosci zawodowe w pozy-
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cji siedzacej 1 stojace;.

W ciggu dnia, w pracy w pozycji zgie-
ciowej tutowia 7 (23,3%) badanych spe-
dzato $rednio od 0 do 3 godzin, a 13
(43,3%) pielegniarek spedzato w takiej
pozycji od 3 do 6 godzin dziennie.

W badanej grupie 7 (23,3%) kobiet za-
deklarowato, ze poswigca 5-6 godzin ty-
godniowo na aktywnos¢ fizyczna. Kolej-
no 16 (53,3%) badanych od 3-4 godzin
w ciagu tygodnia, natomiast 7 (23,3%)
poswigca ponizej 2 godzin tygodniowo.

Na pytanie dotyczace czgstosci wyste-
powania dolegliwo$ci bolowych odcinka
ledzwiowego kregostupa 1 pielggniarka
(3,3%) deklarowata codzienne dolegliwo-
sci bolowe, 6 (20%) zmagato si¢ z bolem
kilka razy w ciagu tygodnia. Rzadziej
niz raz w tygodniu bdl plecéw pojawiat
si¢ u 23 (76,6%) badanych pielegniarek.

U 5 (16,3%) respondentek dolegliwosci
bolowe dolnego odcinka kregostupa po-
jawialy sie w czasie wykonywania pra-
cy zawodowej. Najliczniejsza grupa, 22
(73,3%) badane pielggniarki, odczuwa-
fa bol po calym dniu pracy. Natomiast 3
(10%) badane odpowiedziaty, iz dolegli-
wosci pojawialy si¢ w nocy.

Na pytanie dotyczace przyczyny nasi-
lenia dolegliwosci bolowych kregostu-
pa 27 ankietowanych, co stanowi 90%
grupy, podato zbyt dtugi czas spedzo-
ny w pracy. Kolejno, 22 (73,3%) badane

wskazaty dlugie utrzymywanie tej sa-

mej pozycji ciata podczas wykonywania
obowiazkow zawodowych. Natomiast
2 (6,6%) ankietowane wigzaty nasile-
nie dolegliwosci bolowych ze zbyt inten-
sywng aktywnoscig fizyczng oraz 2 ba-
dane (6,6%) pielegniarki z niewygodna
pozycja podczas snu. Wystepujacy bol
okreslany byt nastepujaco: sposrod 30
pielegniarek, 6 (20%) respondentek od-
czuwalo bol promieniujacy, kolejno 4
(13,3%) badane bol ktujacy i1 az 20 piele-
gniarek (66,7%) bol rozlany.

Kolejne pytanie dotyczyto sposobu ra-
dzenia sobie z dolegliwo$ciami bolowy-
mi kregostupa. Sposrod 30 przebadanych
pielegniarek 21 (70%) stosowalo leki. Po-
zostate 9 (30%) badanych czekato, az do-

legliwosci bolowe same mina.

Pomiary linijne zakresu
ruchomosci w odcinku
ledzwiowym kregostupa
Sredni wynik zgigcia kregostupa
w plaszczyznie strzatkowej w badanej
grupie pielegniarek byt rowny 5,0 cm
(SD = 1,17). Minimalna warto$¢ zgie-
cia wynosita 3 cm, a maksymalna 7,5
cm. Wspolczynnik zmienno$ci wyni-
kow zgiecia w ptaszczyznie strzatkowej
rowny 23,4% informowat o przecigtnym
zroéznicowaniu analizowanej cechy.
Sredni wynik zgiecia bocznego w pra-
wo w plaszczyznie czotowe] wyniost

7,5 cm (SD = 0,86), natomiast w przy-
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padku zgiecia bocznego w lewo 7,6 cm
(SD = 1,02). Najmniejsza wartos¢ zgie-
cia bocznego w prawo wynosita 5,5 cm,
a najwigksza 9 cm. Minimalny zakres
zgigcia bocznego w lewo u badanych
pielegniarek wyniost 6 cm, maksymal-
ny 9 cm. Wspoélczynnik zmienno$ci wy-
nikow zgigcia bocznego w prawo (11,4%)
i w lewo (13,4%) informowal o matym
zroéznicowaniu cechy.

Analizujgc pomiary zakresu ruchomo-
$ci w plaszczyznie poprzecznej uzyska-
no przecietny wynik skretu w prawo oraz
lewo 4,2 cm (skret w prawo SD = 1,16,
skret w lewo SD = 1,18). Wspotczyn-
nik zmiennosci skretu w prawo (27,7%)
oraz skretu w lewo (28,1%) wskazuje na
przecigtne zroznicowanie cechy. Najniz-
sza warto$¢ skretu w prawo, jak i w lewo

wynosita 4 cm, najwigksza w obu przy-

Wskaznik masy ciala BMI, skala
VAS oraz RMDQ

Srednia warto$¢ wskaznika BMI w ba-
danej grupie ksztaltowata si¢ na prawi-
dlowym poziomie i wynosita 24,1 kg/m?
(SD = 2,15). Minimalny wynik BMI byt
réwny 18,3 kg/m? (niedowaga), a maksy-
malny 28,7 kg/m?* (nadwaga). U wiekszo-
$ci pielegniarek z badanej grupy zanoto-
wano prawidlowe BMI.

Bol odczuwany w ledzwiowym odcin-
ku kregostupa u badanych pielegniarek
ksztaltowatl si¢ na poziomie 4,9 punk-
tu (SD = 1,06). Najmniejsza wskazana
warto$¢ odczuwanego bdlu wynosita 3
punkty, a najwicksza 7 punktow. Sred-
nie natezenie dolegliwosci bolowych za-
notowano u 25 badanych pielggniarek.
Bol 0 matym natezeniu stwierdzono u 3

pielegniarek, a 2 zglosity bol o duzym

padkach 6 cm. nasileniu.
Tabela 1.
Pomiary linijne zakreséw ruchomosci krggostupa
w odcinku ledzwiowym badanych pielegniarek

X 5,0 7,5 7,6 4,2 4,2

Me 5 7,75 7,75 4 4

Min 3 55 6 2 2

Max 7,5 9 10 6 6
Odch. St. 1,17 0,86 1,02 1,16 1,18
\Y 234 11,4 13,4 27,7 28,1
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Sredni wynik kwestionariusza Roland-
-Morrisa ksztattowat si¢ na poziomie 2,6
punktu (SD = 1,89). Wskaznik zmienno-
$ci wyniost 72,6% 1 §wiadczyt o duzym
zroéznicowaniu cechy. Najnizszy wynik
otrzymany w kwestionariuszu wynosit
1, a najwyzszy 9 punktow. Prawie 50%
badanych uzyskata wynik nie wigkszy
niz 2 punkty. Niewielki ubytek jakosci
zycia i brak stopnia niepetnosprawnosci
stwierdzono u 22 badanych kobiet, niski
stopien niepetnosprawnosci i sredni uby-
tek jakosci zycia zanotowano w przypad-

ku 8 pielegniarek.

Poziom aktywnosci fizycznej
pielegniarek wedlug
Kwestionariusza AktywnoSci
Fizycznej — wersja krotka (IPAQ)
Na podstawie przeprowadzonego bada-
nia poziomu aktywnosci fizycznej za po-

mocg kwestionariusza [IPAQ w wersji

krotkiej stwierdzono, ze w zakresie in-
tensywnego wysitku fizycznego otrzy-
mano $redni wynik rowny 1864 MET
— min/tydz (SD = 887,84). Wspotczyn-
nik zmienno$ci rowny 47,6% $wiadczylt
o duzym zroznicowaniu analizowane;j
zmiennej. Najmniejszy wynik w prze-
dziale okreslajacym intensywny wysitek
fizyczny wyniost 480 MET — min/tydz,
a najwickszy 4320 MET — min/tydz. Po-
lowa badanych pielggniarek w przy-
padku wysitkow intensywnych uzyska-
ta wynik réwny 1920 MET — min/tydz
W zakresie wysitku okreslonego, jako
umiarkowany $redni wynik ksztalto-
wat si¢ na poziomie 2466 MET — min/
tydz (SD = 816,22). O przecigtnym po-
ziomie zroznicowania badanej cechy in-
formowat wskaznik zmiennos$ci rowny
33,1%. Minimalna warto$¢ w zakresie
umiarkowanej aktywnosci fizycznej wy-
nosita 540 MET — min/tydz, a maksy-

Tabela 2.
Statystyki opisowe: BMI, VAS, Kwestionariusz Roland-Morris (RMDQ)

Zmienna BMI Skala bolu VAS Kwestionariusz RMDQ
X 24,1 49 2,6
Me 23,7 5 2
Min 18,3 3 1
Max 28,7 7 9
Odch. St. 2,15 1,06 1,89
Vv 89 22 72,6
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malna 3600 MET — min/tydz. Potowa
pielggniarek otrzymata wynik nie wigk-
szy niz 2160 MET — min/tydz. W cze-
$ci kwestionariusza dotyczacej chodze-
nia, u badanych pielegniarek zanotowano
sredni wynik rowny 6375,6 MET — min/
tydz. (SD = 1148). Wspolczynnik zmien-
nosci rowny 18,0% $wiadczyt o matym
zréznicowaniu badanej cechy. Minimal-
ny wynik badanych pielegniarek uzyska-
ny w zakresie chodzenia ksztattowat si¢
na poziomie 6930 MET — min/tydz, na-
tomiast maksymalny 8316 MET — min/
tydz. Polowa badanych kobiet w czeg-
$ci dotyczacej chodzenia uzyskata wy-
nik nie przekraczajacy 6930 MET —min/
tydz. W czgsci dotyczacej ilosci godzin
w ciggu tygodnia spedzanej w pozy-

cji siedzgcej sredni wynik wyniost 13,4
godz/tydz, (SD = 2,44). Wartos¢ wspol-
czynnika zmienno$ci rowna 18,2%
wskazuje na maty poziom zréznicowania
badanej cechy. Najmniejsza ilo$¢ godzin
spedzona w pozycji siedzacej w ciagu ty-
godnia to 10, natomiast najwigksza to 20
godzin. Potowa badanych pielgegniarek
w czesci dotyczacej siedzenia uzyskata

wynik nie wigkszy niz 13 godz/tydz.

Zaleznosci pomi¢dzy zmiennymi

Analiza korelacji Spearmana wyka-
zala wystgpowanie istotnej zalezno-
sci (R = 0,51, p = 0,004) pomiedzy na-
tezeniem bolu wyrazonym w skali VAS,
a wskaznikiem masy ciata BMI. Im wyz-

szy byt wskaznik masy ciala, tym bar-

Tabela 3.
Statystyka opisowa Migdzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej —
wersja krotka (IPAQ)
Zmienna W)i/rs]iﬁrlls%,:;llgny wuyr?iizrkkggigr{y chodzenie siedzenie
X 1864 2466 6375,6 13,4
Me 1920 2160 6930 13
Min 480 540 3960 10
Max 4320 3600 8316 20
Odch. St. 887,84 816,22 1148 2,44
\Y 47,6 331 18,0 18,2
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dziej intensywny bol odczuwata badana
pielegniarka. Wykazano takze wyste-
powanie istotnej zaleznosci (R = -0,62,
p < 0,001) pomiedzy zgigciem krggo-
stupa w plaszczyznie strzatkowej, a na-
tezeniem bolu w skali VAS. Im wyzszy
byl poziom odczuwanego bolu u badane;j
pielegniarki, tym mniejszy zakres zgig-
cia obserwowano. Zanotowano istotng
zalezno$¢ (R =-0,49, p = 0,006) pomig-
dzy zgigciem bocznym w prawo w ptasz-
czyznie czotowej oraz rotacjg w prawo
w plaszczyznie poprzecznej (R =-0,4869,
p = 0,006), a natgzeniem bolu. Im wyz-
szy poziom bdlu odczuwata badana pie-
legniarka, tym mniejszy byt zakres zgig-
cia bocznego oraz rotacji w prawg strong.

Nie zanotowano istotnej zaleznosci
(R =-0,34, p = 0,066) pomiedzy zgic-
ciem bocznym w lewo w plaszczyznie
czolowej i rotacja w lewo w plaszczyznie
poprzecznej (R =-0,34, p = 0,066) a na-
tezeniem bolu wyrazonym w skali VAS.

Wykazano istotng zaleznos¢ (R =-0,42,
p = 0,020) pomiedzy stopniem niepetno-
sprawnosci okreslonym kwestionariu-
szem RMDQ, a wskaznikiem masy cia-
ta BMI. Im wyzszy byt wskaznik masy
ciata, tym wickszym stopniem niepetno-
sprawnosci charakteryzowata si¢ badana
pielegniarka.

Analiza statystyczna wykazata brak
istotnej zalezno$ci pomiedzy poziomem

bolu wyrazonym w skali VAS, a wy-

konywaniem intensywnego (R = 0,10,
p = 0,58) oraz umiarkowanego wysitku
fizycznego (R = 0,08, p = 0,67) przez ba-
dane pielegniarki. Zaobserwowano tak-
ze brak istotnosci (R =-027, p=0,15) po-
miedzy poziomem bdlu a chodzeniem
u badanych kobiet. Wykazano wyste-
powanie istotnej zaleznosci (R = 0,40,
p = 0,028) pomiedzy poziomem bolu
w skali VAS, a czasem spedzanym w po-
zycji siedzacej tygodniowo. Im wigcej
czasu pielegniarka spedzata siedzac, tym
wigkszy odczuwata bol kregostupa ledz-

wiowego.

Dyskusja

Badania wielu autorow obejmujace pro-
blematyke dolegliwosci bolowych krego-
stupa w odcinku ledzwiowym pozwalaja
stwierdzi¢, iz grupa zawodowa pielegnia-
rek jest szczegodlnie narazona na wystepo-
wanie patologii tego odcinka. Powodem
sg liczne przecigzenia wynikajace z po-
zycji ciata przyjmowanej podczas dyzu-
ru, czy tez czynnosci wielokrotnie powta-
rzane w czasie jego trwania. Dodatkowo
powstawaniu dolegliwosci bolowych kre-
gostupa sprzyja brak wiedzy na temat pro-
filaktyki oraz nieznajomos¢ zasad ergo-
nomii pracy [10-12]. W prezentowanych
badaniach wykazano istotng zalezno$¢
pomiedzy stopniem nasilenia dolegliwo-
sci bélowych dolnego odcinka kregostu-

pa a stopniem niepelnosprawnosci oraz
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wspolczynnikiem masy ciala. Stwier-
dzono wystepowanie istotnego zwiazku
pomigdzy zmniejszeniem zakresu rucho-
mosci w plaszezyznie strzatkowej odcin-
ka ledzwiowego, a zwigckszeniem odczué
bolowych. Nie wykazano jednak korela-
cji pomiedzy nasileniem bolu i aktywno-
$cig fizyczng badanych pielegniarek. Wy-
niki prezentowanych badan wskazujg na
to, ze pielegniarki w czasie pracy wyko-
nywatly najczesciej czynnosci stojac z tu-
lowiem pochylonym do przodu. Kobie-
ty uskarzaty si¢ na dolegliwo$ci bolowe
w czasie pracy zawodowej, a takze po ca-
tym dniu pracy pomimo wysokiego stop-
nia aktywnosci fizycznej, co mogto by¢
efektem braku mozliwosci zastosowania
zasad ergonomii pracy, czy tez profilak-
tyki bolu krzyza wynikajacej ze specyfiki
pracy na oddziale ratunkowym. Czynno-
Sciom wykonywanym przez pielegniarki
czesto towarzyszy presja czasu i w sytu-
acji, kiedy zagrozone jest zycie pacjenta,
jego dobro staje si¢ wazniejsze niz ergo-
nomia pracy.

Badania Gburek [13] wykazaty, ze
czynniki sprzyjajace powstawaniu dole-
gliwos$ci bolowych kregostupa wigza sie
z rodzajem aktywnosci zawodowej. Za
przyczyne takiego stanu uwaza si¢ dhu-
gotrwata jednostajng pozycje podczas
pracy, jak réwniez niewtasciwe wykony-
wanie czynno$ci czgsto powtarzanych,

zwigzanych z podnoszeniem cigzarow.

Do czynnikow ryzyka wystgpowania
bolu plecoéw zalicza si¢ takze czgste po-
wtarzanie ruchow rotacji, czy tez zgiecia.
Analogicznie przedstawiajg si¢ wyni-
ki badan wlasnych, w ktérych zaobser-
wowano czeste przyjmowanie tych sa-
mych pozycji ciata podczas pracy. Mozna
stwierdzic, iz nastepstwem niewtasciwej,
wymuszonej pozycji ciala oraz wykony-
wania wielokrotnie tych samych czynno-
$ci w czasie dyzuru przez badane piele-
gniarki bylo pojawienie si¢ dolegliwosci
w obrebie kregostupa, z ktorych wyni-
katy ograniczenia w zakresie ruchomo-
sci odcinka ledzwiowego.

Wedtug McKenzie pojawienie si¢ dole-
gliwo$ci w obrebie kregostupa zwigzane
jest z trybem zycia, jaki prowadzi dana
osoba, dlatego tez szczegodlnie istotne
jest eliminowanie czynnikow predyspo-
nujacych do pojawienia si¢ bolu, a takze
zapobieganie ich nawrotom. McKenzie
uwaza, ze czynnikiem majacym wplyw
na pojawienie si¢ dolegliwos$ci w obre-
bie kregostupa jest czas utrzymywania
jednostajnej pozycji zgieciowej. Bardzo
wazne jest stosowanie wlasciwych ¢wi-
czen fizycznych w celu wzmocnienia
migéni posturalnych, gdyz przyczynia-
ja si¢ do zmniejszenia dolegliwosci bolo-
wych oraz poprawy zakresu ruchomosci
kregostupa [14, 15].

Badania ankietowe przeprowadzo-

ne wsrod 250 pielegniarek wykazaty, ze
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bol plecow dotyka 92,2% sposrod bada-
nych, przy czym na dolegliwosci okolicy
ledzwiowej skarzy si¢ 95,4% pielggnia-
rek [16]. W badaniach wtasnych stwier-
dzono, ze stopien odczu¢ bolowych okre-
slony przy uzyciu wizualno-analogowe;j
skali VAS ma istotny zwiazek z zakre-
sem ruchomosci w odcinku lgdZwiowym
kregostupa. Wykazano tez zaleznos¢ po-
miedzy poziomem bolu, a stopniem nie-
pelnosprawnos$ci mierzonym Miedzy-
narodowym Kwestionariuszem Boélu
Krzyza Roland-Morrisa. Moze to do-
wodzi¢, ze wzrost poziomu odczué bo-
lowych zaburza prawidlowy zakres ru-
chomosci odcinka ledzwiowego, co
prowadzi do ograniczen w zyciu co-
dziennym oraz zawodowym.

W badaniach wtasnych wykazano, ze
u 90% badanych kobiet wystapit epizod
bolowy dolnego odcinka kregostupa wie-
cej niz raz, natomiast u 40% badanych
pielegniarek wystapita niepetnospraw-
no$¢ zwigzana z dysfunkcja dolnego
odcinka kregostupa. Duzy wplyw na
stopien niepetnosprawnos$ci personelu
medycznego wywart staz pracy. Szcze-
gblnie widoczne byto to w grupie ba-
danych pielggniarek, ze wzgledu na na-
razenie tej grupy zawodowej na liczne
przecigzenia zwigzane z czynno$ciami
pielegnacyjnymi pacjentow. Wykazano,
Ze stopien niepelnosprawnosci jest istot-

nym powodem skrocenia okresu pracy

personelu medycznego [17]. Specyfika
pracy w grupie zawodowej pielggnia-
rek byta znaczgcym czynnikiem predys-
ponujacym do pojawienia si¢ dolegliwo-
sci bolowych w odcinku lgdzwiowym
kregostupa. Jak wynikalo z badan wia-
snych wiekszo$¢ czasu kobiety spedza-
ly w wymuszonej pozycji ciata, a dole-
gliwosci byty skutkiem dtugiego czasu
spedzanego na dyzurach, kiedy to piele-
gniarki wielokrotnie powtarzaty te same
czynnosci nalezace do ich obowigzkow.
Z innych badan przeprowadzonych
na grupie fizjoterapeutow czynnych za-
wodowo, mozna wnioskowac, ze rodzaj
wykonywanego zawodu ma wptyw na
powstawanie bolu krzyza. Wynika to
z charakteru pracy, ktora znacznie przy-
czynia si¢ do powstawania patologii od-
cinka ledzwiowego w wyniku obciazen
statycznych zwiazanych z utrzymywa-
niem czgsto jednostajnej pozycji podczas
czynnosci zwigzanych z zawodem, jak
rowniez dynamicznych, poprzez dzwi-
ganie czgsto polaczone z ruchem rotacji
tulowia [18, 19]. Inne badania przepro-
wadzone na grupie lekarzy stomatolo-
gow wykazaty istotny zwigzek pomie-
dzy przyjmowana pozycja ciala w czasie
pracy, a nat¢zeniem dolegliwosci bolo-
wych w odcinku ledzwiowym kregostu-
pa. Stwierdzono, ze ergonomiczne przyj-
mowanie pozycji w czasie wykonywania

zabiegow oraz odpowiednie przygotowa-
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nie miejsca pracy wywierato pozytywny
wplyw na utozenie kregostupa, co skut-
kowato zmniejszeniem odczu¢ bolowych
[20]. Badania innych autorow wskazuja
na istotng zalezno$¢ pomigdzy stopniem
niepelnosprawnosci a masa ciata w gru-
pie badanych [21]. Otrzymane wyniki
korelujg z badaniami wlasnymi, w kto-
rych wykazano istotny zwigzek pomie-
dzy wartoscig wskaznika BMI a stop-
niem niepetnosprawnosci.

W badaniach wtasnych wykazano wy-
soki poziom aktywnosci fizycznej w gru-
pie pielegniarek, co zwiazane jest ze spe-
cyfika pracy jaka panuje na oddziale
ratunkowym, gdzie wigkszo$¢ czasu spe-
dzaja na przemieszczaniu si¢ z miejsca na
miejsce, a takze aktywnoscig pozazawo-
dowg. Wyniki te korespondujg z obser-
wacjami innych autorow, ktorzy rowniez
zaobserwowali wysoki poziom aktyw-
nosci fizycznej w badanej grupie piele-
gniarek zwigzany z charakterem pracy
zawodowej, ktora wymagata od kobiet
statej aktywnosci, zwigzanej z ciaggtym
przemieszczaniem si¢ na oddziale [22].
W badaniach wtasnych nie stwierdzono
natomiast istotnej zalezno$ci pomigdzy
stopniem nasilenia dolegliwosci bolo-
wych, a aktywnoscia fizyczng. Widocz-
ny byl jednak zwiazek pomiedzy czasem
spedzanym w pozycji siedzacej a nasile-
niem bolu okolicy ledzwiowej. Wyniki
badan De la Cruz [23] na grupie 22 188

0s0b wykazaly, ze pacjenci pomimo wy-
konywania aktywnosci fizycznej odczu-
wali bol kregostupa. Poziom aktywnosci
nie byt mniejszy u 0sob z dolegliwoscia-
mi w obrgbie kregostupa, jednak jej in-
tensywnos¢ byla nizsza niz u oséb zdro-
wych. W innych badaniach ankietowych
przeprowadzonych w 30-osobowej gru-
pie pacjentow wykazano, ze istotny
wplyw na powstawanie dolegliwosci bo-
lowych w obrebie kregostupa ledzwiowe-
g0 wywiera masa ciata oraz sposob spe-
dzania wolnego czasu. Zwrocono uwage
na zaleznos$¢ pomiedzy podwyzszonym
wskaznikiem BMI i nasileniem bélu ple-
cow, gdzie wraz ze wzrostem masy cia-
ta, wzrastat stopien bolu. Na podstawie
badan stwierdzono, ze aktywnos¢ fizycz-
na, jak i forma spedzania czasu wolnego
nie sg glowng przyczyna pojawienia si¢
dolegliwosci w okolicy ledzwiowej. Jed-
nakze nie stwierdzono jednoznacznie,
ze w przysztosci bierna forma spedzania
czasu wolnego bedzie predysponowaé
do powstawania patologii tego odcinka
krggostupa [24]. Analogicznie przedsta-
wiaja si¢ wyniki prezentowanych badan.
Zaobserwowano zalezno$¢ pomiedzy
stopniem nasilenia bolu a masg ciata
oraz brakiem zalezno$ci pomiedzy ak-
tywnoscig fizyczng a stopniem nasilenia
bolu krzyza. Aczkolwiek istotna zalez-
no$¢ pomiedzy nasileniem dolegliwos$ci

tego odcinka a ilo$cia czasu spedzonego
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w pozycji siedzacej nie pozwala zupet-
nie wykluczy¢ braku aktywnosci, jako
czynnika wplywajacego na wystepowa-
nie bolu plecow. Badane deklarowaty, ze
aktywno$¢ fizyczna wywiera pozytyw-
ny wptyw ich samopoczucia, co jednak
nie wigzato si¢ z ustgpieniem boélu ple-
cow.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze
pielegniarki pracujace na oddziale ra-
tunkowym poddawane trudnym warun-
kom pracy pomimo wysokiego stopnia
aktywnosci fizycznej, zwigzanej ze spe-
cyfika pracy, zglaszaja dolegliwosci bolo-
we w odcinku ledzwiowym. Na ten stan
sktada si¢ wiele czynnikow zwigzanych
z pracg zawodowg oraz indywidualnymi
predyspozycjami pielegniarek. W efek-
cie zmagan z bolem zostaje ograniczona
ich sprawno$¢ w zyciu zawodowym oraz

spotecznym.

Whioski

1. Dolegliwosci bolowe kregostupa wsrod
pielegniarek oddziatu ratunkowego sa
zjawiskiem czestym, okreslonym na
poziomie $rednim, powodujacym nie-
wielki ubytek jakosci zycia.

2. Zaobserwowano wysoki stopien ak-
tywnosci fizycznej oraz zmniejszony
zakres zgigcia w plaszczyznie strzal-
kowe;j.

3. Ze wzgledu na istniejgce korelacje po-

mi¢dzy BMI a poziomem bélu i stop-

niem niesprawnos$ci oraz poziomem
bolu a zakresami ruchomosci wydaje
si¢ celowe objecie tej grupy zawodo-
wej programem profilaktyki bolu kre-
gostupa.
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zylakow konczyn dolnych u pacjentow
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Non-pharmacological treatment of lower
extremity varicose veins in patients who
are not classified for surgical treatment

Streszczenie

Celem pracy jest omowienie niefarmako-
logicznych metod leczenia zylakow kon-
czyn dolnych u pacjentéw niezakwali-
fikowanych do leczenia chirurgicznego,
ktoére moga by¢ stosowane przez piele-

gniarki, jak i pacjentow.
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Wsréd metod leczenia zylakow wy-
roznia si¢: leczenie interwencyjne, kom-
presjoterapi¢ oraz inne sposoby niefar-
makologiczne. Operacja jest tradycyjna
metoda leczenia, jednak nie moze by¢
wykonywana w przypadku: niedokrwie-
nia tetniczego konczyn dolnych, niedroz-
nosci zyt glebokich, skazy krwotocz-
nej, przebytej zakrzepicy zyt glebokich,
ostrej choroby infekcyjnej, cigzy oraz
otylosci duzego stopnia (BMI>29). W ta-
kich przypadkach nalezy rozpocza¢ le-

czenie nieinwazyjne, do ktorego zalicza
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si¢ kompresjoterapi¢ oraz pozostate me-
tody niefarmakologiczne takie jak: ele-
wacja konczyn, dieta, hartowanie kon-
czyn, dobor wlasciwego obuwia oraz
aktywno$¢ fizyczna.

Bez wzgledu na zaawansowanie cho-
roby 1 przebyte zabiegi chirurgiczne, na-
lezy uwzgledni¢ w terapii uzupetniajace
leczenie zachowawcze, ktore w znaczg-
cy sposob wplywa na dalszy rozwoj zy-
lakow konczyn dolnych oraz nasilenie
dolegliwos$ci im towarzyszacych. Do-
niesienia z licznych badan potwierdzaja
istotne znaczenie integralnosci leczenia
farmakologicznego z niefarmakologicz-
nym.

Stowa klucze: zylaki, leczenie niefarma-

kologiczne

Summary

The purpose of this study is to discuss
non-pharmacological methods of low-
er limb varices treatment for patients not
qualified for surgical procedures. These
methods can be used by both nurses and
patients.

There are the following types of varices
treatment: interventional treatment, com-
pression therapy and other non-pharma-
cological methods. Surgery is a tradition-
al method of treatment, however it is not
suitable for lower limb arterial ischemia,
deep vein patency, haemorrhagic diath-

esis, deep vein thrombosis, acute infec-

tious disease, pregnancy and class I obe-
sity (BMI>29). In the abovementioned
cases the following types of non-invasive
treatment are recommended: compres-
sion therapy and other such non-pharma-
cological methods as; limb elevation, diet,
hardening of the arteries in the affected
limb, proper footwear selection and phys-
ical activity.

Despite the degree of severity of the
condition and undertaken surgical pro-
cedures the preventive medical treat-
ment should be considered in the thera-
py as it (the therapy) significantly affects
the further development of varicose veins
and the severity of ailments related to the
disease. Results of a number of studies
confirm the importance of the integrity
between pharmacological and non-phar-
macological treatment.

Keywords: varicose veins, non-pharma-

cological treatment

Wprowadzenie

Zylaki to poszerzone, wyczuwalne pod
skora zyty, na ogdt wieksze niz 3 mm [1].
Powstaja w przebiegu przewleklej nie-
wydolnosci zylnej (z ang. Chronic veno-
us insufficiency — CVI). U podstaw pato-
fizjologii zylakow konczyn dolnych lezy
nadci$nienie zylne konczyn dolnych, kto-
re, oprocz zylakow, powoduje bol, obrzek,
zmiany skorne i owrzodzenia. Pierw-

szym objawem zylakow jest bol i uczucie
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ciezko$ci nog. Czestos¢ wystepowania
zylakéw na §wiecie wynosi w zaleznoS$ci
od regionu 2-56% danej populacji [2]. Ze
wzgledu na czestos¢ wystepowania jest to
choroba spoteczna. Rozwija sie¢ u 10-28%
mezezyzn 1 25-36% procent kobiet w Eu-
ropie [3]. Ze wzgledu na ostabienie migs$ni
tydek oraz naczyn krwionosnych wyste-
powanie zylakow ro$nie wraz z wiekiem
[4]. U 60-80% pacjentow rozwijaja si¢
owrzodzenia zylne [5]. W ciggu ostat-
niej dekady chirurgiczne leczenie zyla-
koéw mocno ewoluowato. Pomimo iz na-
dal ztotym standardem jest flebektomia,
coraz czesciej stosuje sie nowoczesne
metody chirurgiczne, takie jak: koagula-
cja pradem o czgstotliwosci fali radiowe;j
(radiofrequency ablation —RFA), laserem
wprowadzanym do wnetrza zyty (endo-
venous laser therapy — EVLT), a takze
wspomagana mechanicznie flebektomia
z podswietleniem (transilluminated po-
wered phlebectomy — TIPP) [6]. Czgs¢ pa-
cjentow zostaje jednak niezakwalifikowa-
na do leczenia chirurgicznego. Powodem
tego moze by¢ skaza krwotoczna, obrzek
limfatyczny, niedokrwienie konczyny,
niedrozno$¢ zyt glebokich uda. W takich
przypadkach pozostaje jedynie leczenie
srodkami farmaceutycznymi, ktére ma
jednak na celu nie tyle wyeliminowanie
problemu, co ztagodzenie objawow (sto-
sowanie kremow miejscowo znieczulajg-

cych w celu ograniczenia bolu — ELMA)

[5]. Wydaje sig, ze wczesnie zastosowa-
ne metody niefarmakologiczne mogg da¢
bardzo dobre rezultaty. Kompresjotera-
pia, odpowiednia dieta, aktywnos¢ fi-
zyczna dostosowana do mozliwosci pa-
cjenta oraz odpowiednia higiena zycia to
podstawy, dzigki ktorym zylaki mozna
ograniczy¢, nie stosujac leczenia chirur-

gicznego.

Klasyfikacja do leczenia
chirurgicznego

Zylaki koficzyn dolnych w wiekszosci
przypadkow wynikaja z nieprawidlowe;j
funkcji zastawek oraz pdzniejszego re-
fleksu trzech zyt powierzchniowych: od-
piszczelowej duzej, odstrzatkowej oraz
przednich naczyn zyty odpiszczelowe;.
Te nieprawidtowosci leczone sg trzema
metodami: tzn. stripping zyty, sklero-
terapia piankowa lub poprzez wycigcie
(z ang. endothermal ablation) [T]. Waz-
ne, aby leczenie chirurgiczne rozpocza¢
przed wystgpieniem powiktan. Chi-
rurgiczne leczenie zylakow ma na celu
wyeliminowanie gléwnego problemu:
przyczyn nadcis$nienia, ktore powoduje
dysfunkcje zastawek.

Do klasyfikacji zylakow od 1994 uzy-
wa si¢ skali CEAP (Clinical signs, Etio-
logic classification, Anatomic distribu-
tion, Pathophysiological dysfunction),
w ktorej ocenie podlegaja objawy kli-

niczne, klasyfikacja etiologiczna, potoze-
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nie anatomiczne oraz zaburzenia patofi-

zjologiczne. Skala CEAP okresla stopien

zaawansowania choroby na podstawie

szesSciopunktowej skali [8]:

Co—brak widocznych lub odczuwal-
nych palpacyjnie zmian §wiadcza-
cych o chorobie zyt;

Cy — teleangiaktezje lub/i zyly siateczko-

wate;
C, —zylaki;
C53 — obrzgki;

C4 —zmiany skorne przypisywane cho-
robie zyl (np. przebarwienia skory,
wyprysk zylny, lipodermatosclero-
Sis);

Cs —zmiany skorne, jak wyzej, z zagojo-
nym owrzodzeniem;

Cg —zmiany skorne, jak wyzej, z owrzo-
dzeniem;

Zylaki konczyn dolnych mozna opero-
waé w systemie tzw. chirurgii jednego
dnia, dzigki ktorej skroceniu ulega czas
oczekiwania na zabieg oraz pobyt w szpi-
talu, nastepuje zmniejszenie ryzyka za-
kazen i stresu. Pomimo tego, iz zylaki
sa uznawane za chorobe spoleczng, wie-
lu chorych uwaza tg dolegliwosc¢ za pro-
blem ,,kosmetyczny” — cierpig psychicz-
nie przez zmiang swojego wygladu [5].

Kluczowa decyzja podejmowang przez
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
jest zakwalifikowanie pacjenta do lecze-
nia. Pod uwagg bierze si¢ objawy oraz

prognozowany rozwoj choroby. Nale-

zy rozrozni¢, ktory pacjent wymaga tyl-
ko zmiany stylu zycia, a ktory kwalifi-
kuje si¢ do leczenia interwencyjnego.
Aby tego dokona¢, uwzglednia si¢ ce-
chy pacjenta oraz objawy, ktore moga
sugerowac rozwo6j choroby. Dokonuje
tego lekarz bez specjalizacji naczynio-
wej. Ocenia si¢ rowniez cechy pacjenta
oraz objawy, ktore sa zwiazane z lepszy-
mi lub gorszymi wynikami po leczeniu
interwencyjnym. Do leczenia kwalifi-
kowani sg przede wszystkim pacjenci,
w przypadku ktdérych prognoza planowa-
nego leczenia zdaje si¢ by¢ korzystniej-
sza [7]. Na podstawie przeprowadzonych
badan klinicznych do czynnikéow ryzy-
ka zwiekszajacych ryzyko progresji zyla-
kow konczyn dolnych CEAP 2 do CEAP
3-6 zalicza si¢: pte¢ zenska, wiek, nadci-
$nienie tetnicze, BMI, subiektywne od-
czucie obrzeku nog. Z kolei do czynni-
kow zwiekszajacych ryzyko owrzodzen
nalezy: pte¢ meska, cukrzyca, zranienia

lub skaleczenia nog.

Kompresjoterapia

Zadaniem kompresjoterapii jest zmniej-
szenie nadci$nienia zylnego, ktore po-
wstaje w wyniku uszkodzenia zastawek
duzych naczyn zylnych i pozniejsze-
go przeptywu wstecznego. Pod wpty-
wem zewnetrznego ucisku dochodzi do
zmniejszenia $rednicy zyt powierzchnio-

wych i glebokich. Dzigki temu mozliwe
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jest zmniejszenie objetosci krwi zylnej
w konczynie 1 przyspieszenie jej prze-
ptywu. Ta metoda nie moze by¢ jednak
stosowana u 0s6b z niewydolnos$cig ser-
ca, gdyz zwieksza ona obcigzenie wstep-
ne i rzut serc [9].

Metoda ta polega na stosowaniu ze-
wnetrznego ucisku, ktory pokonuje sity
grawitacji 1 zmniejsza zaleganie krwi
zylnej. Efektywnosc¢ tej terapii zalezy od
wielu czynnikow, gtéwnym jest jednak
ci$nienie zewngtrzne przeciwstawiajace
si¢ ci$nieniu wewnatrznaczyniowemu.
Przed zastosowaniem kompresjoterapii
nalezy przeprowadzi¢ badanie ultraso-
nograficzne zyt konczyn dolnych — du-
plex scan. Dzigki temu mozliwa jest oce-
na patofizjologicznych zmian (refluks,
niedroznos¢) [10]. Bezwzglednym prze-
ciwwskazaniem do kompresjoterapii jest
niedokrwienie konczyn dolnych, nie-
wydolnos$¢ serca, ostra faza zakrzepi-
cy zylnej, zakazenia skory, choroby sko-
ry z wysiekiem oraz ostre stany zapalne
tkanki podskornej [11]. Zakwalifikowa-
nie pacjenta do kompresjoterapii, pomija-
jac badanie ultrasonograficzne oraz wy-
kluczenie przeciwwskazan, moze by¢
uznane za blad w sztuce [10]. Dobor wy-
robow uciskowych zalezy od wielu czyn-
nikéw. Wyrdznia si¢ cztery klasy w za-
leznosci od ci$nienia wywieranego przez
owe wyroby. Wyroby z klasy pierwszej
(20-30 mmHg) stosuje si¢ przy niewiel-

kich zmianach zylakowych w przebiegu
cigzy, po operacji zylakow oraz jako pro-
filaktyke zaburzen zylnych u pacjentow
zryzykiem. Klasa druga (30-40 mmHg)
przeznaczona jest dla pacjentéw po
skleroterapii, po wygojeniu nieduzych
owrzodzen, z zylakami z nieznacznym
obrzekiem. Pacjenci, ktorzy maja bar-
dzo duze zylaki ze znacznym obrzgkiem
stosuja wyroby z grupy trzeciej (40-50
mmHg). Przy cigzkim zespole pozakrze-
powym oraz z nieodwracalnymi obrzg-
kami limfatycznymi stosuje si¢ wyroby
z grupy czwartej [10, 11].

Pacjent powinien otrzymac najsilniej-
szy rodzaj kompresji, jaki jest w stanie
wytrzymac, nie sprawia mu bolu oraz
nie powoduje niedokrwienia konczyn
dolnych. Od 24 do 48 godzin od roz-
poczecia kompresjoterapii pacjenci po-
winni by¢ ocenieni pod katem powiktan
skornych. Przy wyborze kompresjotera-
pii nalezy uwzglednic styl zycia pacjenta,
jego preferencje, wymagang czestosc¢ sto-
sowania, rozmiar nog, wiedze oraz do-
swiadczenie lekarza. Pacjenci z ABI<0.8
oraz z cukrzyca powinni by¢ pod kontro-
la specjalisty w czasie stosowania kom-
presjoterapii.

Pomocny moze by¢ pomiar wskazni-
ka kostka-ramie, ktory jest stosunkowo
latwym, ale bardzo uzytecznym bada-
niem. Mozna go wykona¢ w gabinecie

lekarza POZ. Wartos¢ wskaznika po-
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zwala na wykrycie z 90% pewnoscig ist-
nienie zwezenia. Badanie takie trwa oko-
o 20 minut. Odbywa si¢ na lezgco (przed
badaniem pacjent powinien przez 10 mi-
nut leze¢). Okresla ono stosunek warto-
$ci skurczowego cisnienia tgtniczego na
koniczynach gornych i dolnych. Do wy-
znaczenia warto$ci przyjmuje si¢ wyzsza
wartos¢ cisnienia skurczowego na kon-
czynie gornej oraz wyzsza z wartosci na
tetnicy grzbietowej stopy oraz piszczelo-
wej tylnej [12].

Bandaze uzywane do kompresjotera-
pii moga by¢ wykonane z materiatow ela-
stycznych lub nieelastycznych [9]. Moga
rowniez sktadaé sie z wigcej niz jedne-
go elementu, tym samym mogac taczy¢
korzys$ci z wszystkich materialow. Przy-
ktadem takiego bandaza jest sztywny
bandaz wykonany z kilku warstw ela-
stycznego materialu. Cie$nienie jakie
wywiera wynosi okoto 60-80 mmHg —
redukuje ono przeptyw wsteczny. Z ko-
lei bandaze elastyczne zawieraja wiokna
elastomerowe, dzigki ktorym redukowa-
ne jest cisnienie, kiedy pacjent lezy. Ban-
daze nieelastyczne dziatajg cisnieniem
od 30-60 mmHg. Nalezy jednak zwrocié
uwage, ze kazdy bandaz sktada si¢ przy-
najmniej z dwoch warstw, tak wiec ban-
daze jednowarstwowe nie istnieja.

IPC (z ang. przerywana kompresja
pneumatyczna), jest alternatywa dla stan-

dardowej kompresjoterapii, gdyz moze

by¢ bardziej efektywna niz stosowanie
samego bandaza. Dziatanie tej metody
polega na nasladowaniu dziatania pom-
py miesni tydki. Dzigki temu tkanki sa
lepiej utlenione, powrdt zylny przyspie-
szony, obrzeki zredukowane [9].

Jak kazde leczenie, rowniez kompresjo-
terapia moze przynies¢ skutki uboczne.
Nalezg do nich: bol, wahania ci$nienia,

zaniki mig$ni tydki, problemy skorne.

Elewacja konczyn

Czgsto mozna zaobserwowac, ze osoby
cierpiace na zylaki siedzac, pod nogami
maja umieszczone podndzki. W ten spo-
sOb zmniejszaja bol konczyn. Optymalna
pozycja dla takich oséb bytaby pozycja
lezaca z uniesionymi konczynami dolny-
mi, nazywana pozycja Trendelenburga.
Jest to pozycja, ktora umozliwia bierny
odptyw krwi w kierunku serca. Fizjo-
logicznie polega to na tym, ze spada ci-
$nienie zylne do warto$ci optymalnych
(10-20 mmHg) poprzez zmniejszenie stu-
pa hydrostatycznego. Jednak metoda ta,
tylko czasowo odcigza uktad zylny. Aby
uzyskaé popraw¢ w postaci zmniejsze-
nia obrzeku, czy tez bolu, chory musiatby
przez cala dobg leze¢ z nogami uniesio-
nymi do gory. Dla wielu pacjentéw jest
to metoda nie do zaakceptowania. Wiagze
si¢ ona ze zmiang dotychczasowego try-
bu zycia, aktywnosci fizycznej. Metoda

ta sprawdza si¢ jednak doskonale przy
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zakazonych owrzodzeniach, cigzkich
obrzgkach oraz innych powiktaniach zy-

lakow konczyn dolnych [13].

Dieta

Dieta w przewleklej niewydolnosci zyl-
nej ma za zadanie wzmocnic §ciany zyl,
zapobiega¢ zaparciom oraz przeciwdzia-
fa¢ nadwadze 1 otylosci. Polecane jest pi-
cie sokow warzywnych, naparow z lisci
lipy i brzozy, poprawiajacych napigcie
naczyn wilosowatych. Nalezy ograni-
czy¢ sol, ktora zatrzymuje wode w orga-
nizmie [14]. Witamina C dziata w pro-
cesie odbudowy tkanek, procesie gojenia
si¢ ran, utrzymuje prawidtowe ci$nienie
krwi — uszczelnia $ciany naczyn krwio-
no$nych. Najwigksza ilo$¢ witaminy C
mozna znalez¢ w natce pietruszki, czer-
wonej papryce, warzywach kapustnych,
owocach cytrusowych. Zalecane jest
spozycie warzyw i owocoéw surowych,
gdyz podczas obrdbki termicznej traca
od 50-70% kwasu askorbinowego. Ole-
je, oliwa z oliwek, oliwki, pistacje, mig-
daty, awokado, kietki pszenicy to glowne
zrodla witaminy E, ktora ma za zada-
nie zmniejsza¢ agregacje ptytek, bierze
udzial w syntezie substancji przeciw-
krzepliwych [15]. Istnieje $cisty zwia-
zek pomiedzy spozywanym pokarmem
a czasem przechodzenia pokarmu przez
jelito, masa i konsystencja stolca. Die-

ta uboga w blonnik, powodujaca zapar-

cia sprzyja rozwojowi zylakow. Zapar-
cia powoduja wzrost ci$nienia w jamie
brzusznej, ktére z kolei powoduje rozsze-
rzenie zyl [14]. Dlatego tez nalezy stoso-
wac diet¢ urozmaicong, bogatg w warzy-
wa i owoce [10]. Blonnik mozna znalez¢
w takich produktach, jak: otreby pszen-
ne, migdaty, bob, orzechy laskowe [15].

Aktywnos¢ fizyczna

Aktywnos¢ fizyczna jest doskonatym
standardem w profilaktyce, jak i §rod-
kiem wspierajacym tradycyjne metody
lecznicze zylakéw konczyn dolnych. Sys-
tematyczne ¢wiczenia przy zbilansowa-
nej diecie zapewniaja nie tylko obnizenie
wagi (nadwaga réwniez zaliczana jest do
czynnikow ryzyka), ale takze usprawnia-
ja przeptyw krwi w konczynach dolnych
poprzez zwickszenie pracy migsniowe;.
Nieefektywne dziatanie pompy mie$nio-
wej tydki skutkuje nieoproéznianiem na-
czyn zylnych konczyn dolnych z krwi
(zaleganie), powodujac nadcis$nienie zyl-
ne [16]. Cwiczenia migsni tydki wykazu-
ja zwigkszenie funkeji pompy migsniowej
i poprawe¢ hemodynamiki [17]. Nalezy
pamietac, aby aktywno$¢ fizyczng dosto-
sowa¢ do wieku i stanu zdrowia pacjen-
ta. Zadawalajace rezultaty uzyskuje si¢
stosujgc ¢wiczenia niewymagajgce spe-
cjalnej kondycji lub sprawnosci fizycz-
nej. Zlota zasada jest tu systematycznosc.

Korzystne dziatanie wykazuja ¢wiczenia



118

Zuzanna Radosz, Malgorzata Ptaszynska

aktywizujace migs$nie konczyn dolnych,
poczawszy od prostych, takich jak: zgi-
nanie i prostowanie palcow stop, rotacyj-
ne ruchy stopy, pulsacyjne stawanie na
palcach, poprzez systematyczne space-
ry, az do dyscyplin sportowych jak bie-
ganie, gimnastyka czy rekreacyjna jaz-
da na rowerze. Niekorzystny wptyw ma
zbyt dtugie przebywanie w pozycji sto-
jacej lub siedzacej (zaleganie krwi w na-
czyniach zylnych) oraz uprawianie dys-
cyplin sportowych, w ktorych zwieksza
si¢ ci$nienie w naczyniach zylnych, takie
jak podnoszenie cigzarow, sporty sitowe,

wyczynowa jazda na rowerze.

Termoterapia
Warto zwrdci¢ uwage na mozliwo-
$ci, jakie daje dziat fizykoterapii wy-
korzystujacy energi¢ cieplng w celach
leczniczych, czyli termoterapie (ciepto-
lecznictwo — dostarcza organizmowi cie-
pto lub powoduje jego powstanie w tkan-
kach, zimnolecznictwo — odprowadza
cieplo z organizmu). Do zabiegdw wska-
zanych w schorzeniach zylakow konczyn
dolnych zalicza si¢ [18]:
—zabiegi schtadzajgce lokalne — pole-
wanie kolan i/lub polewanie ud,
— oktady zimne borowinowe (tempera-
tura 3-15°C),
—kapiel zimna konczyn dolnych (tem-
peratura 10-20°C).

Nalezy poinformowac pacjenta, aby

unikal nagrzewania parafing, kapieli stop
w temperaturze powyzej 38°C oraz prze-
bywania w saunie, poniewaz sg one prze-
ciwwskazaniem dla chorych z zylakami

konczyn dolnych.

Obuwie

Istotnym elementem zapobiegania oraz
wspomagania wynikow leczenia jest
dobor odpowiedniego obuwia. Nale-
zy wybra¢ wygodne buty o wlasciwym
ksztatcie (swoboda w poruszaniu palca-
mi), z dobrang wktadka oraz odpowied-
nim obcasem (wysoko$¢ 2-5 cm). Za-
lecane jest poddawanie stop bodzcom
(wewngtrzna podeszwa z tzw. jezykiem,
stapanie boso po trawie, piasku lub chod-
niku z wypustkami, masaze), ktore po-

prawiaja krazenie.

Podsumowanie

Niefarmakologiczne metody sg istot-
nym elementem leczenia zylakow kon-
czyn dolnych, jak rowniez ich prewencji.
Warto, aby pacjenci, ktorzy znajduja si¢
w grupie ryzyka byli odpowiednio edu-
kowani w kwestii profilaktyki, zwlasz-
cza, ze jest to problem, ktory dotyka co-
raz wickszego odsetka spoteczenstwa.
Takiej edukacji moze udzieli¢ zar6wno
pielegniarka, jak i lekarz. Przedstawio-
ne w pracy sposoby zapobiegania lub
zmniejszenia dolegliwosci zwigzanych

z przewlekta niewydolnoscia zylng moga
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by¢ skutecznie stosowane przez pacjen-
tow. Poza kompresjoterapia, pacjent nie
jest zobligowany do zadnych naktadow
finansowych. Wystarczy jedynie zmia-
na stylu zycia (dieta, aktywnos¢ fizycz-
na, odpowiednie kapiele oraz obuwie),
aby zmniejszy¢ dolegliwosci zwigzane

z przewlekta niewydolnoscia zylna.
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Zachowania zdrowotne mlodziezy szkol
srednich z Dabrowy Tarnowskiej
Health behaviours in young people of
secondary schools in Dgbrowa Tarnowska

Streszczenie

Wstep: Okres adolescencji jest wyjatko-
wo trudnym ze wzgledu na podejmowa-
nie roznych zachowan zdrowotnych. Pro-
wadzony przez mtodych ludzi styl zycia
bedzie oddziatywat na ich dalsze zycie.
Wsrod zachowan zdrowotnych mozna
wyrdzni¢ postawy sprzyjajace zdrowiu:
prawidtowe odzywianie, aktywno$¢ fi-
zyczna, radzenie sobie ze stresem, odpo-
wiednie kontakty miedzyludzkie, dbanie
o higieng osobistg oraz zglaszanie si¢ na
badania profilaktyczne i zachowania an-
tyzdrowotne: uzywanie alkoholu, palenie

papierosow, czy srodkow psychogennych.

* Adres do korespondencji/Address for
correspondence:
Joanna Sikora: joannaet@onet.pl
Justyna Ryba: justynaR1994@interia.pl

Cel pracy: Ocena zachowan zdrowot-
nych mlodziezy dabrowskich szkot sred-
nich.

Material i metody: Badaniem objeto
402 ucznidéw szkot ponadgimnazjalnych
w Dabrowie Tarnowskiej, w wojewo6dz-
twie Malopolskim. Badania zostaly prze-
prowadzone w listopadzie 2015 roku. 135
uczniow uczeszczalo do technikum, 133
do liceum i 134 do szkoly zawodowe;.
Zastosowano autorskg ankiete i kwestio-
nariusz standaryzowany — Inwentarz Za-
chowan Zdrowotnych autorstwa Zygfry-
da Juczynskiego.

Wyniki: Srednia liczba punktéw uzy-
skanych przez ankietowanych w kwe-
stionariuszu inwentarza zachowan zdro-
wotnych wynosita 73,06 (SD=11,22)
1 wahala si¢ od 32 do 105 punktow, ty-
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powy wynik w badanej grupie wynosit
pomiedzy 66 a 80, $rednio 75 pkt. 221
uczestnikow ankiety uzyskato wynik ni-
ski w 1ZZ, 154 przecigtny, a 27 wysoki.
Ponad 45% respondentdéw swoja spraw-
no$¢ fizyczna ocenilo ponizej $redniej,
tylko 12% ankietowanych twierdzito, iz
sa zdecydowanie aktywni fizycznie. 45%
respondentéw dbato o swoje prawidtowe
odzywianie od czasu do czasu.
Whioski: Kobiety miaty zdecydowanie
lepsze prawidlowe nawyki zywienio-
we, zachowania profilaktyczne i prakty-
ki zdrowotne w stosunku do mezczyzn.
Uczniowie uczg¢szczajacy do liceum mie-
li lepsze nawyki zywieniowe niz ucznio-
wie ze szkot zawodowych. Osoby z nie-
prawidlowa masa ciata prezentowaly
zdecydowanie gorsze nawyki zywienio-
we, zachowania profilaktyczne i praktyki
zdrowotne niz osoby z prawidlowa masg
ciala.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne,

mtodziez, styl zycia, uzywki, zdrowie

Summary

Introduction: The period of adolescence
is extremely difficult due to the fact of
developmental health issues. The life-
style of the youth will have an impact on
their future life. Among health behaviors
the attitudes towards a healthy lifestyle
and an unhealthy lifestyle can be distin-

guished. Healthy lifestyle attitudes con-

cern: proper nutrition, physical activity,
coping with stress, appropriate social re-
lationships, taking care of personal hy-
giene and visiting a GP for preventive ex-
aminations. Unhealthy lifestyle attitudes
concern: alcohol abuse, smoking ciga-
rettes and psychogenic drug abuse.
Objective: To assess the health behaviors
in young people of secondary schools in
Dabrowa Tarnowska.

Materials and methods: The study in-
cluded 402 secondary school students
in Dabrowa Tarnowska, in the Malopol-
ska province. The study was conducted
in November 2015. 135 students attended
technical schools, 133 secondary schools
and 134 basic vocational schools. Our
original survey and the standard ques-
tionnaire — the Behavioral Health Inven-
tory by Zygfryd Juczynski, were used in
this study.

Results: The average number of points
obtained by the respondents in the Be-
havioral Health Inventory questionnaire
was 73.06 (SD=11.22) and ranged from
32 to 105 points, so a typical outcome
in the study group was between 66 and
80, 75 points. 221 survey participants re-
ceived a low score in the BHI, 154 aver-
age, and 27 high. More than 45% of the
respondents assessed their fitness as be-
low average, only 12% of the respondents
claimed that they are definitely physically

active. 45% of the respondents cared for
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their proper nutrition from time to time.
Conclusions: Women definitely had
much better eating habits, preventive
health care activities and health care ser-
vices in comparison to men. Students
attending secondary schools had better
eating habits than students from basic
vocational schools. People with an exces-
sive body weight presented significant-
ly worse eating habits, worse preventive
health behaviuors and health care servic-
es than those with the weight within nor-
mal limits.

Keywords: health behaviour, the youth,
lifestyle, stimulants, health

Wstep

Styl zycia czlowieka i jego zachowa-
nia niewatpliwie sa odpowiedzialne za
utrzymanie zdrowia. Szczeg6lnie istotne
jest to w okresie dorastania. Mozna wy-
r6zni¢ zachowania prozdrowotne i antyz-
drowotne [1].

Zaniedbania w opiece nad mlodzie-
73 w fazie adolescencji mogg mie¢ nega-
tywne skutki zdrowotne w pozniejszym
wieku [2]. To wlasnie rodzice powin-
ni dostarcza¢ prawidtowych modeli za-
chowan zdrowotnych oraz komunikowac
swoje oczekiwania dotyczace podejmo-
wania ich. Zdrowie w hierarchii warto-
$ci powinno zajmowaé najwyzsze miej-
sce, gdyz ono ma decydujace znaczenie

dla prawidtowego rozwoju. Faza dora-

stania to przelomowy moment w zyciu
kazdego mlodego cztowieka, bo zacho-
dza zmiany biologiczne, w sferze spo-
tfecznej, afektywnej i intelektualnej. Gru-
pa réwiesnicza w zyciu adolescenta jest
bardzo wazna, bo stanowi element $ro-
dowiska dorastajacej mtodziezy. W cza-
sie nauki w szkole wyksztalcajg si¢ po-
stawy zdrowotne ludzi mlodych. Ze
wzgledu na przemiany, ktore majg miej-
sce w okresie adolescencji wyzej wymie-
niona grupa wiekowa jest najbardziej na-
razona na zachowania ryzykowne np.
palenie papierosow, picie alkoholu, czy
stosowanie narkotykow lub dopalaczy.
Maja oni tendencj¢ do eksperymentowa-
nia z r6znymi niebezpiecznymi uzywka-
mi, co moze mie¢ negatywne skutki na
ich zdrowie. Powaznym problemem jest
naduzywanie alkoholu przez mtodziez,
dlatego potrzebna jest edukacja w tym
zakresie oraz nauka radzenia sobie z pro-
blemami [3].

Priorytetem w zapobieganiu nega-
tywnych zachowan musi by¢ skutecznie
prowadzona edukacja zdrowotna, ktd-
ra skutecznie uswiadomi niebezpiecz-
ne nastepstwa zachowan destrukcyjnych.
Promowanie prozdrowotnego stylu zycia
dorastajacej mtodziezy powinno opiera¢
si¢ na odpowiednim odzywianiu, ktore
ma zapobiec chorobom cywilizacyjnym:
nadwadze 1 otylosci, cukrzycy, zespoto-

wi metabolicznemu, nadcis$nieniu, czy
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wielu innym schorzeniom zwigzanym
z nieprawidtowa dietg. Poprawne nawy-
ki zywieniowe to regularne spozywanie
pokarméw, ktore dostarczajg wymaga-
nych ilo$ci energii i warunkuja optymal-
ny rozwoj organizmu mlodego cztowieka
[4]. Obecnie bardzo powaznym proble-
mem wsrod adolescentow jest nadmiar
masy ciata. Odsetek ten jest wiekszy
niz w wigkszosci europejskich krajow
[5]. Kolejnym sktadnikiem w promocji
zdrowia jest popularyzowanie aktywno-
sci fizycznej, ktora jest bardzo cenna dla
mtodego organizmu, zmniejszajac praw-
dopodobienstwo zachorowania na szereg
chorob. Dzigki systematycznemu rucho-
wi utrzymana zostaje prawidlowa masa
ciala. Szkota, w tym nauczyciele, odgry-
wajg zasadnicza role w zapobieganiu rdz-
nym zachowaniom, ktore sg niebezpiecz-
ne dla mtodziezy [6].

Celem niniejszej pracy jest ocena za-
chowan zdrowotnych mtodziezy dabrow-

skich szkot srednich.

Material i metody

Grupe badana stanowity 402 osoby,
w wieku 15-20 lat. W pracy zastosowa-
no metode sondazu i technike kwestiona-
riuszowg. Zastosowano autorskg ankie-
te sktadajacag si¢ z 9 pytan, 4 otwartych
i 5 zamknietych jednokrotnego wybo-
ru oraz kwestionariusz standaryzowany

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych au-

torstwa Zygfryda Juczynskiego. Ankie-
ta zawierata 25 pytan w tym 1 otwarte
i oceniata zachowania wedtug 5 stopnio-
wej skali. Byta catkowicie anonimowa
i dobrowolna. Badania zostaty przepro-
wadzone ws$rod uczniow szkot liceal-
nych, technikum i szkot zawodowych
w Dabrowie Tarnowskie;.

Przeprowadzono rowniez pomiary wy-
sokos$ci 1 masy ciata, na podstawie kto-
rych obliczono wskaznik BMI (Body
Mass Index) wedtug wzoru: BMI = masa
ciala [kg]/wysokos¢ ciata [m]. Obliczenia
statystyczne zostaty wykonane za pomo-
ca pakietu statystycznego R 3.2.3. (R De-
velopment Core Team, 2009). Zmienne
ilosciowe przedstawiono za pomocg od-
chylenia standardowego, wartosci $red-
niej, minimum, maksimum, mediany
1 kwartyli (Q1, Q3), a zmienne jako$cio-
we jako czesto§¢ wystapien poszczegol-
nych wartos$ci i rozktadu procentowego.
Roéznice migdzy grupami analizowano
za pomocg testu Manna-Whitneya (po-
rownanie 2 grup) albo Kruskala-Walli-
sa (>2 grupy). Kiedy analiza dla wigcej
niz 2 grup wskazywata réznice, wyko-
nywano testy post-hoc (testy Manna-
Whitneya z korektg Bonferroniego), aby
sprawdzi¢, ktore doktadnie grupy r6znia
si¢ od siebie.

Zalezno$ci migdzy dwiema zmien-
nymi jakosciowymi zweryfikowano

za pomocy testu chi-kwadrat (z korek-
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ta Yatesa w tabelach 2x2) lub tam, gdzie
w tabelach pojawialy si¢ mate wartosci
oczekiwane, doktadnego testu Fishera.
Oceniajac korelacje pomiedzy dwiema
zmiennymi ilosciowymi uzyto wspot-
czynnika korelacji Spearmana (gdyz
zmienne nie miaty rozktadu normalne-
go, test Shapiro-Wilka). W ocenie istot-
nosci réznic i zaleznosci przyjeto poziom

istotnosci 0,05.

Wyniki
Charakterystyka badanej grupy
Badaniem objgto 402 uczniow szkot sred-
nich: 223 dziewczgta i 179 chlopcow. 135
0s6b uczeszezato do technikum, 134 do
szkoty zawodowej, a 133 do liceum. Ba-
dani byli w wieku od 15 do 20 lat. 226 spo-
$rod 402 ankietowanych (56,22%) miesz-
kato na wsi, a 176 (43,78%) w miescie.
310 sposrod 402 respondentow
(77,11%) miato prawidtowa masg ciata,
50 ankietowanych (12,44%) miato nie-
dowage, 40 badanych (9,95%) nadwage,

a 2 uczniow (0,50%) otyto$¢. W oblicze-
niach osoby otyte dotgczono do grupy

0s6b z nadwaga.

Zachowania zdrowotne a pte¢
Wyniki Inwentarza Zachowan Zdrowot-
nych (IZZ) nie miaty rozktadu normalne-
go w analizowanych grupach, wigc ana-
lize przeprowadzono za pomocg testu
Manna-Whitneya, a na wykresie przed-
stawiono mediany, kwartyle oraz zakre-
sy wartosci poszczegdlnych zmiennych.

Wynik taczny oraz wyniki podskal:
Prawidtowe nawyki zywieniowe, Za-
chowania profilaktyczne i Praktyki zdro-
wotne byty istotnie statystycznie wyzsze
u kobiet (p < 0,05; mediana wyzsza u ko-
biet), co oznacza, ze kobiety przejawialy
lepsze zachowania zdrowotne niz mez-
czyZni.

Wartos¢ p dla podskali Pozytywne na-
stawienie psychiczne byla wyzsza od
0,05, a wiec kobiety i mezczyzni nie roz-

nili si¢ istotnie wynikiem w tej podskali.

Tabela 1.
Status masy ciata badanych

BMI n %

Niedowaga (BMI < 18,5) 50 12,44%
Waga w normie (BMI 18,5-24,99) 310 77,11%
Nadwaga (BMI 25-29,99) 40 9,95%
Otytos¢ (BMI = 30) 2 0,50%
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Tabela 2.
Zachowania zdrowotne badanych kobiet i mgzczyzn (test Manna-Witneya)

1ZZ Ple¢ Srednia 0OdchSt Mediana Min Max Q1 Q3 p*

K 75,48 11,71 76 32 106 69 83
Wynik faczny 0,001*
M 70,05 9,79 70 42 93 65 76,5
Prawidtowe K 18,07 4,2 18 6 30 16 21
nawyki 0,001*
sywieniowe M 15,95 3,44 16 8 29 13 18
Zachowania K 17,99 4,32 18 7 28 15 21
0,001*
profilaktyczne 16,31 4,01 17 7 25 1319
Pozytywne K 19,99 4,11 20 7 30 18 23
nastawienie 0,907
psychiczne M 20,12 3,31 21 0 27 18 22
i K 19,44 3,46 20 10 27 17 22
Praktyki 0,001%
zdrowotne M 17,66 3,36 18 9 26 16 20
* rdznice statystycznie istotne
Zachowania zdrowotne analize przeprowadzono za pomocg testu
a miejsce zamieszkania Manna-Whitneya, a na wykresie przed-

Wyniki [ZZ nie mialy rozktadu normal- stawiono mediany, kwartyle oraz zakre-

nego w analizowanych grupach, wigc sy wartosci poszczeg6lnych zmiennych.

Tabela 3.
Zachowania zdrowotne a miejsce zamieszkania badanych (test Manna-Witneya)

Miejsce < . Odch . .
V44 zamieszk. Srednia St Mediana Min Max Q1 Q3 P
Miasto 72,55 11,15 73 42 103 65,75 79
Wynik faczny 0,574
Wies 73,46 11,27 72,5 32 106 66 81
Prawidiowe Miasto 16,83 4 17 8 28 14 19
nawyki 0,276
sywieniowe WVies 1735 4,02 17 6 30 15 20
Zachowania Miasto 16,88 421 17 7 27 1375 20
0,219
profilaktyczne \yjes 17,52 429 18 7 28 14 21
Pozytywne Miasto 20,27 3,5 21 1" 30 19 22
nastawienie 0,469
psychiczne Wies 1987 3,97 20 730 1725 2275
i Miasto 18,56 3,57 18,5 9 27 16 21
Praktyki 0,681

zdrowotne \yjes 1872 349 19 0 26 17 21
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Wszystkie wartosci p sa wyzsze od
0,05, a wigc zachowania zdrowotne nie

zaleza istotnie od miejsca zamieszkania.

Zachowania zdrowotne

amasa ciata

Zmienna masa ciata nie miata cech roz-
ktadu normalnego, wiec do analizy wy-
korzystano wspotczynnik korelacji Spe-
armana. Zanotowano istotny wplyw
masy ciata na wynik taczny kwestio-
nariusza oraz wyniki podskal: Prawi-
dtowe nawyki zywieniowe, Zachowa-
nia profilaktyczne i Praktyki zdrowotne
(p <0,05). Zaleznosci te byly ujemne, tzn.
im wigksza byla masa ciata, tym mniej
punktow w tych podskalach uzyskiwali
badani, czyli im nizsza masa ciata, tym

gorsze zachowania zdrowotne w zakre-

sie zywienia, profilaktyki i praktyk zdro-
wotnych.

Wspotczynnik korelacji dla podska-
li: Pozytywne nastawienie psychiczne
byt nieistotny statystycznie (p > 0,05),
stwierdzono wigc, ze masa ciata nie

wptywa istotnie na wynik w tej podskali.

Zachowania zdrowotne a BMI
Wyniki kwestionariusza [ZZ nie miaty
w analizowanych grupach rozktadu nor-
malnego, wigc analizg przeprowadzono
za pomocg testu Kruskala-Wallisa, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwar-
tyle oraz zakresy warto$ci poszczego6l-
nych zmiennych.

Warto$ci p sa wyzsze od 0,05, a wigc
zachowania zdrowotne nie zalezaty istot-
nie od BML.

Tabela 4.
Zachowania zdrowotne a masa ciata badanych

Korelacja z masa ciata

1ZZ .. Kierunek Sita

Wsp. korelacji p s . s

zaleznosci  zaleznosci
Wynik faczny 122 -0,189 <0,001 ujemny staba
Prawidtowe nawyki zywieniowe -0,18 <0,001 ujemny staba
Zachowania profilaktyczne -0,117 0,019 ujemny staba

Pozytywne nastawienie psychiczne -0,075 0,135

Praktyki zdrowotne -0,181 <0,001 ujemny staba
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Dyskusja

Wtasciwe odzywianie, aktywnos$¢ fi-
zyczna, unikanie uzywek w okresie ado-
lescencji to klucz do zdrowia, ktére ma
wplyw na cale doroste zycie. Aktyw-
nos¢ fizyczna wsrod adolescentéw po-
winna odgrywac znaczacg rolg, gdyz
chroni przed nadwaga i otytoscig. Ana-
lizowana grupa mlodziezy reprezento-
wala rozne zachowania zdrowotne, za-
réowno pozytywne jak i negatywne, co
w konsekwencji bedzie oddziatywaé na
ich stan zdrowia w przysztosci. Srednia
liczba punktéw uzyskanych przez ankie-
towanych w kwestionariuszu inwentarza
zachowan zdrowotnych wynosita 73,06
(SD = 11,22) i wahata si¢ od 32 do 105
punktow. Typowy wynik w badanej gru-
pie wynosit pomigdzy 66 a 80, 75 pkt.
221 uczestnikow ankiety uzyskato wy-
nik niski w [ZZ, 154 przeci¢tny, a 27 wy-
soki.

Prowadzenie prawidlowego stylu zycia
moze uchroni¢ mtodego cztowieka przed
wieloma chorobami. Z przeprowadzo-
nych badan wynika, ze zaledwie 12,19%
respondentéw deklaruje, iz sg zdecydo-
wanie aktywni fizycznie, co jest bardzo
niepokojacym zjawiskiem ze wzgledu na
stale rosnacg liczbe otytej mtodziezy. Po-
dobnie ksztattuja si¢ wyniki badan pro-
wadzonych wsréd uczniow w Chetm-
nie przez D. Ponczek i I. Olszowy. Tylko

9,2% respondentéw deklarowato upra-

wianie sportu, ponad 20% wykazywata
zachowania sedenteryjne, glownie ogla-
danie telewizji i korzystanie z kompute-
ra [6]. Inaczej prezentuja si¢ wyniki ba-
dan M. Stankiewicz, M. Pieszko i wsp.,
w ktorych 37% respondentéw uwaza-
lo, iz sg bardzo aktywni fizycznie [7].
Z badan wtasnych wynika, ze pomimo
niskiego odsetka mlodziezy aktywnej
fizycznie ponad potowa uwazala, ze sys-
tematyczny ruch ma znaczenie, by utrzy-
ma¢ prawidlowa mase ciata. Mozna po-
dejrzewac, iz brak aktywnosci fizycznej
wynika z lenistwa, braku motywacji, czy
tez braku wiedzy na temat dobroczynne-
go dzialania sportu.

Roéwniez prawidtowe nawyki zywie-
niowe wsrod dorastajacej mtodziezy sa
waznym aspektem wilasciwego funkcjo-
nowania cztowieka. W badaniach wta-
snych przeprowadzono analizg czestosci
spozywania owocow i warzyw, produk-
tow zawierajacych cukier, thuszcze zwie-
rzece, silnie solong zywnos¢, unikania
zywnoS$ci zawierajacej konserwanty oraz
konsumowania pieczywa petnoziarni-
stego. Wedltug badan prowadzonych na
$wiecie w diecie dzieci i mlodziezy znaj-
duje si¢ mniej owocoéw i warzyw w sto-
sunku do rekomendacji zalecanej przez
ekspertow [8]. Analogicznie prezentuja
si¢ wyniki badan wtasnych. Tylko 40%
mlodziezy spozywa warzywa i owoce.

Ponadto nalezy przytoczy¢ rezultaty ba-
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dan J. Mazur. Badania dotyczyly 4571
uczniéw w przedziale wiekowym 10,5-
16,5 lat, ktorzy rowniez w mniejszej ilosci
spozywali owoce i warzywa [5]. Massme-
dia promuja r6zne produkty zywnosciowe,
ktore nie zawsze sa wartosciowym pokar-
mem. Zazwyczaj owoce reklamowane sg
w formie sokow, ktore zawieraja w swo-
im sktadzie wiele szkodliwych dodatkow.
W konsekwencji taki owoc lub warzywo
traci swoja odzywczg warto$¢, a dostarcza
sam cukier. Dlatego obserwuje si¢ wzrost
czestosci wystepowania nadwagi i otyto-
sci wsréd miodych ludzi.

Mtodziez polska charakteryzuje sie
wyzszym wskaznikiem zachowan an-
tyzdrowotnych w stosunku do mtodzie-
zy z odrebnych krajow Unii Europejskiej
[9]. Wszechobecna zywno$¢ zawieraja-
ca konserwanty to zjawisko zagrazajace
spoteczenstwu. W analizie badan tylko
2% respondentéw deklarowato, ze za-
wsze unika spozywania pokarmow, kto-
re posiadaja niebezpieczne skladniki.
Spozywanie pieczywa z pelnego ziar-
na to istotny element prawidtowo zbilan-
sowanej diety. 20% respondentéw od-
powiedziato, ze czesto wprowadza do
swojego jadlospisu pokarmy petnoziar-
niste. Podobnie prezentuja si¢ wyniki
badan w pracy Wanat i wsp. wsrod 100
uczniéw gimnazjum. Wynika z nich, ze
25% 0sob spozywa taka zywnosc¢ [10].

W pracy zostata przebadana zalezno$¢

zachowan zdrowotnych od ptci. Prawi-
dtowe nawyki zywieniowe, zachowa-
nia profilaktyczne i praktyki zdrowotne
byty statystycznie czgstsze u kobiet niz
u mezezyzn. Identycznie prezentuja sie
wyniki badan prowadzonych przez Za-
dworna-Cieslak i Oginska-Bulik na 220
osobowej grupie mtodziezy [6]. Podob-
ne sg takze wyniki badan Nowak i Bar-
cickiej [9]. Rezultaty analiz wykazuja
potrzebe dalszych badan na reprezenta-
tywnych grupach obojga pici na temat
roznicy w zachowaniach zdrowotnych.

Kategoria ,,pozytywne nastawienie
psychiczne” to zachowania zdrowot-
ne, ktére polegaja na unikaniu zbyt sil-
nych emocji, napiec i sytuacji stresowych,
oraz zdarzen powodujgcych przygnebie-
nie. W badanej grupie respondentéw
sredni wynik wyniost 3,77. Poréwnujac
do innych prac wynik ten jest zadowa-
lajacy, poniewaz w badaniach Baumgart
1 wsp., badani studenci uzyskali wynik
3,23 [11]. Zatem uczniowie szkot sred-
nich lepiej radza sobie ze stresem, ktory
jest nieodzownym komponentem wspot-
czesnego zycia, dotyczy on ludzi mlo-
dych, jak i starszych. Natomiast w bada-
niach J. Mazur wykazano, ze mtodziez
szkolna w wieku 15 lat ma coraz gorsza
kondycje psychiczna [5].

Okresem krytycznym dla mlodziezy
jest faza dojrzewania, gdyz wtedy ma

miejsce samodzielne eksperymentowa-
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nie w zachowaniach, ktore nie zawsze s~ PiSmiennictwo/References:

dozwolone i bezpieczne. Mozna $miato
stwierdzi¢, iz mtodzi ludzie unikajg ak-
tywnosci fizycznej. Popularny jest bier-
ny styl zycia. Mlodziez, ktora byla bada-
na jest w poczatkowej fazie decydowania
o swoim zyciu. To czas poszukiwania
zachowan zdrowotnych. Niezbgdne jest
kreowanie wtasciwych postaw zwigza-

nych ze zdrowiem.

Whioski

1. Uczniowie uczeszezajacy do liceum
majg lepsze nawyki zywieniowe niz
uczniowie ze szkdt zawodowych.

2. Osoby z nieprawidlowa masa ciata
prezentuja zdecydowanie gorsze na-
wyki zywieniowe, zachowania pro-
filaktyczne i praktyki zdrowotne niz
osoby z prawidtowa masg ciata.

3. Zachowania zdrowotne nie zalezg
istotnie od miejsca zamieszkania.

4. Kobiety majg zdecydowanie lepsze
prawidlowe nawyki zywieniowe, za-
chowania profilaktyczne i praktyki
zdrowotne w stosunku do mezczyzn.

5. Wynik stosowania praktyk zdrowot-
nych byl istotnie statystycznie wyz-
szy u 0sob, ktore swoja aktywnos¢
fizyczng ocenity jako nizszg od $red-
niej.

6. Analiza statystyczna nie wykaza-
ta zwiazku miedzy rodzajem szkoty

a BMI badanych uczniow.
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Streszczenie

Aktywnos¢ ruchowa wplywa bezposred-
nio na dobry stan zdrowia fizycznego
i psychicznego, rozwija zaradnos$¢ i sa-
modzielno$¢ dziecka, zwigksza poczu-
cie wlasnej wartos$ci. We wspotczesnej
szkole wymaga si¢ od dziecka ogromne;j
pracy umystowej, wysokiego poziomu
wewnetrznej samokontroli, aby osiagna¢

okreslone umiejetnosci szkolne przy mi-
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nimalnym wykorzystaniu ruchu. Powo-
duje to frustracje, lek i strach, czy pora-
dzi ono sobie z nauka, blokuje rados¢ ze
zdobywania nowej wiedzy, hamuje roz-
woj, spontaniczno$¢ i tworcze myslenie.
Celem rozwazan jest pokazanie, w jaki
sposob mozna ksztaltowac trwate posta-
wy do podejmowania ruchu przez cale
zycie.

Stowa kluczowe: aktywnos$¢ fizyczna,

kultura fizyczna, ruch, dziecko

Summary
Physical activity has direct effects on

good physical and mental health, devel-
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ops the skills of resourcefulness and in-
dependence in children as well as builds
confidence and self-esteem. In modern
school tremendous mental efforts as well
as a high level of self-control are expect-
ed from a child in order to gain certain
learning skills. This is expected with the
minimum physical activity. This situa-
tion leads to frustration, fear, and learn-
ing anxiety. It also inhibits the enjoyment
of learning, human development, spon-
taneity and creative thinking. The aim of
the study is to show how one can shape
long-lasting attitudes to undertake phys-
ical activity through out the course of
one’s life.

Keywords: physical activity, physical ed-

ucation, movement, child

Podejmowanie uczestnictwa w zajeciach
ruchowych przez cate zycie jest wyra-
zem uksztaltowanej postawy wobec kul-
tury fizycznej. Zjawisko to porownuje
si¢ do ksztalcenia permanentnego, po-
niewaz trwa przez dtugi okres czasu [1].
Mozna zatem sformutowac przypuszcze-
nie, ze koncowy efekt pracy nauczycie-
la wychowania fizycznego jest widocz-
ny dopiero wowczas, gdy uczen opusci
mury szkolne i niestymulowany przez
niego nadal pozostaje aktywny ruchowo.
Umie wybra¢ sobie rodzaj ruchu, ktory
stanie si¢ ulubiong forma podejmowana

przez cale zycie. ,,Apetyt naruch” bedzie

ciagle niezaspokojony — zatem koniecz-
no$¢ bycia aktywnym ruchowo stanie
si¢ przyjetym i zaaprobowanym zjawi-
skiem w codziennym zyciu. Postepujaca
technicyzacja i urbanizacja spoteczenstw
XXI wieku, zmniejszajacy si¢ udziat ru-
chu w codziennych czynnosciach czlo-
wieka, preferowanie wypoczynku bier-
nego (np. przed monitorem telewizyjnym
czy komputerem, ze smartfonem lub ta-
bletem w reku), rozluznianie si¢ wigzi
rodzinnych i kolezenskich, a takze nie-
wlasciwe nawyki zywieniowe i rosngca
liczba sytuacji stresujacych, wszystko to
wplywa niekorzystnie na zdrowie fizycz-
ne i psychiczne jednostki. Jakie jest za-
tem miejsce ruchu w kulturze czasu wol-
nego? Bywamy biernymi odbiorcami
ruchu zarejestrowanego w dzielach ma-
larskich, przedstawieniach baletowych
czy widowiskach sportowych. Niewiel-
ki odsetek dorostych i dzieci przezna-
cza go na rekreacje ruchowg czy tury-
styke. Czy zatem szkolne wychowanie
fizyczne w dostateczny sposob wyposa-
za ucznia w kompetencje podejmowania
ruchu i korzystania z tej formy w czasie
wolnym? [2].

Celem podjetych rozwazan jest po-
kazanie, w jaki sposob mozna ksztatto-
waé w procesie szkolnego wychowania
fizycznego trwate postawy do podejmo-
wania ruchu przez cate zycie.

Calozyciowa aktywnos$¢ fizyczng de-
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finiujemy jako czynny udziat w réznych
formach zaje¢ ruchowych (sportowych
i rekreacyjnych), podejmowanie aktyw-
nosci turystycznej, a takze wykazywanie
troski o wlasne zdrowie [3]. Z kolei po-
stawa to sposob postepowania lub zacho-
wania wobec okreslonych zjawisk, zda-
rzen lub w stosunku do ludzi [4]. Wazna
funkcje w procesie jej ksztattowania pet-
nig motywy i zadania. Ukierunkowanie
aktywnosci jednostki wigze si¢ z uswia-
domieniem koniecznosci zaspokojenia
potrzeb, co wywotuje konkretne dzia-
lanie wyrazajace si¢ wykonaniem czyn-
nosci. Wyznacznikami aktywnosci sa
z jednej strony bodZce dostarczane orga-
nizmowi, a z drugiej mozliwosci funk-
cjonalne organizmu [5].

Podejmowanie aktywnosci ruchowe;j

koncentruje si¢ na dwoch grupach zadan:

— pierwszej, rozumianej jako $rodek
do zycia (zwigzanych z codziennymi
czynno$ciami habitualnymi, zawodo-
wymi, rekreacyjno-sportowymi) be-
dacy efektem realizowanych celow
kierunkowych i instrumentalnych,

— drugiej, rozumianej jako sposéb na
zycie (zwiazanych z funkcjonowa-
niem w najblizszym $rodowisku ro-
dzinnym, réwiesniczym, szkolnym
lub zawodowym), gdzie satysfakcja
i zadowolenie odgrywaja role czyn-
nikow motywacyjnych, a efektem re-

alizowanego ruchu jest zapobieganie

zmeczeniu 1 dowarto$ciowanie same-
go siebie (ja i moje ,,ja”) [6].

Wyboér wlasciwej postawy w trosce
o swoje zdrowie i okreslony styl Zycia
to efekt realizowanej edukacji fizycznej
i zdrowotnej. Decydujaca funkcje petnia
W tym procesie tradycje i zwyczaje kul-
tywowane w najblizszym otoczeniu, po-
niewaz to one ksztaltuja pewne nawyki
zycia codziennego, utrwalajg okreslone
zachowania i stajg si¢ swoistg norma oby-
czajowa [7].

Warto tu wspomnie¢ o zjawisku pro-
priocepcji, czyli poczuciu ciata w prze-
strzeni. Charles Sherrington uwaza je
za ,,sekretny, szosty zmyst”, ktory uta-
twia zdobywanie wiedzy [8]. Znaczenie
naszych zmystow w poznawaniu otacza-
jacego $wiata jest niezastapione. Odpo-
wiednie ustawienie glowy pozwala dzig-
ki dziataniu gatki ocznej na widzenie
z odlegtosci, doswiadczanie trojwymia-
rowosci czy skupienie wzroku na wyko-
nywanym ¢wiczeniu fizycznym. Ruchy
rak przez dotykanie na wiele sposobow
ulatwiaja poznawanie i przeksztatca-
nie tego co nas otacza. Czucie zapachow
przez przywolywanie w pamieci skoja-
rzen daje nam poczucie bezpieczenstwa.
Ksztattowanie matej motoryki czyni
nasze dziatania doktadniejszymi i bar-
dziej precyzyjnymi [9]. Kazda umiejet-
nos$¢ jest budowana z ruchu migsni — po-

czawszy od prostego biegu po ztozone
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akty ruchowe towarzyszace udzialo-
wi w roznych dyscyplinach sportowych.
Ruch wspomaga sprawnos$¢ intelektu-
alng, poniewaz miedzy motoryka (ru-
chem) a dziataniem umystowym istnieje
sprzezenie zwrotne. Potwierdzaja to licz-
ne badania naukowe oparte na ekspery-
mentach pedagogicznych, gdzie tagczono
nauczanie przedmiotow szkolnych z za-
jeciami ruchowymi. Przyktadem moze
by¢ wykorzystanie w czasie takich zajec,
pitek edukacyjnych ,,edubal” do nauki
czytania, liczenia czy utrwalania umie-
jetnosci pisania u dzieci z klas I-I11 szko-
ty podstawowej. Efekty jakie przyniosta
ta metoda §wiadcza o lepszej koncentra-
cji uwagi, przyspieszeniu rozwoju spraw-
nosci dtoni i palcow, a takze rozwijaniu
uwagi dowolnej i mimowolnej [10-12].
Wykorzystanie ruchu w czasie roznych
edukacji w nauczaniu zintegrowanym
powinno by¢ powszechnym zjawiskiem.
Takie dziatania jak: uktadanie liter, sylab,
wyrazow, liczb i ksztattow geometrycz-
nych z wlasnych ciat; inscenizowanie ru-
chem przeczytanego ze zrozumieniem
tekstu, zjawisk przyrodniczych, porusza-
jacych si¢ zwierzat, gry na réznych in-
strumentach muzycznych; doskonalenie
dzielenia wyrazow na sylaby przez zada-
nia ruchowe oparte na rytmie; wyklaski-
wanie, unoszenie ugietej nogi w kolanie,
akcentowanie kroku w marszu, podsko-

ki obunoz itp. czy doskonalenie pojecia

zbioru przez uktadanie réznych przed-
miotéw na sali (np. obrecze i skakanki),
przedmiotéw o réznej wielkosci i cie-
zarze, powinno by¢ wpisane w zajecia
ruchowe. Tymczasem nauczyciele na-
uczania zintegrowanego w przewazaja-
cej wiekszosci traktuja edukacje fizycz-
na jako forme ¢wiczen $rodlekcyjnych,
nie wymagaja od uczniow przebierania
si¢ w stroje sportowe i nader rzadko ko-
rzystajg wraz z dzie¢mi ze szkolnej in-
frastruktury sportowej [13]. Badania pro-
wadzone przez Mandziuk nad korelacja
sprawnosci fizycznej z wynikami w na-
uce wykazaly, ze uczennice prezentu-
jace wysoki poziom sprawnosci fizycz-
nej uzyskaty wyzsze wyniki w nauce niz
chtopcy o takim samym poziomie spraw-
nosci. Ich oceny byty rowniez wyzsze od
dziewczat prezentujacych niskg spraw-
no$¢ fizyczng [14]. Takie wyniki badan
mogg by¢ argumentem w przekonywa-
niu nauczycieli, wychowawcow i rodzi-
cow do rozwijania i podtrzymywania
wysokiego poziomu sprawnosci dzieci
i mtodziezy, jako czynnika wspomaga-
jacego proces uczenia si¢ [14]. W reali-
zowanych przez ostatnie 60 lat pracach
naukowych wielokrotnie wykazywano
wystepowanie zaleznosci migdzy aktyw-
noscig fizyczng a wynikami w nauce [15].

Nalezy tez zaznaczy¢, ze droga do
osiggniecia sukcesu edukacyjnego jest

realizowanie zadan wedtug schematu:
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POZNAC - POLUBIC - DZIALAC, co
Scisle jest zwigzane z umiej¢tnoscia na-
wigzywania wlasciwych relacji miedzy
nauczycielem a uczniem, ktore przede
wszystkim powinny przejawiac sie dobra
komunikacja i wspotdziataniem. Wazna
rolg odgrywa tu motywacja. Jesli bedzie
przewaza¢ motywacja poznawcza, opar-
ta na zainteresowaniu podejmowanym
dziataniem, to uczen bedzie zaktywi-
zowany do opanowania wiedzy i umie-
jetnosci dla wlasnej satysfakceji ptynacej
z zaspokojenia ciekawosci i skuteczne-
go rozwiazywania zadan. Natomiast je-
zeli bedzie przewaza¢ motywacja leko-
wa, charakteryzujaca si¢ strachem przed
wykonywanym ¢wiczeniem, obawg
przed o$mieszeniem czy narazeniem na
ztosliwe komentarze ze strony nauczy-
ciela lub kolegdéw, wowczas nie odnie-
siemy zamierzonych efektow. W niewie-
lu przypadkach motywacja Iekowa jest
bodzcem dodatnim do podjgcia wykony-
wanych zadan [3].

Wspoétczesna szkota i realizowana
w niej podstawa programowa ksztatce-
nia ogolnego daje nauczycielowi wie-
le mozliwosci przygotowania ucznia do
catozyciowej aktywnosci fizycznej. Jed-
nym z jej podstawowych atutow jest wy-
posazenie wychowanka w bagaz r6znych
umiejetnosci ruchowych, ktére moz-
na stosowa¢ w czasie wolnym, a twor-

czy nauczyciel majac mozliwo$¢ pracy

wedtug wlasnego programu autorskie-
go, moze dostosowac tresci ksztalcenia
zaréwno do zainteresowan ucznia, jak
1 warunkow pracy szkoty. Nieograniczo-
ne mozliwosci w realizacji tresci progra-
mowych daje dostepnos¢ prowadzenia
roznych form rekreacyjnych (np. nordic
walking, jogging, slowjogging, odmia-
ny form aerobowych, zajecia w sitow-
ni szkolnej czy plenerowej, jazda na rol-
kach itp.). Znakomitg alternatywa zajec¢
ruchowych dla uczniéw o mniejszych za-
interesowaniach sportami zespotowymi
i typowymi dyscyplinami sportowymi
jest realizacja form turystycznych opar-
tych na wedréwkach pieszych czy rowe-
rowych.

Reasumujgc mozna zauwazy¢, ze:

—po pierwsze — poziom realizacji
szkolnego wychowania fizycznego
jest podstawowym czynnikiem mo-
tywowania dzieci do podejmowania
aktywnosci fizycznej, a zatem pro-
wadzenie zaje¢ ruchowych od naj-
mtodszych lat przez nauczyciela spe-
cjaliste jest podstawowym zadaniem
wspolczesnej szkoty,

— po drugie —nalezy oddzieli¢ od siebie
pojecie podejmowania uczestnictwa
w sporcie od podejmowania udzia-
tu w aktywnosci fizycznej, nalezy tu
wyraznie zaznaczy¢, ze waska spe-
cjalizacja sportowa jest przeznaczona

dla niewielkiej grupy osob, natomiast
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systematyczny udziat w aktywnosci [3] Umiastowska D. Metody nauczania

fizycznej jest podstawa osiggnigcia przygotowujace do catozyciowej ak-
wysokiej jakos$ci zycia, tywnosci fizycznej. [W]: Wspolcze-
—po trzecie — chcac osiagnaé wyz- sne problemy wychowania fizycz-
szy poziom zainteresowania aktyw- nego. Red. K. Skalik, J. Polechonski,
noscig fizyczng we wszystkich jej Czes¢ 1, Katowice, 2014a, 165-175.
odmianach, potrzebna jest wiedza [4]http://sjp.pwn.pl/sjp/posta-
0 znaczeniu ruchu w zyciu czlowie- wa;2505851.html (data dostgpu:
ka na roznych etapach jego rozwoju 9.02.2017)
ontogenetycznego, ktora powinna by¢ [5] Tomaszewski T. Gléwne idee wspot-
przekazywana przez nauczycieli wy- czesnej psychologii. Warszawa,
chowania fizycznego na kazdym po- 1998.
ziomie edukacyjnym, [6] Umiastowska D. Proba usystema-
—po czwarte — z wigksza konsekwen- tyzowania badan nad aktywnoscia

cja powinny by¢ rozliczane jednost-
ki nadzorujgce placowki o§wiatowe
w zakresie jako$ci prowadzonych za-
je¢ ruchowych, zarowno pod katem
miejsc realizacji procesu nauczania,
jak 1 stosowanych metod, a na wy-

kwalifikowanej kadrze konczac.

Pismiennictwo/References:

[1] Umiastowska D. Dlaczego jestesmy
(lub nie jestesmy) aktywni ruchowo?
W: Aktywnos$¢ ruchowa ludzi w roz-
nym wieku. Red. D. Umiastowska,
Tom 7, Szczecin, 2002, 35-38.

[2] Umiastowska D. Miejsce ruchu
w kulturze czasu wolnego. [W]: Wy-
chowanie fizyczne i sport jako pra-
wo cztowieka i proces ciagtej edu-
kacji. Red. J. Nowocien, K. Zuchora,
Warszawa, 2014, 103-111.

ruchowa. [W]: Aktywnos$¢ rucho-
wa ludzi w réznym wieku. Red. D.
Umiastowska, Tom 12, Szczecin,
2008, 126-131.

[7] Umiastowska D. Wptyw ruchu na
zdrowie cztowieka opinii szczecin-
skich studentow. [W]: Aktywnos¢
fizyczna jako czynnik wspomagaja-
cy rozwoj i zdrowie. Red. A. Denci-
kowska, A. Drozd, W. Czarny, Rze-
szow, 2008a, 116-123.

[8] Hannaford C. Zmyslne ruchy, ktore
doskonalg umyst. Warszawa, 1995.

[9] Dennison P.E., Dennison G. Kine-
zjologia edukacyjna dla dzieci. War-
szawa, 2003.

[10] Rokita A. Zajecia ruchowe z pitkami
edukacyjnymi ,,edubal” w ksztalce-
niu zintegrowanym a sprawnosc fi-

zyczna oraz umiejetnos$¢ czytania



Catozyciowa aktywnos¢ fizyczna jako efekt procesu szkolnego wychowania do kultury fizycznej 139

1 pisania uczniow. Studia i Mono-
grafie Akademii Wychowania Fi-
zycznego we Wroclawiu, 93, Wro-
claw, 2008.

[11] Rokita A., Cichy I. ,,Edubal” edu-

cational balls: I learn while playing!
The Global Journal of Health and
Physical Education Pedagogy, 2013,
2(4), 289-297.

[12] Cichy L., Rokita A. Pitki edukacyjne

,»eduball” jako innowacyjny przybor

dla uczniéow edukacji wezesnoszkol-
nej, W: Wychowanie fizyczne a no-
woczesne technologie. Red. M. Bro-
nikowski, Poznan, 2015, 177-195.

[13] Umiastowska D. Ruch w procesach

uczenia si¢ i wychowania na r6znych

szczeblach edukacji. Rozprawy Na-
ukowe Akademii Wychowania Fi-
zycznego we Wroctawiu, 2011, 35,
33-36.

[14] Mandziuk M. The interrelation of

physical fitness and academic results
among students from primary scho-
ols in Biala Podlaska, Social Disser-
tations, Issue 1 (VI), 2012, 159-173.

[15] Fedewa A., Ahn S. The effects of

physical activity and physical fit-
ness on children’s achievement and
cognitive outcomes: a meta-analysis.
Res Q Exerc Sport, 2011, Sep; 82(3),
521-535.






Marta Walaszek®"*, Malgorzata Kolpa*®, Zdzistaw Wolak®*",
Antoni Sydor®, Anna Pelczar®

@ Zaktad Pielggniarstwa, Instytut Ochrony Zdrowia,
Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Tarnowie
Section of Nursing, Institute of Health Sciences,
State Higher Vocational School, Tarnow, Poland

> Szpital Wojewoddzki im. Sw. Eukasza w Tarnowie
Regional St. Lukas Hospital in Tarnow

Analiza wstepowania szpitalnych
zakazen ukladu moczowego

w 10-letniej obserwacji oddzialu chorob
wewnetrznych i nefrologii w Malopolsce
The analysis of hospital-acquired

urinary tract infections.

A 10 year longitudinal study in
Matopolska (the Lesser Poland province)

Streszczenie zakazenia szpitalne HAI (Healthcare —
Wstep: Zakazenia szpitalne sg jednym  Associated Infections). Najczescie] wy-
z powazniejszych zagrozen zdrowia pa- stepujaca forma sa szpitalne zakazenia

cjenta podczas hospitalizacji. Wsréd nich  uktadu moczowego (UTI— Urinary Tract

Infection).

* Adres do korespondencji/Address for Cel: W celu zbadania czgstoSci wyste-
correspondence: powania szpitalnych zakazen uktadu
Marta Wataszek o
Szpital Wojewddzki im. Sw. Lukasza moczowego poddano analizie struktu-

w Tarnowie, ul. Lwowska 178a, 33-100 Tarndéw
e-mail: zak@lukasz.med.pl
tel. 14/6315 461 u pacjentow hospitalizowanych w Od-

re zakazen szpitalnych wystgpujacych



142

Marta Wataszek, Matgorzata Kotpa, Zdzistaw Wolak, Antoni Sydor, Anna Pelczar

dziale Choréb Wewnetrznych i Nefrolo-
gii Szpitala Wojewodzkiego im. Sw. Lu-
kasza w Tarnowie.

Material i metody: Analizowano dane
dotyczace 13 965 pacjentow hospitalizo-
wanych w Oddziale Chorob Wewnetrz-
nych i Nefrologii w latach od 2006 do
2015. W analizie materiatu wykorzy-
stano standardowe metody epidemiolo-
giczne i ujednolicone definicje zakazen
szpitalnych wydane przez ECDC (Euro-
pean Center for Disease Prevention and
Control) oraz CDC (Centers for Disease
Control and Prevention).

Wyniki: Wykryto 237 szpitalnych UTI
co stanowito 33% wszystkich zakazen
szpitalnych wykrytych w badanym od-
dziale. Zachorowalno$¢ wynosita 1,7%,
w tym: 1,5% dla potwierdzonych mi-
krobiologicznie zakazen (UTI-A: Mi-
crobiologically Confirmed Symptomatic
UTI) i 0,2% bez potwierdzenia mikro-
biologicznego (UTI-B: Not Microbiolo-
gically Confirmed Symptomatic UTI).
Wspotczynnik gestosci zachorowan na
1000 osobodni pobytu (ID — density in-
cidence /1000 osobodni pobytu) wynosit
0,2/1000. Rozpoznano 168 przypadkow
zakazen UTI zwigzanych z cewnikiem
moczowym i 69 przypadkow bez cew-
nika moczowego. Wspotczynnik gestosci
zachorowan dla UTI z cewnikiem mo-
czowym wynosit 3,3 na 1000 osobodni

z cewnikiem moczowym. Wsrod czyn-

nikow etiologicznych, ktore izolowano
z materiatldow pochodzacych od pacjen-
tow z zakazeniem uktadu moczowego
(UTI) dominowaty: Escherichia coli 63
(29%,), Enterococcus spp. 37 (16%), Kleb-
siella spp. 23 (11%).

Whioski: Dziesigcioletnia obserwacja
szpitalnych UTI wystepujacych w od-
dziale chorob wewnetrznych i nefrologii
wykazala mozliwo$¢ przeprowadzenia
bardzo doktadnej analizy epidemiolo-
gicznej tych zakazen. Porownanie ge-
sto$ci wystepowania szpitalnych UTI
uzyskane w badanym oddziale z od-
notowang w programach CDC pozwa-
la wnioskowag, iz sytuacja epidemiolo-
giczna w badanym oddziale nie odbiega
znaczgco od sytuacji w innych krajach.
Stowa kluczowe: oddziat chorob we-
wnetrznych, zakazenie szpitalne, He-
althcare — Associated Infections (HAI),
szpitalne zakazenie uktadu moczowego

(UTI), E. coli, P. aeruginosa

Summary

Introduction: Hospital-acquired infec-
tions are one of the most serious health
threats during a patient’s stay in hospi-
tal, including healthcare associated in-
fections (HAI). The most typical form
of hospital-acquired infections is urinary
tract infection (UTT).

Objective: To examine the frequency of

appearing UTIs, the structure of UTIs
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in in-patients in the department of inter-
nal medicine and nephrology at Saint Lu-
cas’s general hospital in Tarnéw was an-
alysed.

Materials and methods: Data analysis
of 13 965 in-patients staying in the de-
partment of internal medicine and neph-
rology from 2006 to 2015 was carried out.
To investigate these data epidemiological
methods and standard definitions of hos-
pital-acquired infections issued by Eu-
ropean Center for Disease Prevention as
well as Control and Centers for Disease
Control and Prevention were used.
Results: 237 hospital-acquired UTIs
were revealed, which 1s 33% of all UTIs
revealed in the investigated ward. The
UTI incidence rate was 1.7% including
1.5% for microbiologically confirmed
symptomatic UTIs and 0.2% not mi-
crobiologically confirmed symptomat-
ic UTIs. The incidence density rate per 1
000 person-days was 0.2 over 1 000. The
number of revealed catheter-related cas-
es was 168, and not catheter-related cases
— 69. The incidence density rate of UTIs
associated with urinary catheters was 3.3
per 1 000 person-days. The dominant eti-
ological factors, which were taken to be
detected from the infected patients’ spec-
imens, were: Escherichia coli 63 (29%)),
Enterococcus spp. 37(16%), Klebsiella
spp- 23 (11%).

Conclusions: A 10 year observation of

UTlIs, which have appeared in the de-
partment of internal medicine and neph-
rology, allowed to conduct the accurate
analysis of these infections. The compar-
ison of urinary tract infection rates done
in the investigated ward, and recorded in
the Research Participation Programs at
the Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC), allows to draw the con-
clusion that the presented epidemiologi-
cal situation does not differ significantly
from other countries.

Keywords: internal medicine depart-
ment, hospital-acquired infections,
healthcare associated infections, urinary

tract infections, E. coli, P. aeruginosa

Wprowadzenie

Szpitalne zakazenie uktadu moczowe-
go jest jedna z czesciej wystepujacych
form zakazenia szpitalnego w oddzia-
tach internistycznych. Pacjenci zaawan-
sowani wiekowo, obtoznie chorzy oraz
leczeni chirurgicznie sg czesciej nara-
zenie na powstanie UTI z powodu sto-
sowania cewnikéw moczowych [1-4].
Wsrod pacjentéw leczonych w oddzia-
fach internistycznych czestos$¢ wyste-
powania szpitalnych UTI w ocenie
pierwszego nadzoru nad zakazeniami
szpitalnymi w Polsce wynosita od 51,8%
do 52,1% [5]. Tak wysoki odsetek UTI
jest zwigzany z budowa i funkcja ukta-

du moczowego, dla ktorego bliskos¢ fi-
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zjologicznych otwordw ciata mocno sko-
lonizowanych drobnoustrojami stanowi
glowny czynnik ryzyka powstania UTIL.
Droga wstepujaca zakazenia UTI przez
cewke moczowa, w ktorej glownym zro-
dtem drobnoustrojow jest endogenna flo-

ra jelit, pochwy i skory krocza ma klu

czowe znaczenie w ich powstawaniu.
Wsrod UTI nabytych w szpitalu, okoto
75% jest zwigzanych z cewnikowaniem
pecherza moczowego (CA-UTI: catheter-
-associated urinari tract infection) a oko-
to 15-25% hospitalizowanych pacjen-
tow jest poddawanych cewnikowaniu
pecherza moczowego w czasie pobytu
w szpitalu [6-8]. Uwaza si¢ ze, najwaz-
niejszym czynnikiem ryzyka rozwoju
zakazenia uktadu moczowego jest dtugo-
trwale stosowanie cewnika moczowego.
Drobnoustroje kolonizujgce ujscie cew-
ki moczowej mogg dostac si¢ do pgche-
rza moczowego podczas wprowadzania
cewnika, jak réwniez migrowaé w jego
swietle i na zewnetrznej powierzchni.
Jednorazowe zatozenie cewnika moczo-
wego jest zwiane z ryzykiem wystapie-
nia CA-UTI od 1% do 3%, kazdy dzien
utrzymywania cewnika w pecherzu mo-
czowym zwigksza to ryzyko od 3% do
7%, a po 30 dniach ryzyko siega pra-
wie 100% [8]. Czesto$¢ wystepowania
CA-UTI wynosi od 0,2 do 4,8 na 1000
osobodni utrzymywania cewnika w pe-

cherzu moczowym w oddziatach dla do-

rostych. Inne czynniki ryzyka powstania
CA-UTI to pte¢ zenska, podeszty wiek,
utrzymywanie otwartego systemu zbior-
ki moczu [6-7]. Do czynnikow ryzyka
nabycia szpitalnego UTI zalicza sig: sto-
sowang metode cewnikowania, wlasciwy
doboér cewnika, stosowanie zasad higie-
nicznych, czas utrzymywania cewni-
ka, jakos¢ dziatan pielggnacyjnych oraz
ogolny stan zdrowia pacjenta z uwzgled-
nieniem wieku pacjenta i stanu $wiado-
mosci. Na wiele z wyzej wymienionych
czynnikow ryzyka sg ciagle narazeni pa-
cjenci oddziatéw internistycznych, dlate-
go postanowiono zbada¢ strukture szpi-
talnych UTI wystepujacych w oddziale
chorob wewnetrznych i nefrologii i ich
czynnikoéw etiologicznych w diugim

dziesi¢cioletnim okresie.

Material i metody

Badaniami objeto 13 965 pacjentéw ho-
spitalizowanych w Oddziale Chorob We-
wnetrznych i Nefrologii Szpitala Woje-
wodzkiego im. Sw. Lukasza w Tarnowie

w okresie od 2006 do 2015 roku. Zakaze-
nia kwalifikowano zgodnie z definicjami

CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) [9]. Z chwilg ukazania si¢

definicji europejskich dokonano rewizji

wstecznej tych zakazen zgodnie z ECDC

[10, 11]. W diagnostyce mikrobiologicz-
nej stosowano podtoza firmy bioMérieux.

Pateczki z rodziny Enterobacteriace, pa-
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feczki niefermentujace oraz grzyby droz-
dzopodobne identyfikowano za pomoca
testow biochemicznych wykorzystywa-
nych w automatycznym systemie iden-
tyfikacji Vitek 2 Compact (firma bio-
Meérieux). Mocz: podtoze chromogenne
Chromid ID CPS (podtoze do jednoeta-
powej izolacji, oceny ilosciowej oraz bez-
posredniej identyfikacji Escherichia coli,
Proteus i grupy KESC (Klebsiella, Ente-
robacter, Serratia, Citrobacter) w prob-
kach moczu); podtoze Columbia z 5%
dodatkiem krwi baraniej, podtoze Sabo-
uraud (z dodatkiem gentamycyny i chlo-
ramfenikolu) — wszystkie podtoza firmy
bioMérieux.

W celu przeprowadzenia oceny sytu-
acji epidemiologicznej zwiazanej z za-
kazeniami szpitalnymi wyliczono wspot-
czynnik zachorowalno$ci skumulowane;j
(IC — cumulative incidence/100) opisuja-
cy liczbe nowych przypadkow UTI w ba-
danej populacji w jednostce czasu dzie-
long przez liczbe hospitalizowanych
pacjentow razy 100. Wyliczono réwniez
wspotczynnik gestosci zachorowan (DI
— Density Incidence/1000) opisujacy licz-
be¢ UTI dzielong przez liczbe osobodni
pobytu lub liczbe osobodni stosowania
cewnikow moczowych. Wspdtczynniki
te dostarczaja informacji o nasileniu wy-
stepowania zakazen. W analizie staty-
stycznej zebranego materialu wykorzy-

stano program statystyczny IBM SPSS

STATISTICS (SPSS — Statistical Packa-
ge for the Social Sciences) oraz Micro-
soft Excel firmy Microsoft. Opis danych
dotyczacych catej przebadanej populacji
sporzadzony zostal z wykorzystaniem
podstawowych parametréw statystycz-
nych, tj. Srednia, odchylenie standardo-
we, przedziaty ufnosci, minimum, mak-
simum. Badanie spelnia wymagania
Deklaracji Helsinskie;.

Zbidr pacjentow hospitalizowanych
utworzono korzystajac ze szpitalnego
programu Info Medica. Uzyskane dane
dotyczyly: daty przyjecia, daty wypisu,
wieku pacjenta, dtugo$ci pobytu, rozpo-
znania na skierowaniu do szpitala jed-
nostki chorobowe;j. Informacje wrazliwe
dotyczace pacjentow usunigto ze zbioru
lub zakodowano. Do uzyskanego zbio-
ru danych dodano informacje o zaka-
zeniach szpitalnych uzyskane z analiz
zespotu kontroli zakazen dziatajacego

w strukturach szpitala.

Wyniki

W badanej grupie hospitalizowanych
pacjentow dominowali pacjenci z roz-
poznang niewydolnoscig nerek (1150
pacjentow), co bylo zgodne z profilem
oddziatu. Oddziat podejmowat rowniez
leczenie pacjentow z innymi jednostka-
mi chorobowymi, wérod ktorych nalezy
wymieni¢: nowotwory (582 pacjentdéw),

choroby przewodu pokarmowego (525
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pacjentow), niewydolnos¢ serca (525 pa-
cjentow), choroby uktadu oddechowego
(486 pacjentéw), cukrzyca (402 pacjen-

tow) 1 inne (Tabela 1).

nad mezczyznami 6564 (47%). Kobie-
ty byty znacznie starsze (72 lata, media-
na 76 lat) od mezczyzn (67 lat, mediana

70 lat). Pacjenci, ktorzy mieli zakazenie

Tabela 1.
Profil pacjentoéw hospitalizowanych w oddziale choréb wewnetrznych i nefrologii
wedlug rozpoznania choroby ze skierowania do szpitala, w latach 2006-2015

Nazwa choroby/rozpoznanie ze liczba
skierowania | pacjentow

Niewydolnos¢ nerek 1150

Nowotwory 582

Choroby przewodu pokarmowego 525

Niewydolnos¢ serca 523

Choroby ukfadu oddechowego 486

Cukrzyca 402

Nadmierna utrata ptynéow 340

Goraczka 298

Zawat moézgu 205

Nieokreslona niedokrwistosc¢ 185

Inne jednostki chorobowe 8317

Brak danych 952

Razem 13965

Szpitalne zakazenia uktadu moczo-
wego wykryto o 237 pacjentdow co sta-
nowito 33% wsrdd wszystkich zakazen
szpitalnych wykrytych w badanym od-
dziale (Healthcare — Associated Infec-
tions — HAI) (Rycina 1). Srednia wieku
pacjentow leczonych w badanym od-
dziale wynosita 69 lat (mediana 74 lata).
Wsrdd hospitalizowanych pacjentow nie-

znacznie dominowaty kobiety 7401 (53%)

UTI-A byli srednio starsi (74 lata, me-
diana 77 lat) od pacjentow bez zakazenia
(69 lat, mediana 73 lat) (Tabela 2).

Czas pobytu pacjentéw w oddziale r6z-
nit si¢ w grupie pacjentow z zakazeniem
UTI i bez zakazenia. Pacjenci z UTI
przebywali w szpitalu dtuzej (23 dni, me-
diana 16 dni) niz pacjenci u ktorych za-
kazenie UTI nie wystagpito (9 dni, media-
na 7 dni) (Tabela 3).
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Rycina 1. Posta¢ kliniczna, liczba i odsetek wszystkich zakazen szpitalnych wykrytych w latach 2006-
2015 u pacjentow leczonych w oddziale choréb wewngtrznych i nefrologii

Tabela 2.
Wiek pacjentéw leczonych w oddziale choréb wewnetrznych i nefrologii
z uwzglednieniem podziatu na pte¢ i wystepowanie UTI w latach 2006-2015

Odch
N=13965 S<Srednia mediana min max Q25 Q50 Q75 St Cl95%

wiek (lata) 69 74 16 101 60 74 82 16 69 70
ptec

Kobieta 72 76 16 101 64 76 8 16 71 72
Mezczyzna 67 70 16 101 57 70 79 16 66 67

kategoria pacjentéw
Bez zakazenia UTI 69 73 16 101 60 73 81 16 69 69
UTI-A 74 77 23 91 68 77 83 12 73 76
UTI-B 65 65 56 74 56 65 74 13 -49 179

Q- percentile, UTI-A: Microbiologically Confirmed Symptomatic UTI, (UTI-B: Not
Microbiologically Confirmed Symptomatic UTI



Tabela 3.
Czas pobytu pacjentow w oddziale choréb wewnetrznych i nefrologii
zuwzglednieniem wystgpowania UTI w latach 20062015

Odch

N=13965 srednia mediana min max Q25 Q50 Q75 St C195%
czas pobytu (dni) 9 7 1 251 4 7 1 9 9 9
kategoria pacjentéw (dni)
Bez zakazenia UTI 9 7 1 251 4 7 11 9 9 9
UTI-A 23 16 1 144 9 16 28 22 20 26
UTI-B 5 5 1 8 1 5 8 5 -40 49

Q- percentile, UTI-A: Microbiologically Confirmed Symptomatic UTI, (UTI-B: Not
Microbiologically Confirmed Symptomatic UTI

Z posrdd 13 965 pacjentow leczonych W zakazeniach UTI potwierdzonych
w badanym oddziale u 237 wykryto szpi- mikrobiologicznie (UTI-A: Microbio-
talne zakazenie UTI. Zachorowalno$¢ logically Confirmed Symptomatic UTI)
wynosita na 100 hospitalizacji wynosita ~w 1,5% 1 0,2% w zakazeniach bez po-
1,7% (Tabela 4). twierdzenia mikrobiologicznego (UTI-B:

Tabela 4.
Liczba pacjentéw hospitalizowanych w oddziale chorob wewngtrznych i nefrologii
zuwzglednieniem UTI w poszczegodlnych latach od 2006 do 2015

Pacjent bez UTI Pacjent z UTI
Rok
n=13965 % n=221 %
2006 1342 98,5 20 1,5
2007 1336 97,9 28 1.5
2008 1501 97,9 32 1,3
2009 1315 97,8 29 1,5
2010 1265 97,2 37 1,5
2011 1208 97,6 30 1,6
2012 1430 99,4 8 1,4
2013 1492 98,9 17 1,3
2014 1512 99,0 16 1,3
2015 1564 99,7 20 1,3
Razem 13965 98,4 237 1,7

n - liczba pacjentéw
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Not Microbiologically Confirmed Symp- Rozpoznano 168 przypadkow zakazen
tomatic UTT) (Tabela 5). UTI zwigzanych z cewnikiem moczo-

Wspotczynnik gestosci zachorowanna  wymi 69 przypadkow bez cewnika mo-
1000 osobodni pobytu (ID — density inci- czowego. Wspodtczynnik gestosci zacho-
dence /1000 osobodni pobytu w oddzia- rowan dla UTI z cewnikiem moczowym
le) wynosit 0,2 na 1000 osobodni pobytu ~ wynosit 3,3 na 1000 osobodni z cew-

w oddziale (Tabela 6). nikiem moczowym. Najwyzszy po-

Tabela 5.
Zachorowalno$¢ na UTI oraz podziat na zakazenia z i bez potwierdzenia
mikrobiologicznego w oddziale chorob wewngtrznych i nefrologii
w latach 2006-2015

UTI cumulative incidence — zachorowalnos¢ skumulowana

. . cumulative . cumulative ) cumulative
Rok L|.czba’ Liczba incidence * Liczba incidence * Liczba incidence *
pacjentéw uTI UTl (%) UTI-A UTI-A (%) UTI-B UTIB (%)

2006 1342 20 1,5 19 14 1 0,1
2007 1336 28 2,1 26 19 2 0,1
2008 1501 32 2,1 27 18 5 03
2009 1315 29 2,2 22 1,7 7 0,5
2010 1265 37 2,9 32 2,5 5 0,4
2011 1208 30 2,5 23 19 7 0,6
2012 1430 8 0,6 8 0,6 0 0,0
2013 1492 17 11 16 1.1 1 0,1
2014 1512 16 1,1 15 1,0 1 0,1
2015 1564 20 13 16 1,0 4 03
Razem 13965 237 1,7 204 1,5 33 0,2

cumulative incidence* (%) — wspotczynnik zachorowalnosci skumulowane;j
UTI-A: zakazenie uktadu moczowego potwierdzone mikrobiologicznie
UTI-B: zakazenie uktadu moczowego bez potwierdzenia mikrobiologicznego
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Tabela 6.
Zachorowalno$¢ i gestos¢ zachorowan na UTI na 1000 osobodni pobytu
w oddziale choréb wewnetrznych i nefrologii w latach 2006-2015

UTI- zachorowalnos¢ skumulowana i gestos¢ zachorowan

Liczba . c mulative Liczba osobodni . d.e nsity
Rok pacjentow Liczba UTI |nC|de(r(1)/§)e *UTI hospitalizagji m[j!r(:e(t;;? -
2006 1342 20 1,5 12466 1,6
2007 1336 28 2,1 12670 2,2
2008 1501 32 2,1 12650 2,5
2009 1315 29 2,2 12279 2,4
2010 1265 37 29 12431 3,0
2011 1208 30 2,5 12090 2,5
2012 1430 8 0,6 10689 0,7
2013 1492 17 11 10662 1,6
2014 1512 16 1.1 10889 1,5
2015 1564 20 1,3 11434 1,7
Razem 13965 237 1,7 118260 2,0

cumulative incidence * (%) — wspotczynnik zachorowalnosci skumulowanej
density incidence (DI/1000 osobodni hospitalizacji — wspétczynnik gestosci zachorowan (%o)

ziom wskaznika uzyskano w 2011 roku
(5,0/1000 osobodni z cewnikiem) a naj-
nizszy w 2012 (0,8/1000 osobodni z ce-
nikiem) (Tabela 7).

Dyskusja

W badanym oddziale choréb wewnetrz-
nych 1 nefrologii UTI zakazenia UTI
stanowity 33% wsrod wszystkich wy-
krytych zakazen szpitalnych w tym od-
dziale. Uzyskane wyniki byty zgodne

z badaniami innych autoréw [5, 12-16].
Zachorowalno$¢ w badanym oddziale
wynosifa 1,7%. Inni autorzy wskazuja na
zachorowalno$¢ 1-2%, co byloby zgod-
ne z uzyskanym w naszym badaniu wy-
nikiem [14, 17]. W niniejszym badaniu
dokonano podziatu UTI zgodnie z klasy-
fikacja ECDC [10, 11] i otrzymano: 204
(1,5%) UTI-A potwierdzonych mikro-
biologicznie; 33 (0,2%) UTI-B, nie po-

twierdzonych mikrobiologicznie. W ba-
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Tabela 7.
Liczba i gestos¢ zachorowan na UTI z uwzglednieniem ryzyka zwigzanego ze
stosowaniem cewnikow moczowych w oddziale chorob wewngtrznych i nefrologii
w latach 2006-2015

density incidence — UTI z cewnikiem moczowym i bez cewnika
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2006 20 17 4874 3,5 0,39 3 7592 0,0
2007 28 16 4405 3,6 0,35 12 8265 0,1
2008 32 19 5204 3,7 0,41 13 7446 0,2
2009 29 22 5336 41 0,43 7 6943 0,1
2010 37 26 5941 44 0,48 11 6490 0,2
2011 30 27 5400 50 0,45 3 6690 0,0
2012 8 4 4746 0,8 0,44 4 5943 0,1
2013 17 12 4903 24 0,46 5 5759 0,1
2014 16 9 4741 1,9 0,44 7 6148 0,1
2015 20 16 4817 3,3 0,42 4 6617 0,1
Razem 237 168 50367 33 0,43 69 67893 0,1

density incidence (DI/1000 osobodni z/bez cewnikiem)* — wspétczynnik gestosci
zachorowan (%o)
UR - wskaznik wykorzystania cewnikédw moczowych

daniu Gordts i wsp. Przeprowadzonym W celu umozliwienia poréwnania
w Belgijskich szpitalach uzyskano po- otrzymanych wynikéw z wynikami pro-
dobne wyniki: UTI-A 1,17% i UTI-B  gramu NNIS wyliczono wspoétczynnik

0,47% [17]. gestos¢ zachorowan (density incidence)
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dla: UTI z cewnikiem moczowym i UTI
bez cewnika moczowego. W badanym
oddziale wspotczynnik gestosci zacho-
rowan dla UTI z cewnikiem moczowym
wynosit 3,3/1000 osobodni z cewni-
kiem moczowym przy wskazniku wy-
korzystania cewnikow moczowych (UR
— utylization ratio) wynoszacym 0,31.
W raporcie z nadzoru nad zakazeniami
w programie NNIS 2006-2008 gestos¢
wystepowania UTI wykryto na poziomie
2,1/1000 osobodni z cewnikiem przy ry-
zyku 0,24 [6]. A w pOzniejszym rapor-
cie NHSN z roku 2011 gestos¢ wystepo-
wania UTI podano na poziomie 1,8/1000
osobodni z cewnikiem przy UR 0,12
[7]. Co prawda poréwnania dokonano
z odziatem geriatrycznym wskazanym
w raportach NNIS, jednak ze wzgledu
na profil oddziatu i §redni wiek hospita-
lizowanych pacjentow w badanym przez
nas oddziale autorzy niniejszego bada-
nia uznali takie porownanie za najbar-
dziej wiarygodne. Uzyskana w drodze
tego porownania ggsto$¢ wystepowania
UTI z cewnikiem moczowym jest wyz-
sza w badanym oddziale niz w raporcie
NNIS ale nalezy zauwazy¢, ze w bada-
nym przez nas oddziale wskaznik wy-
korzystania cewnikoéw moczowych byt
wyzszy [6, 7].

Wsrod czynnikéw etiologicznych, kto-
re izolowano z materialow pochodzacych

od pacjentéw z zakazeniem uktadu mo-

czowego (UTI) dominowaty: Escheri-
chia coli 63 (29%,), Enterococcus spp. 37
(16%), Klebsiella spp. 23 (11%). Wielu au-
torow w swoich badaniach wskazuje na

identyczna flore mikrobiologiczng izolo-
wang z zakazen UIT [18-22]. Szpitalne

UTI wystepuja najczesciej w postaci ta-
godnej infekcji. W przypadku pacjentow

w dobrym stanie klinicznym czesto ustg-
puja po zastosowanym leczenia i usunig-

ciu cewnika moczowego.

Whioski

Szpitalne zakazenia UTI zajmowaly
istotne miejsce wsrod wszystkich zaka-
zenh szpitalnych rozpoznanych w oddzia-
le choréb wewnetrznych i nefrologii.

Gestos¢ wystepowania szpitalnych
UTI zwigzanych z cewnikiem moczo-
wym w oddziale choréb wewnetrznych
i nefrologii byta nieznacznie wyzsza niz
opisana w programach CDC.

Wskaznik wykorzystania cewnikdéw
moczowych byl wyzszy w badanym od-
dziale chorob wewnetrznych i nefrologii
niz w programach CDC.

Wsrod czynnikow etiologicznych szpi-
talnych UTI dominowata flora typowa
dla zakazen UTL
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Panem et circenses — wspolczesnie
Panem et circenses / Bread and circuses —

nowadays

Streszczenie

Potrzeby ludzkie majg ustalong hierar-
chig i sg istotnie zalezne od stylu zycia

jednostki. Sa takze uwarunkowane kul-
turowo. Ich spetnianie decyduje o pozio-
mie ludzkiej egzystencji i miejscu osoby
w strukturach spotecznych, a takze o in-
dywidualnych preferencjach. Dbatos¢
o ciato, w naszych realiach, lokuje si¢
w tej strukturze dwojako. Z jednej strony
stanowi spotecznie postulowany obyczaj

zachecajacy do uczestnictwa w kulturze

fizycznej, a z drugiej — jest aktem indy-
widualnego wyboru. Ten indywidualny
wybor znamionuje postawe zyczliwg dla

cielesnosci (lub jej brak) jako potrzebe
(lub jej brak). Zyczliwosci do ciata trzeba
nauczy¢ przez ukazywanie jego warto-
$ci. Ma to uczyni¢, miedzy innymi, edu-
kacja fizyczna jako zorganizowany pro-

ces pedagogiczny.

Stowa kluczowe: potrzeby ludzkie, za-
chowania na rzecz ciata, edukacja fizycz-

na

Summary

Human needs have their own hierar-
chy and are significantly dependent on
the lifestyle of the individual. They are
also culturally conditioned. The satisfac-
tion of one’s needs determines the lev-
el of human existence and location of a
person in social structures as well as in-
dividual preferences. Taking care of the
body, in our world, can be understood in
two ways. On the one hand it is a socially
postulated custom encouraging to partic-
ipate in a physical culture and on the oth-
er hand it is an act of individual choice.
The latter marks the attitude towards
physical affection as a need. Body kind-

ness must be taught by showing its val-
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ue. This is to be done, among others, by
physical education as an organised peda-
gogical process.

Keywords: human needs, actions taken

to treat the body well, physical education

Wprowadzenie
Zawarte w tytule starorzymskie zawota-
nie Chleba i igrzysk, przypisywane Ju-
wenalisowi, chociaz wywotuje negatyw-
ne konotacje, jest przydatne w okresleniu
granic ludzkich potrzeb. Chleb jest egzy-
stencjalnym fundamentem, bo zaspoka-
ja gtod i pozwala dalej zy¢, a sytuujace
sie¢ na drugim biegunie igrzyska sa zro-
dtem przyjemnych przezy¢, pozytyw-
nych emocji, rado$ci, a nawet prozno-
$ci. Przestrzen miedzy nimi wypetniaja
inne oczekiwania i pragnienia cztowieka,
ktore sg miarg poziomu i stylu jego zycia
oraz miejsca w spotecznej zbiorowosci.
Potrzeby sa powiagzane z kultura i tra-
dycjami w danym spoteczenstwie oraz
poziomem rozwoju cywilizacyjnego. Za-
chodzi miedzy nimi taka zaleznos¢, ze
im wyzsze jest zaawansowanie kulturo-
we 1 cywilizacyjne, tym ich gama staje
si¢ rozleglejsza. Dlatego czego innego
oczekuje 1 o co inne zabiega, np. czto-
wiek zyjacy w dorzeczach Puszczy Ama-
zonskiej niz mieszkaniec Nowego Jor-
ku; inaczej okres$la granice konsumpcji
dobr multimilioner, a czego innego pra-

gnie bezdomny. Potrzeby pozostajg tak-

ze w zalezno$ciach ekonomicznych, po-
litycznych i spolecznych, jakie istnieja
w danej zbiorowosci. Majg wymiar po-
wszechny, uniwersalny, kiedy sa daze-
niem wigkszo$ci cztonkow danej spo-
tecznosci; lub indywidualny, gdy ich
skale ustanawia jednostka. Dlatego za-
wsze istniato ich spore zréznicowanie.

Zgodnie z teorig psychologiczna A. Ma-

slowa potrzeby mozna zhierarchizowac,
stwarzajac dla nich uklad piramidalny.
U podstawy tej teoretycznej konstruk-
cji wystepuja wspomniane potrzeby fi-
zjologiczne, takie jak: zaspokojenie gto-
du, pragnienia, popedow. Na wyzszym
pigtrze sytuuje si¢ bezpieczenstwo czto-
wieka, a jeszcze wyzej sprawy jego przy-
naleznosci i mitosci. Kolejny poziom,
konczacy tzw. motywacje braku, stanowi
oczekiwanie na uznanie i szacunek. Do-
piero na szczycie owej ,,budowli’ mozna
osadzi¢ wspomniane ,,igrzyska”, ktore
znamionujg ludzkg sktonnos¢ do samo-
realizacji [1]. Cztowiek pragnie takich
,igrzysk”, jako motywacji wzrostu tylko
wtedy, kiedy jego sprawy tzw. nizszego
rzedu sa zaspokojone na poziomie przy-
najmniej wystarczajgcym.

Z tych psychologicznych ustalen wyni-
ka jeszcze jedna prawidtowos¢ méwiagca,
iz spetnianie potrzeb przebiega wedle
okreslonej kolejnosci. Najpierw trzeba
zaspokoic te, ktore sg zaliczane do pod-

stawowych, niezb¢dnych do zycia i pra-
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widtowego funkcjonowania organizmu,
a wiec utrzymujacych homeostaze oraz
zapewniajacych egzystencjalny byt czto-
wieka. Jezeli nie sg spelniane na odpo-
wiednim poziomie, to wszystkie inne
przestaja istnie¢ [1]. Przyktadem niech
beda czasy wielkiego kryzysu ekono-
micznego i politycznego w Polsce, w la-
tach 80. ubieglego stulecia, kiedy podsta-
wowe artykuty, niezbedne do zycia byty
reglamentowane, a ich zdobywanie wy-
magalo wielu zakulisowych zabiegdw,
nawet specjalnych przywilejow, odpo-
wiednich znajomosci u tych, ktorzy je
rozdzielali, a czgsto — zwyczajnego ludz-
kiego sprytu. Wtedy cztowiek skupiat si¢
wokot zaspokojenia swoich podstawo-
wych potrzeb jak np. zdobycie pozywie-
nia, odziezy, zapasow na zime, urzadzen
niezbednych w domu i nie myslat o zaba-
wie lub innych przyjemnosciach. W ta-
kich okoliczno$ciach panem zawsze po-
przedza circenses.

Jawi si¢ wigc zasadnicze pytanie: gdzie
w tej hierarchii sytuuje si¢ dbatos¢ o cia-
o, ktora przejawia si¢, miedzy inny-
mi, uczestnictwem w kulturze fizycznej

wspolczesnego czlowieka?

Geneza

Z pozoru odpowiedz na tak postawio-
ne pytanie wydaje si¢ by¢ prosta — w sa-
morealizacji, czyli dgzeniu do samospet-

nienia i pelnego wykorzystania swoich

potencjalnych mozliwos$ci. Nie bez zna-
czenia jest fakt, ze owe samospetnie-
nie jest aktem sprawiajgcym satysfakcje
i przyjemnos¢. Dlatego wiasnie czlowiek
pragnie ,,igrzysk”, ktore dawalyby mu
szans¢ ukazania swojej przewagi nad
rywalem, demonstrowania sprawnosci,
oderwania od codziennosci, albo kojace-
go relaksu; w wyniku aktywnosci wia-
snej lub podziwiania cudzych zmagan;
jako przeciwwagi dla czgsto zmudnych,
rutynowych powinnosci rodzinnych, za-
wodowych i spotecznych. Sktonno$ci do
tego rodzaju zachowan, niosacych przy-
jemne doznania i bedacych stanem ich
pozadania, sag wpisane w ludzka sfe-
r¢ zycia; 1 nie muszg by¢ typowym zja-
wiskiem tylko dla okresu dziecinstwa
i mtodosci, bo takie dziatania towarzy-
sza mu zawsze, chociaz wraz z wiekiem
zmienia si¢ ich tre$¢, forma i motywacja.

Widowiska zawierajace walory opar-
te na rywalizacji i ukazywaniu sprawno-
$ci ciala trwaja nadal, chociaz przeszty
spora ewolucj¢ przez wieki. W czasach
starorzymskich walka bezposrednia
byta zarezerwowana dla elit, albo przy-
gotowywanych i skazanych na nig gla-
diatoréw. Zwyczajny cztowiek wcho-
dzit w sktad ttumu; i bedac widzem,
mial przypisana tylko jedna role — po-
dziwianie, ktore czgsto byto traktowa-
ne instrumentalnie. Dlatego inne jest

uczestnictwo w ,,igrzyskach” z pozycji
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obserwatora, a inaczej bywa, kiedy on
sam staje si¢ gladiatorem areny.
Obserwacja walki sportowej lub kaz-
dej innej rywalizacji jest uczestnictwem
pasywnym, przedmiotowym, gdyz prze-
zywany jest cudzy wysitek, charakte-
rystyczny dla przytoczonego w tytule
zawotania. Wspolczesnie, dzieki prze-
kazom medialnym, mozna takie zma-
gania podziwia¢ codziennie. Jest to na-
wet dla wielu typowy sposob spedzania
wolnego czasu, bo circenses zawitaty do
kazdego domu. Wystarczy wybraé od-
powiedni kanat telewizyjny. Bardziej za-
fascynowani takg rozrywka, moga udac
si¢ na sportowe areny i przezywac cudzy
agon ,,na zywo”, czyli tak, jak to bylo
w rzymskim Colosseum. Warto$¢ ta-
kiej obserwacji zmagan do dzi§ pozosta-
fa niezmienna, bo czynny uczestnik jest
traktowany przez widza podobnie, czy-
li przedmiotowo [2]. Sporej ewolucji ule-
gty natomiast tresci walki bezposredniej,
gdyz zamiast np. wyscigu kwadryg po-
dziwiamy walke kierowcow w bolidach
Formuty 1. Pojawity si¢ nowe dyscypli-
ny i nowe reguty rywalizacji, ale juz np.
rzut dyskiem pozostal wykonawczo pra-
wie niezmienny. Circenses byty, i nadal
sg, zrodtem emocji, a widzowi niczego
ponad te przezycia nie dostarczaja.
Inaczej jest, kiedy czlowiek staje si¢
.gladiatorem”. Ale, aby mozna bylo w ta-

kim wydarzeniu wzig¢ czynny udziat,

trzeba dysponowa¢ odpowiednim po-
ziomem umiej¢tnosci wladania ciatem;
i czesto takze postugiwania si¢ specja-
listycznym sprzetem. Bez tych kom-
petencji, powigzanych z odpowiednim
poziomem sprawnosci fizycznej, uczest-
nictwo bezposrednie jest niemozliwe.
Sa to w zasadzie jedyne warunki, jakie
sktonny do dziatania podmiot powinien
spetniaé. Wspotczesne ,,gladiatorstwo”
jest przede wszystkim wpisane w sport
wyczynowy, ktory jest kontynuatorem
agonu sprzed wiekow i w swej specyfi-
ce oraz poziomie umiejetnosci doprowa-
dzit cztowieka do czynow transgresyj-
nych. Inny, bardziej powszechny wymiar
tego rodzaju aktywnosci, skupia si¢ wo-
kot zachowan rekreacyjnych, ktore sa
dostepne dla kazdego. Takie rekreacyj-
ne quasi-gladiatorstwo powinno by¢ wpi-
sane w egzystencjalny krajobraz wspot-
czesnego czlowieka jako sktadowa jego

stylu zycia.

Inicjacja

Kto$ sportowego i rekreacyjnego wlada-
nia cialem powinien nauczy¢ i wlasciwie
do tych zachowan podmiot umotywo-
wac. Czyni to, migdzy innymi, edukacja
fizyczna, ktora w swym procesie jako
cel przyjmuje przygotowanie cztowieka
do uczestnictwa w kulturze fizycznej [3].
Nie jest ona wspodtczesng szkotg gladiato-

réw, bo nie ogranicza si¢ — przynajmniej
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w zatozeniach — tylko do ¢éwiczenia
sprawnosci ciala. Ma takze ksztattowac
osobowos¢ pod katem dbatosci o ciele-
snos¢, a wigc wprowadzi¢ nature czto-
wieka w $wiat wartos$ci kultury fizyczne;j.
Powinna w realizacji tego celu wspot-
dziata¢ z innymi ogniwami socjaliza-
cyjnymi: rodzing, instytucjami i organi-
zacjami kultury fizycznej, dzialajacymi
w Srodowisku. Kiedy tak przysposobio-
na osoba zaczyna swoja aktywnos$¢ fi-
zyczng traktowac instrumentalnie i wie-
dziona konkretnymi motywami ,,uzywa”
swego ciala dla spetnienia tych moty-
woOw, mozna uznac, ze wkroczyta w sfe-
r¢ kultury fizycznej. Jest to jednak droga
dtuga i trudna.

Powszechnie wiadomo, ze absolwent
polskiej szkoty nie posiada wystarcza-
jacego przekonania o potrzebie dbatosci
0 swoja cielesno$¢; 1 nie widzi zalezno-
$ci, jakie zachodza pomigdzy regularna
aktywnoscig fizyczng a np. zdrowiem,
sprawnoscia fizyczna, uroda, elegancja
ruchow, wydolnoscig organizmu. Gtow-
nym problemem szkolnego wychowa-
nia fizycznego sg niewtasciwe proporcje
W wyposazaniu ucznia w kompetencje
gwarantujace przekonania o potrzebie
osobistej troski o cialo, a wigc spraw na-
lezacych do $§wiata aksjologii a wlasciwo-
$ciami typowo technologicznymi, jakimi
s sprawnos¢ motoryczna i umiejetnosci.

Dziatalnos$¢ innych ogniw socjalizacyj-

nych takze nie wypetnia tej luki, a nieraz
nawet bywa w opozycji do tresci przeka-
zywanych w ramach edukacji fizycznej.
Obecnie jest wiele ofert ptynacych z r6z-
nych zrodet, promujacych wérod dzieci
i mtodziezy aktywnos$¢ opartg na bez-
czynnosci ruchowej i ona staje si¢ sposo-
bem konsumpcji ich wolnego czasu.

Rzeczywistos¢ informuje takze, ze
sktonno$¢ do uczenia wedle wzorcow
typowych dla ,,gladiatorstwa” trzyma si¢
w edukacji mocno. Proces wychowania
fizycznego to przede wszystkim ¢wicze-
nia cielesne, pozbawione refleksji nad ich
sensem, z przewagg metod odtworczych
i komenderowaniem, ze znikoma wiedza
o ich znaczeniu i efektach tych dziatan.
Trwa wszechwtadny technologizm ¢wi-
czen fizycznych, z ktorego zostata wy-
jatowiona aksjologia ciata, a ocena edu-
kacyjnych rezultatow dotyczy przede
wszystkim osiggnigtych sprawnosci
iumiejetnoscei. O to, co czuje edukowany
podmiot, mato kto pyta. Taki model trwa
od wielu dziesigcioleci, bo wychowaniu
fizycznemu przypisano, juz dawno, wy-
tacznie ¢wiczenie ciata.

Na ten technologizm ¢wiczen fizycz-
nych jest tez systemowe przyzwolenie
gremiow kierujacych i zarzadzajacych
oswiata, standardow nauczania, pod-
staw programowych, a takze realizowa-
nych programow ksztalcenia nauczycie-

li. Rzadko tez mozna znalez¢ w zrodtach
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metodycznych, w réznych publikacjach
i dysertacjach naukowych traktujacych
o edukacji fizycznej wiedze, ktora odda-
wataby pierwszenstwo procesowi wycho-
wania do kultury fizycznej nad sprawa-
mi usprawniania ciata. Niemal wszystkie
rozpoczynaja si¢ rozwazaniami doty-
czacymi procesu fizycznego ksztalcenia,
czyli procedur i uwarunkowan zwigza-
nych z jego ¢wiczeniem i nauczaniem
ruchu. Mato mowi si¢ o wychowaniu.
I trudno jednoznacznie rozstrzygnaé
dlaczego tak jest. By¢ moze dlatego, ze
w tradycyjnym mysleniu o wychowaniu
fizycznym, siegajacym poczatkow dzie-
wigtnastego stulecia, jego naczelnym ce-
lem byta troska o zdrowie, prawidtowy
rozwdj i sprawnosc fizyczng dziecka [3].
Glownym czynnikiem oddziatywania
byl ruch, a §rodkiem ¢wiczenia fizyczne,
ktérym przypisano moc sprawcza, czy-
li ksztattujacg. Sprawy wychowawcze
staty z dala od tego gtéwnego nurtu i ich
spetnianie — jakby to powiedzial F. Zna-
niecki — jako ,,urabiania osobowosci wy-
chowanka” byty realizowane ,,przy oka-
zji” i zazwyczaj rzadko.

Z trudem toruje sobie droge impera-
tywne przestanie, oparte na refleksji pe-
dagogicznej, sformutowane przed wielu
laty przez M. Demela, ze do ucznia do-
ciera si¢ nie przez ¢wiczone i oéwiczone
cialo, lecz przez osobowosc¢, ktora trzeba

ksztattowa¢ dla rozumienia potrzeb cie-

lesnych i jego wartosci [4]. Uznanie cia-
fa jako waloru i dbato$¢ o nie powinny
by¢ wpisane w uczniowska osobowos¢,
jako jej trwaty sktadnik. Wtedy mozna
byloby oczekiwaé, ze tak przygotowa-
ny cztowiek, wykaze si¢ sktonnoscig do
skorzystania z oferty jaka proponuje mu
kultura fizyczna. Problem ten dostrzegat
juz dawno M. Bukowiec stusznie stwier-
dzajac, ze: Wychowanie fizyczne w szko-
le nie nadqza za nowoczesnymi tenden-
cjami teorii wychowania, a w procesie
(...) zdecydowanie przewaza naucza-
nie nad wychowaniem (...), co nie moze
gwarantowac trwatych i odleglych efek-
tow wychowawczych [5]. 1 tak jest nadal,
bo proces przygotowania do uczestnic-
twa w kulturze fizycznej preferuje ¢wi-

czenie clala.

Konsumpcja

Uczestnictwo w kulturze fizycznej
wspotczesnego cztowieka powinno do-
starcza¢ przyjemnych doznan i zazwy-
czaj tak si¢ dzieje, szczegbdlnie wtedy,
kiedy aktywno$¢ podejmowana jest do-
browolnie. Dobrowolno$¢ obecnie nie
jest juz tylko aktem samorealizacji, czy-
li elementem nadbudowy w hierarchii
potrzeb wspotczesnego cztowieka, gdyz
stata si¢ kulturowg powinno$cig i ozna-
cza dbalosc¢ psychiki o ciato [6]. Roz-
woj cywilizacyjny sprawit, ze pojawito

si¢ wiele udogodnien, ktore skutecznie
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wyeliminowaty codzienny wysilek fi-
zyczny. Jego brak w niezbednej, fizjo-
logicznej dawce, powoduje szereg nie-
korzystnych, a nawet patologicznych
zmian w organizmie. Dlatego aktyw-
nos¢ fizyczna, towarzyszaca czynnemu
uczestnictwu w kulturze fizycznej, spet-
nia przede wszystkim potrzeby nizsze-
go rzedu, nalezace do grupy niedoboru,
ktore maja przeciwdziata¢ tym nieko-
rzystnym zmianom. W przytoczonej
hierarchii A. Maslowa tego rodzaju ak-
tywno$¢ przyjmuje wymiar zstepujacy,
poniewaz aspekt zdrowotny stanowiacy
gtéwny motyw sktania do tego rodzaju
dziatan.

Obawa przed utratg zdrowia, chociaz
motywacyjnie nosna, nie jest jedynym
powodem wiodacym wspodlczesnego
cztowieka do dbatosci o ciato. Socjologia
kultury fizycznej ustalita jeszcze kilka
innych przyczyn jego ,,uprawy”. Zosta-
ly one wpisane w krajobraz zycia wspot-
czesnego czlowieka [7]. Bo tak naprawde,
kazdy moze znalez¢ wiele wlasnych mo-
tywow i uzasadnien wiodacych go do tej
aktywnosci. Aby owe przekonania byty
wystarczajaco silne, trzeba najpierw po-
zna¢ ich sens, a takze ,,uzbroi¢” podmiot
w odpowiednie kompetencije.

[ tu zaczyna si¢ problem... Edukacja fi-
zyczna trzymajac sie kurczowo technolo-
gizmu ¢wiczen cielesnych, marginalnie

traktuje przekaz wiedzy o potrzebach

somatycznych czlowieka i nie potrafi
zbudowac trwatych przekonan o dbato-
$ci o cialo. Kiedy soma zaczyna upomi-
na¢ si¢ o swoja fizjologiczna dawke ru-
chu jest przewaznie za p6zno; i wtedy
cztowiek zamiast profilaktyki konsumu-
je terapie. W pokorze puka do bram me-
dycyny naprawczej i rehabilitacji, stajac
si¢ pacjentem na wlasne zyczenie. Czg-
stym powodem jest brak wiedzy i prze-
konan o znaczeniu ruchu dla organizmu.
Gdyby systematyczna aktywnos¢ fi-
zyczna, wybrana z palety wielu dostep-
nych form, byla potrzeba, a wigc miata
swoje motywacyjne uzasadnienie, wte-
dy mozna bytoby unikna¢ wielu scho-
rzen. Przyktadem takich dolegliwosci,
powstatych w wyniku bezczynnosci ru-
chowej sa: otylos¢, niewydolnosc¢ kraze-
nia, zrzeszotnienie kosci, miazdzyce na-
czyn krwiono$nych i in.

Brak jest spotecznego odzewu na na-
ukowo uzasadnione pozytywne zalez-
nosci, jakie zachodza pomiedzy aktyw-
noscia fizyczng cztowieka a jego stanem
zdrowia. Dlatego uczestnictwo w tym
wycinku rzeczywistosci kulturowe;j jest
dla wielu aktem egzotycznym. Takie
marginalne traktowanie kultury fizycz-
nej bierze si¢ stad, ze w naszym spote-
czenstwie — jakby to powiedziat M. De-
mel —nie ma ,,obyczaju” 8], ktory statby
sie powszechnym obowigzkiem dbatosci

o zdrowie i sprawnosc¢ ta droga.



Refleksje

Idea igrzysk zmieniata si¢ przez wieki,
miala wiele znaczen i przebyta dtugg dro-
ge: od picknego, niosgcego pokdj grec-
kiego agonu, poprzez brutalne i krwawe
widowiska rzymskie, mroczne, pozosta-
jace w zapomnieniu o nich czasy $rednio-
wieczne, a potem turniejowa rycerskose,
,,Coubertenowskie wskrzeszenie”, az po
wspolczesne, wielkie imprezy z wypet-
niong po brzegi komercja i przepychem
medialnym. Obecnie, jak zauwaza J. Li-
piec, czynnemu uczestnikowi agonu ...
pozostaje rola wynajetej na kilka sezo-
now gwiazdy, ktora .. .staje si¢ przedmio-
tem do oglgdania (...) oraz zrecznie pod-
sycanego przez media kultu [2).

Tak uksztattowana historycznie wie-
loznaczno$¢ igrzysk zawsze dotyczyta
zachowan cztowieka glownie w dwoch
aspektach: widza i czynnego uczestnika.
Status widza pozostal w zasadzie nie-
zmienny i dla niego, jako biernego ob-
serwatora, doznania wizualne oraz to-
warzyszace im emocje wypetniaja sedno.
Walka sportowa z pozycji ogladajacego
cudze zmagania ma obecnie jednak inne
uwarunkowania niz te, ktore byty w Co-
losseum, bo stala si¢ atrakcyjnym towa-
rem wystawionym na sprzedaz. Trzeba
za te doznania ptacic, nieraz duze pienig-
dze, a w Rzymie to widz modgt si¢ spo-
dziewac zaptaty. Imprezy sportowe or-

ganizowane wspotczesnie sg, w swej

komercji, na ustugach juz nie tylko wi-
dza, ktory jest dla nich przewaznie deko-
racyjnym tlem i dodatkiem, lecz przede
wszystkim okazjg dla wielu firm inwe-
stujacych i sponsorujgcych je oraz me-
diow, ktore w ten sposob oczekuja zwigk-
szenia swoich zyskow.

Czynne uczestnictwo w kulturze fi-
zycznej jest obecnie w stuzbie wielu ce-
16w 1 nie jest juz wylacznie aktem sa-
morealizacji. Albo stalo si¢ Zrodtem
wielkich zarobkoéw i stawy, jak to mamy
w sporcie zawodowym, albo wypetnia
codzienne zapotrzebowanie na mini-
malna, fizjologiczng dawke ruchu, czy
tez, poprzez rehabilitacje, pozwala na
powr6t do normalnego funkcjonowa-
nia organizmu. Do tego rodzaju dziatan
ma przysposobi¢ podmiot edukacja fi-
zyczna, wchodzaca w sktad szeroko po-
jetej socjalizacji, stawiajagca drogowska-
zy 1 ukazujgca horyzont wartosci ciala
tak, aby kazda osoba objeta jej procesem,
mogta ustanowi¢ swoje priorytety. Z nich
powinna si¢ zrodzi¢ postawa prosoma-
tyczna, bedaca emocjonalnym odzewem
swiadomych czynéw na rzecz cielesnosci.
Wnhnikajac w jej strukture dostrzegamy
W niej somatyczng wiedze, pozytywne
motywacje 1 trwate przekonania o po-
trzebach dbania o ciato i przede wszyst-
kim sktonno$¢ do zachowan kreacyjnych,
rekreacyjnych i rehabilitacyjnych na jego

rzecz [3].
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Jednak proces tworzenia takiej posta-
wy napotyka obecnie bariery trudne do
pokonania. Sg nimi przede wszystkim
»siedzace atrakcje”, jakie, za przyzwole-
niem dorostych, proponuje si¢ dzieciom
i mtodziezy, chetniej wybierajacym prze-
gladarke internetowq niz np. gr¢ w pit-
ke. Ucichta wiec podwoérkowa dziecieca
wrzawa, zniknely niechetnie powracaja-
ce do domu umorusane, ale szczesliwe
twarze, ktotnie o wynik potyczki, przy-
jemne zmeczenie zachgcajace do gle-
bokiego snu. Mamy za to niespotykang
bieglos¢ manualng mtodego pokolenia
w obstudze 1 wykorzystaniu wszelkich
urzadzen elektronicznych, umiejetnosc¢
wirtualnej wedrowki po $wiecie zapew-
niajacej nieograniczony dostep do wie-
lu dziedzin poznania. Dostep ten jest dla
nich prosty, ale kosztem skrzywionego
kregostupa.

Konieczny zatem jest namyst, jak
zmieni¢ przyzwyczajenia i stereotypy,
ktore zakorzenity sie¢ w §wiadomosci
wspotczesnych i skutecznie wyelimino-
waty wysitek ciata na rzecz jego pasyw-
nej wygody? Chyba niewiele tu pomoze
stowo-wytrych — adrenalina, ktore obec-

nie bije rekordy wieloznaczno$ci, chociaz

mato kto wie, jaka funkcje petni ten hor-
mon w organizmie. Potrzebne jest wigc
kulturowe wskrzeszenie igrzysk, jako
indywidualnego obyczaju, manifestuja-
cego troske o cielesno$¢, bo chleba nam

wystarcza.
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