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wzrost ludzkich patogenów oportunistycznych 
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(1)
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(1)
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(1)

, 
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1
 Uniwersytet Gdański,

 
Międzyuczelniany Wydział Biotechnologii Uniwersytetu Gdańskiego i Gdańskiego 

Uniwersytetu Medycznego, Koło Naukowe BIO-Med., ul. Abrahama 58, 80-307 Gdańsk 

Patrycja Banach: pmbanach@gmail.com  

 

Streszczenie 

Kalanchoe jest rodzajem łączącym ponad sto gatunków roślin. Zawarte w ich tkankach metabolity wtórne 

powodują, że ekstrakty pozyskane z tkanek roślin wykazują różną aktywność biologiczną, dzięki czemu od 

wielu lat stosowane są one w ziołolecznictwie. Celem pracy była ocena wpływu ekstraktów metanolowych 

uzyskanych z trzech gatunków Kalanchoe: Kalanchoe blossfeldiana, Kalanchoe tubiflora oraz Kalanchoe 

daigremontiana na wzrost bakterii Escherichia coli i Staphyloccocus aureus. Oceny dokonano na podstawie 

pomiarów absorbancji zawiesiny bakteryjnej hodowanej w obecności ekstraktów oraz posiewów nocnej hodowli 

bakterii na stałe podłoża mikrobiologiczne. Najsilniejsze działanie antybakteryjne wykazała K. blossfeldiana dla 

której względem S. aureus wyznaczono minimalne stężenie bakteriobójcze równe 0,91 g mokrej masy 

(mm)/mL. K. tubiflora w najwyższym badanym stężeniu 1,82 g mm/ml powodowała redukcje wzrostu bakterii  

o 20%, natomiast K. daigremontiana podobną redukcję wykazywała w stężeniu 1,45g mm/mL. W przypadku  

E. coli już stężenie 0,55 g mm/mL ekstraktu z K. blossfeldiana hamowało wzrost tej bakterii o około 50%.  

Z kolei ekstrakty z K. daigremontiana i K. tubiflora w stężeniu 1,82 g mm/mL hamowały wzrost E. coli o 18%.  

 

Słowa kluczowe: Kalanchoe, działanie bakteriobójcze, patogen oportunistyczny 

 

Evaluation of Kalanchoe plants methanol extract impact on growth of 

human opportunistic pathogens 

 

Summary 

Kalanchoe is a genus containing over one hundred species. Their tissues contain secondary metabolites and 

owing to them their extracts exhibit diverse biological activitiy, thanks to which they have been used in herbal 

medicine for many years. The aim of the experiment was to assess the activity of methanol extracts from three 

Kalanchoe species: Kalanchoe blossfeldiana, Kalanchoe tubiflora and Kalanchoe daigremontiana on 

Escherichia coli and Staphylococcus aureus growth. The assessment was based on the absorbance measurements 

of bacterial suspensions cultured in presence of extracts and plating an overnight bacterial culture on agar plates.  

K. blossfeldiana had the strongest bactericidal activity and demonstrated minimum bactericidal concentration 

(MBC) for S. aureus equal 0.91g FW (fresh weight)/mL. K. tubiflora, in the highest evaluated concentration of 

1.82g FW/mL, reduced bacterial growth by 20%. K. daigremontiana showed a similar reduction at 1.45g 

FW/mL. E. coli growth was reduced by about 50% at 0.55g FW/ml of K. blossfeldiana extract and by 18% at 

1.82 FW/mL of K. daigremontiana and K. tubiflora extracts. 

 

Key words: Kalanchoe, bactericidal activity, opportunistic pathogen 

 

1.Wstęp 

Jednym z największych wyzwań współczesnej medycyny jest rosnący problem 

nabywania antybiotykooporności przez bakterie. Sztandarowym przykładem jest 

wielolekooporny gronkowiec złocisty - Staphyloccocus aureus, który stał się częstym sprawcą 

zakażeń szpitalnych (Struelens, 1998). S. aureus jest Gram dodatnią bakterią występującą 
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głównie na skórze ludzi i zwierząt. Uznawany jest za jeden z patogenów oportunistycznych 

człowieka, czyli mikroorganizmów zdolnych do wywołania infekcji głównie u osób  

z osłabioną odpornością (Cheung i in., 2008). Zakażenie prowadzić może między innymi do 

zapalenia wsierdzia, chorób kostno-stawowych, chorób skóry, a także bakteriemii (Tong i in., 

2015). Statystyki wskazują, że gronkowiec złocisty oporny na metycylinę (MRSA ang. 

methicillin-resistant Staphylococcus aureus) w krajach rozwiniętych co roku zabija więcej 

ludzi niż rozedma płuc, HIV/AIDS i choroba Parkinsona łącznie (Llor i in., 2014). 

Innym częstym patogenem wywołującym zakażenia oportunistyczne jest Escherichia 

coli. Jest to bakteria Gram ujemna, wchodząca w skład flory fizjologicznej jelita człowieka. 

Ten zwykle nieszkodliwy komensal może stać się patogenem zdolnym do wywołania szeregu 

chorób, od zapalenia żołądka, infekcji dróg moczowych, biegunek, aż do infekcji 

ośrodkowego układu nerwowego i krwi (Croxen i in., 2009). W zeszłej dekadzie Europejskie 

Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób (ECDC ang. European Centre for Disease 

Prevention and Control) opublikowało raport, w którym wykazało alarmujący wzrost 

nabywania oporności przez E. coli w Europie. W około jednej trzeciej krajów europejskich 

wykazano znaczny wzrost bakterii opornych na cefalosporyny, fluorochinolony  

i aminoglikozydy (ECDC 2011). Część antybiotyków należących do tych grup uznawane jest 

przez Światową Organizację Zdrowia (WHO ang. World Health Organization) za niezwykle 

istotne terapeutyki w medycynie (WHO, 2009).  

Główną przyczyną pojawienia się bakterii lekoopornych jest nadmierne i masowe 

stosowanie antybiotyków (Sarkar i in., 2014). Szacuje się, że około 50% produkowanych 

antybiotyków stosowanych jest w hodowli zwierząt (Martens i in., 2017). Ponadto wiele 

krajów zezwala na sprzedaż antybiotyków bez recepty, co prowadzi do znacznych nadużyć. 

Rosnące zagrożenie pojawieniem się nowych szczepów opornych na antybiotyki zwiększa 

zapotrzebowanie na nowe podejścia do leczenia infekcji ludzi i zwierząt. Rośliny są bogatym 

źródłem związków biologicznie czynnych, o szerokim spektrum działania, w związku  

z powyższym to często wśród nich poszukuje się nowych, potencjalnych leków. Potencjał 

terapeutyczny roślin można ocenić między innymi wyodrębniając z nich związki aktywne 

poprzez ekstrakcję metanolem (Verma i in., 2015) 

Rośliny z rodzaju Kalanchoe, należącego do rodziny gruboszowatych (łac. 

Crassulaceae) stosowane były w medycynie ludowej, głównie krajów tropikalnych, do 

leczenia różnych schorzeń, w tym stanów zapalnych, reumatyzmu i infekcji (Supratman i in., 

2001). Rośliny te pochodzą głównie z Madagaskaru i Afryki południowo-wschodniej, ale jako 
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rośliny ozdobne popularne są niemal na całym świecie (Verma i in., 2015). Jednakże do dziś 

wielu gatunkom z rodzaju Kalanchoe przypisuje się właściwości prozdrowotne. 

Kalanchoe blossfeldiana to roślina bogata w liczne związki, takie jak kwercetyna, 

skwalen czy kwas galusowy, których prozdrowotny charakter wykazano w licznych 

badaniach (Ekström i in., 2011; Rao i in., 1998; Verma i in., 2013). Badania wykazują, że 

ekstrakt metanolowy z K. blossfeldiana powodować może redukcję formowania biofilmu 

przez wybrane szczepy bakteryjne (Sarkar i in. 2015). Z kolei Kalanchoe daigremontiana  

i Kalanchoe tubiflora, stosowane są głównie w indonezyjskiej medycynie ludowej 

(Supratman i in., 2001). Przeprowadzono badania wykazujące potencjał cytotoksyczny  

K. tubiflora względem komórek nowotworowych człowieka (Huang i in., 2013). Jednak 

aktualnie niewiele jest badań określających bakteriobójczy potencjał tych dwóch gatunków 

Kalanchoe. 

Celem badań było sprawdzenie, czy wybrane trzy gatunki z rodzaju Kalanchoe:  

K. blossfeldiana, K. tubiflora i K .daigremontiana są zdolne do hamowania wzrostu E. coli 

oraz S. aureus oraz czy wykazują właściwości bakteriobójcze względem tych bakterii. 

2. Materiały i metody 

 Przygotowanie ekstraktów roślinnych 

Do przygotowania ekstraktów wykorzystane zostały tkanki roślin gatunków  

K. blossfeldiana, K. daigremontiana oraz K. tubiflora. Świeże tkanki roślinne umieszczono  

w temperaturze -20°C, na kilka dni. Liście zmacerowano z metanolem w moździerzu 

porcelanowym, a następnie poddano sonikacji przez 30 minut w temperaturze 20°C  

i pozostawiono w ciemności na 24h. Tak przygotowany ekstrakt przesączono przez bibułę 

Whatman I. Przesącz odparowano do sucha, a osad zawieszono w metanolu: 1g mokrej masy 

(mm)/mL i 2g mm/mL. Ekstrakty przechowywano w temperaturze -20°C. Po 48h sprawdzono 

czy rozpuszczony osad nie wytrącił się pod wpływem niskiej temperatury. Do dalszych 

etapów badań wykorzystano klarowne ekstrakty. W przypadku K. blossfeldiana był to 

ekstrakt o stężeniu 1 g mm/mL, a dla dwóch pozostałych gatunków, ekstrakty o stężeniu 2 g 

mm/mL. 

 Badanie wpływu ekstraktów na wzrost bakterii 

Ekstrakty naniesiono na płytkę 96-dołkową w rosnących stężeniach (Tab. 1), w trzech 

powtórzeniach. Po odparowaniu metanolu, osad rozpuszczono w 100 µl pożywki LB (ang. 

Luria Broth). Następnie do dołków dodano 10 µl odmłodzonej zawiesiny bakterii E. coli lub 

S. aureus. Nakładano odmłodzoną hodowlę w logarytmicznej fazie wzrostu (0,5 McF) 

rozcieńczoną tak, aby finalne stężenie bakterii wynosiło od 2,5 do 5 × 10
5
 CFU/ml (jednostek 
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tworzących kolonie, ang. colony-forming unit). Na każdą z płytek nakładano jeden, wybrany 

gatunek bakterii pozyskany ze zbiorów Zakładu Badania Związków Biologicznie Czynnych, 

Międzyuczelnianego Wydziału Biotechnologii UG & GUMed. Do jednego dołka dla każdego 

stężenia ekstraktu nie dodano bakterii, w celu otrzymania pomiaru absorbancji samej pożywki 

z ekstraktem (tzw. tła). W trzech powtórzeniach wykonano próbki kontrolne zawierające 

samą pożywkę oraz bakterie. Płytki umieszczono następnie w automatycznym czytniku płytek 

(BioTek) i inkubowano przez 18 h w temperaturze 37°C. Czytnik dokonywał pomiaru 

absorbancji (długość fali: 600 nm) zawartości dołków co 0,5 h. Z uzyskanych danych 

wyznaczono krzywe wzrostu bakterii.  

Tabela 1. Badane stężenia ekstraktów względem S. aureus i E. coli. 

Stężenie ekstraktu [g mm/mL] 

K. blossfeldiana K. daigremontiana,  

 K. tubiflora 

0,91 1,82 

0,73 1,45 

0,55 1,09 

0,45 0,73 

0,36 0,55 

0,27 0,36 

0,18 0,18 

 

 Wyznaczenie minimalnego stężenia bakteriobójczego (MBC) 

Z wszystkich dołków na płytce, w których zaobserwowano zahamowanie wzrostu 

bakterii (brak zmętnienia pożywki), wykonano posiew na murawę na pożywkę LA (ang. 

Luria agar). Z zawartości sąsiadujących z nimi dołków wykonano seryjne rozcieńczenia. 

Następnie rozcieńczenia 10
-4 

i 10
-5

 posiano na murawę na pożywkę LA i inkubowano przez 

24 h w 37°C, a następnie liczono CFU. 

 Statystyka 

Wiarygodność poszczególnych powtórzeń technicznych oceniana była w oparciu  

o wartość odchylenia standardowego. Do oceny istotności statystycznej różnic we wzroście 

bakterii przy danym stężeniu ekstraktu w porównaniu do próby kontrolnej wykorzystano test  

T-Studenta (w przypadku jednorodnych wariancji) oraz test T-Welcha (w przypadku 

niejednorodnych wariancji). 

3. Wyniki 

Na podstawie pomiarów absorbancji wyznaczono krzywe wzrostu bakterii.  

W przypadku K. blossfeldiana (Rys.1A) zaobserwowano, że wybrane stężenia ekstraktu 

powodują zahamowanie wzrostu S. aureus, przy czym stężenie 0,91 g mm/mL powoduje 

najintensywniejsze zahamowanie wzrostu względem kontroli.  Stężenie 1,82 g mm/mL 
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ekstraktu K. tubiflora (Rys. 1B) oraz 1,45 g mm/mL ekstraktu K. daigremontiana (Rys. 1C) 

spowalnia wzrost bakterii. Niższe stężenia tych ekstraktów, 0,73 g mm/mL i 0,36 g/mL  

w przypadku ekstraktu K. tubiflora (Rys. 1B) oraz 0,73 g mm/mL K. daigremontiana  

(Rys. 1C) promują wzrost bakterii. 

 

Rys. 1. Wzrost absorbancji zawiesiny bakteryjnej S. aureus w funkcji czasu. Przedstawiono średnie  

z 3 pomiarów dla każdego punktu czasowego (A) K. blossfeldiana (B) K. tubiflora (C) K. daigremontiana. 

 

W przypadku E. coli stężeniami najintensywniej hamującymi wzrost bakterii było 0,91 

g mm/mL dla K. blossfeldiana (Rys. 2A) oraz 1,82 g/mL dla K. tubiflora i K. daigremontiana 

(Rys. 2B, 2C). Wraz ze wzrostem stężenia ekstraktu, intensywność hamowania wzrostu 

bakterii wzrastała.  

 

Rys. 1. Wzrost absorbancji zawiesiny bakteryjnej E. coli w funkcji czasu. Przedstawiono średnie z 3 pomiarów 

dla danego punktu czasowego. (A) K. blossfeldiana (B) K. tubiflora (C) K. daigremontiana. 
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Dla stężeń ekstraktów, przy których obserwowano spowolnienie wzrostu bakterii 

wykonano porównanie wzrostu absorbancji po 18h. Wyniki przedstawiono w postaci procentu 

wzrostu względem kontroli hodowanej w pożywce bez dodatku ekstraktów (Rys. 3). 

Procentowa różnica wzrostu dla obu gatunków bakterii najintensywniejsza była w przypadku 

K. blossfeldiana. 

 

Rys. 3. Procentowy wzrost absorbancji po 18h inkubacji bakterii z ekstraktami względem kontroli. 

Przedstawiono średnie pomiarów 3 prób. (A) S. aureus; (B) E. coli; ** p < 0,05; *** p < 0,01. Dla stężeń 1,45 g 

mm/mL i 0,55 g mm/mL K. tubiflora u E. coli oraz 0,18g mm/mL oraz pomiędzy 0,55g mm/mL a 0,18g mm/mL 

K. blossfeldiana u S. aureus nie zaobserwowano statystycznie istotnych różnic. 

 

W tabeli 2 przestawiono uśrednione wartości dla trzech niezależnych prób z posiewów 

zawiesiny bakteryjnej hodowanej 18h w obecności najbardziej aktywnego ekstraktu  

z K. blossfeldiana względem S. aureus. Określono MBC ekstraktu K. blossfeldiana dla  

S. aureus równe 0,91 g mm/mL.  

  



15 

 

Tabela 2. Średnie CFU S. aureus w zależności od stężenia ekstraktu K. blossfeldiana  

Ekstrakt z K. blossfeldiana  

[g mm/mL] 

CFU 

0,91 0 

0,73 152 

0,55 620 

0,45 murawa policzalna 

0,36 murawa 

 

4. Dyskusja 

Zastosowana w badaniach metoda pomiaru absorbancji jest jedną z najpowszechniej 

stosowanych technik wyznaczania krzywej wzrostu hodowli bakteryjnej (Dalgaard i in., 

1994). Badano ekstrakty metanolowe trzech gatunków znacznie różniących się składem 

związków aktywnych biologicznie (Kolodziejczyk-Czepas i in., 2017). Wyniki pokazały, że 

analizowane ekstrakty Kalanchoe, w różnym stopniu hamują wzrost, w zależności od stężenia 

użytego ekstraktu i gatunku bakterii.  

Ekstrakt metanolowy K. blossfeldiana wykazał najsilniejsze działanie antybakteryjne. 

Na podstawie zmiany absorbancji w czasie (Rys. 1A) stwierdzić można, że już w stężeniu 

0,18g mm/mL powoduje on zahamowanie wzrostu hodowli bakteryjnej S. aureus, a stężeniu 

0,91g mm/mL ekstrakt wykazuje działanie bakteriobójcze (MBC). Warto także zwrócić 

uwagę, że wraz ze wzrostem stężenia ekstraktu CFU spada, co potwierdza wyniki otrzymane 

podczas pomiaru absorbancji (Rys. 2A). Gram ujemna bakteria E. coli cechuje się natomiast 

wyższą opornością na działanie ekstraktu w porównaniu do Gram dodatniej bakterii  

S. aureus. Wyniki pokazują (Rys. 3B) słabsze hamowanie wzrostu bakterii względem 

kontroli, niż było to w przypadku S. aureus. Podobną zależność zaobserwował Verma i in. 

(2015) stosując metodę dyfuzyjno-krążkową. W tym przypadku ekstrakt z K. blossfeldiana 

wykazywał niższą strefę zahamowania wzrostu u E. coli niż w przypadku S. aureus (Verma  

i in., 2015). Najwyższe badane przez nas stężenie ekstraktu równe 0,91g mm/mL 

powodowało zahamowanie wzrostu na poziomie 60% i nie wykazywało działania 

bakteriobójczego. W związku z powyższym wyznaczenie MBC dla E. coli, wymagałoby 

zastosowania wyższego stężenia ekstraktu. Niestety ekstrakt metanolowy z tego gatunku 

Kalanchoe w wyższych stężeniach wytrącał się. W związku z tym badanie wyższych stężeń 

wymagałoby zmiany metody przygotowania ekstraktu poprzez zastosowanie innego 

rozpuszczalnika bądź metody ekstrakcji (Sarkar i in., 2015). 

Przyczyną różnic we wpływie ekstraktu na wzrost S. aureus i E. coli może być 

odmienna budowa ściany komórkowej tych bakterii. S. aureus, w odróżnieniu do E. coli, 

należy do bakterii Gram dodatnich. Ściana komórkowa bakterii Gram dodatnich otoczona jest 
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w grubą warstwą peptydoglikanu, który przeplatają łańcuchy kwasów tejchojowych. Bakterie 

te, w odróżnieniu do bakterii Gram ujemnych, nie posiadają zewnętrznej błony komórkowej 

(Silhavy i in., 2010). Natomiast ściana komórkowa bakterii Gram ujemnych składa się  

z dwóch błon oraz przestrzeni periplazmatycznej. Różnice w budowie ściany komórkowej 

powodują odmienną przepuszczalność cząsteczek antybakteryjnych do wnętrza komórki. Ze 

względu na brak zewnętrznej błony, ściana bakterii Gram dodatnich stanowi porowatą siatkę, 

która jest stosunkowo łatwo przepuszczalna (Bechinger i in., 2016). W związku z powyższym 

być może różnica w przepuszczalności jest przyczyną odmiennego wpływu ekstraktów  

z Kalanchoe na S. aureus i E. coli.  

K. daigremontiana, która spośród badanych gatunków stosowana jest do leczenia 

chorób pochodzenia bakteryjnego (Kolodziejczyk-Czepas i in., 2017), wykazała słabsze 

działanie antybakteryjne w porównaniu do K. blossfeldiana. Niższe z badanych stężeń nie 

wywoływały inhibicji wzrostu bakterii, co obrazują krzywe wzrostu (Rys. 1C, 2C). Jednakże 

widać wyraźną tendencję, że wraz ze wzrostem stężenia ekstraktu, jego aktywność do 

hamowania wzrostu zarówno S. aureus jak również E. coli wzrasta. W najwyższym badanym 

stężeniu 1,82 g mm/mL K. daigremontiana nie powoduje całkowitej eradykacji bakterii, ale 

powoduje ponad 50% zahamowanie wzrostu hodowli. W związku z tym, może być ona 

potencjalnym środkiem bakteriostatycznym. Ważny jest również fakt, że ekstrakt ten nie 

wytrącał się w wyższych stężeniach, dzięki czemu w dalszych badaniach będzie możliwe 

zatężenie go, co przy obserwowanej tendencji mogłoby umożliwić wyznaczenie MBC.  

Dane literaturowe wskazują, że ekstrakty uzyskane z tkanek K. tubiflora mogą znaleźć 

zastosowanie w wielu dziedzinach przemysłu i medycyny, w tym jako środek insektobójczy 

czy potencjalny lek przeciwnowotworowy (Milad i in., 2013). Jednakże spośród badanych 

przez nas ekstraktów, wykazał on najniższe działanie antybakteryjne. Zarówno w przypadku 

S. aureus jak również E. coli powodował on maksymalnie 20% zahamowanie wzrostu.  

W stężeniach 1,45 g mm/mL i niższych brak było statystycznie istotnych różnic we wzroście 

hodowli. Przyrost absorbancji w czasie pokazuje, że w pierwszych godzinach ekstrakt  

w najwyższym stężeniu powoduje spowolnienie wzrostu hodowli, jednakże z upływem czasu 

wzrost ten był intensywniejszy. Sugeruje to, że aktywność ekstraktu maleje w czasie, czyniąc 

go niewydajnym środkiem bakteriostatycznym.  

5. Wnioski 

Spośród trzech zbadanych gatunków Kalanchoe najwyższy potencjał przeciwbakteryjny 

wykazał ekstrakt uzyskany z K. blossfeldiana. Jednakże był to ekstrakt najtrudniejszy  

w przygotowaniu i w badaniach. Wykazano, że ekstrakt metanolowy z K. daigremontiana 
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także wykazywał zdolność do hamowania wzrostu patogenów. Natomiast ekstrakt pozyskany 

z tkanek K. tubiflora wykazał najsłabszą aktywność antybakteryjną. 

Badania pokazały, że stosowanie Kalanchoe w medycynie ludowej do terapii chorób 

pochodzenia bakteryjnego jest zasadne. Pomimo, że temat ten wymaga dalszych badań, 

można wstępnie stwierdzić, iż Kalanchoe ma w sobie potencjał terapeutyczny, na przykład  

w leczeniu bakteryjnych chorób skóry.  
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Streszczenie 

Morwa biała jest rośliną rozpowszechnioną na całym świecie. Od wieków wykorzystywano ją do karmienia 

jedwabników. Obecnie jej zastosowanie bardzo się zmienia. Odkrywane są nowe możliwości wykorzystania tej 

rośliny w medycynie. Okazuje się, że morwa biała może być pomocna w leczeniu wielu schorzeń. Substancje 

zawarte w tej roślinie wykazują działanie przeciwutleniające, antycholesterolowe, przeciwmiażdżycowe, 

przeciwcukrzycowe, przeciwzapalne, hipotensyjne. Właściwości rośliny wynikają z obecności w jej częściach 

wielu aktywnych biologicznie związków. Są to m.in.: flawonoidy, taniny, kumaryny, kwasy fenolowe. Ważną 

przyczyną chorób układu sercowo-naczyniowego są zaburzenia cholesterolowe, zmiany miażdżycowe, 

nadciśnienie. Celem tego artykułu jest zebranie informacji o działaniu substancji zawartych w liściach morwy 

białej, które mogą być przydatne w zapobieganiu oraz leczeniu chorób układu sercowo-naczyniowego. 

Omówiono pokrótce także charakterystykę i skład chemiczny morwy białej, a także skutki uboczne jej 

stosowania. 

 

Słowa kluczowe: morwa biała, choroby układu sercowo naczyniowego, morwa biała i choroby układu sercowo 

naczyniowego  

 

White mulberry as a therapeutic agent in cardiovascular disease 

 

Summary 

White mulberry is a widespread plant worldwide. For centuries it was used to feed silkworms. Currently, its use 

is changing a lot. New possibilities of using this plant in medicine are being discovered. It turns out that white 

mulberry can be helpful in the treatment of many diseases. The substances contained in this plant have 

antioxidant, anti-cholesterol, antiatherosclerotic, anti-diabetic, anti-inflammatory and hypotensive effects. The 

plant's properties result from the presence of many biologically active compounds in its parts. These include: 

flavonoids, tannins, coumarins, phenolic acids. An important cause of cardiovascular diseases are cholesterol 

disorders, atherosclerosis and hypertension. The purpose of this article is to gather information on the effects of 

substances contained in white mulberry leaves, which can be useful in the prevention and treatment of 

cardiovascular diseases. The characteristics and chemical composition of white mulberry as well as side effects 

of its use were also briefly discussed. 

 

Keywords: White mulberry, cardiovascular disease, White mulberry and cardiovascular disease 

 

1. Wstęp 

Najbardziej znanymi gatunkami rodziny morwowatych (Moraceae) są: morwa biała, 

czarna i czerwona (Morus alba, nigra i rubra) (Rodrigues i in., 2019). Morwa biała to drzewo 

liściaste, która znalazło wiele zastosowań (Rohela i in., 2020). Roślina ta pochodzi z Chin, 

Indii i Japonii. Są dowody, że była już uprawiana w XXX wieku p.n.e., także dla celów 

medycznych. Po świecie została rozpowszechniona wraz z hodowlą jedwabników, gdyż 

morwa jest ich pokarmem. Owoce morwy są bardzo podobne do malin. Roślina żyje nawet do 

300 lat. Szybko rośnie do 50 lat, później gwałtownie jej rozwój ulega wyhamowaniu. Morwa 

biała jest najczęściej spotykanym gatunkiem morwy w Polsce (Jeszka i in., 2009). 
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Choroby układu sercowo-naczyniowego (CVD) są najczęstszym powodem zgonów na 

świecie. Z ich powodu rocznie umiera około 17,5 mln osób. Jest więc oczywiste, że ważne 

jest, aby szukać metod pomocnych w walce z czynnikami ryzyka CVD (Rehman i in., 2018). 

Jedną z najważniejszych przyczyn rozwoju CVD jest miażdżyca (Chan i in., 2010). Istnieje 

wiele uwarunkowań, które wpływają na rozwój tej choroby. Można je podzielić na 

konstytucjonalne (wpływ genów, wiek, płeć) oraz modyfikowalne (hiperlipidemia, 

nadciśnienie, palenie tytoniu, cukrzyca) (Kumar i in., 2019). Profilaktyka CVD obejmuje 

działania zapobiegające rozwojowi czynników ryzyka. Cel ten można osiągnąć m.in. przez 

właściwą dietę (ograniczenie spożycia tłuszczów zwierzęcych i zastąpienie ich kwasami 

roślinnymi), zwiększoną aktywność fizyczną, czy przez leki hipolipemizujące (statyny, 

inhibitory wchłaniania cholesterolu, fibraty, żywice jonowymienne, inhibitory PCSK9).  

W celu normalizacji ciśnienia tętniczego krwi powszechnie stosowane są leki hipotensyjne 

(beta-blokery, inhibitory konwertazy angiotensyny, blokery receptora angiotensynowego, 

blokery kanału wapniowego, diuretyki (Gajewski i in., 2019). Stosowanie środków 

farmakologicznych często budzi obawy u pacjentów, ponieważ mogą one powodować wiele 

skutków ubocznych. Dlatego w sytuacji, w której modyfikacja stylu życia okazuje się 

niewystarczająca wciąż poszukuje się alternatywnych sposobów leczenia (Zhang i in., 2018). 

Substancje zawarte w liściach morwy białej wykazują wiele pozytywnych działań na 

organizm człowieka. Do najważniejszych można zaliczyć: działanie hipoglikemizujące, 

hipolipemizujące, przeciwutleniające, przeciwzapalne, przeciwmiażdżycowe. Ponadto 

związki, które są w liściach morwy obniżają ciśnienie i wspomagają odchudzanie 

(Thaipitakwong i in., 2018). Uważa się, że liście morwy mogą powodować obniżenie 

poziomu lipoprotein o niskiej gęstości (LDL) oraz indukować wzrost poziomu lipoprotein  

o wysokiej gęstości (HDL) (Grześkowiak i in., 2017). Wydaje się więc, że roślina, która 

wykazuje tak wiele prozdrowotnych właściwości, może być pomocna w zapobieganiu  

i leczeniu chorób układu sercowo-naczyniowego. 

Celem tego artykułu jest przedstawienie substancji zawartych w liściach morwy oraz 

możliwości ich wykorzystania w zapobieganiu i leczeniu zaburzeń układu sercowo-

naczyniowego. 

2. Materiał i Metody 

Dokonano przeglądu literatury. Wykorzystano następujące bazy: Pubmed, Google 

Scholar i Elsevier. Do wyszukiwania użyto haseł takich jak: „White mulberry”, 

„cardiovascular disease”, ,,White mulberry and cardiovascular disease’’. Spośród 

uzyskanych wyników wyselekcjonowano artykuły o dostatecznej wiarygodności, które 
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opisywały przypadki, gdy wykorzystano morwę białą w leczeniu chorób układu sercowo-

naczyniowego. Dodatkowo przeszukano wyżej wymienione bazy, specjalistyczne książki 

naukowe o tematyce medycznej oraz internet w celu znalezienia literatury, która opisuje 

epidemiologię chorób układu sercowo-naczyniowego, charakterystykę morwy białej, wpływ 

na układ sercowo-naczyniowy oraz działania niepożądane tej rośliny. 

3. Wyniki 

Charakterystyka morwy białej 

Rodzaj ,,Morwa’’ cechuje się dużą różnorodnością gatunkową. Trzy najbardziej znane to 

morwa biała, czarna i czerwona. W tabeli 1 przedstawiono klasyfikacje morwy białej. 

Tabela 1. Klasyfikacja botaniczna morwy białej (Jeszka i in. 2009) 

Takson Nazwa polska 

Domena jądrowce 

Królestwo rośliny 

Podkrólestwo naczyniowe 

Nadgromada nasienne 

Typ, Gromada okrytonasienne 

Klasa dwuliścienne 

Rząd pokrzywowce 

Rodzina morwowate 

Rodzaj morwa 

Gatunek morwa biała 

Substancje zawarte w morwie białej 

Liście morwy są źródłem wielu związków aktywnie biologicznych, które mogą zostać 

wykorzystane do leczenia wielu zaburzeń w organizmie człowieka. W liściach morwy 

znajdują się oprócz podstawowych związków je budujących (takich jak białko, tłuszcz, cukry, 

błonnik) także następujące związki: kwas taninowy, kwas askorbinowy, beta-karoteny, 

szczawiany, fityny. W liściach morwy stwierdzono także występowanie wielu mikro- 

makroelementów: żelazo, cynk, wapń, fosfor. (Grześkowiak i in., 2017). Zawartości wyżej 

wymienionych substancji zamieszczono w tabeli 2. 

Tabela 2. Skład chemiczny liści morwy białe (Jeszka i in. 2009) 

Składnik Zawartość s.m. % Składnik 
Zawartość 

(mg/100 g s.m.) 

NDF - detergentowy błonnik pokarmowy 27,6-43,6 Fosfor 970 

Białko 15,31-30,91 Wapń 786-2727 

Popiół całkowity 11,3-17,24 Szczawiany 183 

Błonnik surowy 9,9-13,85 Fityny 156 

Cukry 9,70-39,70 Kwas askorbinowy 100-200 

Woda 5,11-10,57 Żelazo 19-50 

Tłuszcz 1,99-7,92 ß-Karoten 8,44-13,13 

Kwas taninowy 0,13-0,36 Cynk 0,72-3,65 
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Liście morwy białej zawierają także flawonoidy, kumaryny, benzofurany, kwasy fenolowe, 

alkaloidy (Chan i in., 2020). Na uwagę zasługuje fakt, że w liściach morwy zidentyfikowano 

18 różnych związków z grupy polihydroksyalkaloidów. Najważniejszym z nich jest  

1-dezoksynojirimycyna (DNJ). W liściach morwy znajduje się też kilka związków  

o właściwościach przeciwbakteryjnych, są to: albanol, sanggenony, kuwanony oraz 

halkomoracyn (Grześkowiak i in., 2017). 

4. Dyskusja 

Działanie morwy białej na układ sercowo-naczyniowy 

W 2001 roku opublikowano pracę, w której opisywano wyniki badania oceniającego 

efekt hipolipemizujący oraz hipoglikemiczny liści morwy białej u osób chorych na cukrzycę 

typu drugiego. W eksperymencie wzięło udział 24 osoby. Pacjenci zostali podzieleni losowo 

na dwie grupy. Jedna grupa pacjentów otrzymywała standardowy lek przeciwcukrzycowy- 

glibenklamid, a druga grupa chorych otrzymywała preparat uzyskany z liści morwy. Leczenie 

trwało 30 dni. Osoby biorące udział w eksperymencie były poddawane badaniom krwi  

i oznaczano ich lipidogram przed rozpoczęciem badania i po jego zakończeniu. Po 30 dniach 

od rozpoczęcia badania okazało się, że poziom trójglicerydów u pacjentów, którzy 

otrzymywali preparat uzyskany z liści morwy, został obniżony średnio o 16%. 

Zaobserwowano także zmiany w stężeniu LDL i poziomu cholesterolu całkowitego w krwi 

tych pacjentów. Po zakończeniu eksperymentu poziom LDL u pacjentów, którzy byli leczeni 

preparatem z liści morwy, spadł średnio o 23%, a poziom cholesterolu całkowitego obniżył 

się o 12%. Odnotowano u tych samych pacjentów we krwi biorących udział w eksperymencie 

spadek średniego stężenia VLDL. Po 30 dniach badania jego poziom spadł średnio o 17%  

w stosunku do wartości początkowej. Ponadto zaobserwowano znaczny spadek poziomu 

cukru na czczo u osób, które były leczone preparatem uzyskanym z liści morwy (Andallu  

i in., 2001). 

W 2010 roku opublikowano wyniki kolejnego badania, w którym oceniano wpływ preparatów 

z liści morwy białej na profil lipidowy. Badanie przeprowadzono w klinice w Japonii.  

W eksperymencie wzięło udział 10 osób. U wszystkich zdiagnozowano wcześniej 

dyslipidemię mieszaną. Pacjentom przez dwanaście tygodni podawano trzy razy dziennie 

tabletki zawierające substancje uzyskane z liści morwy (w każdej tabletce znajdowało się  

12 mg DNJ-1-dezoksynojirimycyna). U osób biorących udział w eksperymencie oznaczano 

lipidogram przed rozpoczęciem badania, po sześciu tygodniach oraz po zakończeniu badania. 

Początkowy średni poziom trójglicerydów we krwi u pacjentów średnio wynosił 312 mg/dl. 

Po sześciu tygodniach od rozpoczęcia badania okazało się, że średni poziom trójglicerydów 
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został obniżony u pacjentów średnio do wartości wynoszącej 269 mg/dl, po dwunastu 

tygodniach uzyskano spadek poziomu trójglicerydów do wartości średnio wynoszącej  

252 mg/dl. Początkowy poziom cholesterolu całkowitego we krwi u pacjentów średnio 

wynosił 232 mg/dl. Po sześciu tygodniach od rozpoczęcia badania okazało się, że poziom 

cholesterolu całkowitego wzrósł u pacjentów średnio do wartości wynoszącej 243 mg/dl, po 

dwunastu tygodniach uzyskano spadek poziomu cholesterolu całkowitego do wartości średnio 

wynoszącej 230 mg/dl. Początkowy poziom cholesterolu LDL we krwi u pacjentów wynosił 

średnio 139 mg/dl. Po sześciu tygodniach od rozpoczęcia badania okazało się, że poziom 

cholesterolu LDL wzrósł u pacjentów średnio do wartości wynoszącej 149 mg/dl, po 

dwunastu tygodniach uzyskano spadek średniego poziomu cholesterolu LDL do wartości  

145 mg/dl. Początkowy poziom cholesterolu HDL we krwi u pacjentów średnio wynosił 42 

mg/dl. Po sześciu tygodniach od rozpoczęcia badania okazało się, że poziom cholesterolu 

HDL wzrósł u pacjentów średnio do wartości wynoszącej 44 mg/dl, po dwunastu tygodniach 

uzyskano spadek średniego poziomu cholesterolu HDL do wartości 43 mg/dl. Badanie 

wykazało, że DNJ zawarte w liściach morwy powoduje spadek poziomu trójglicerydów we 

krwi, jednak nie wpływa znacząco korzystnie na pozostałe frakcje lipidogramu (Kojima i in., 

2010).  

W 2011 roku opublikowano kolejny artykuł, który potwierdza, że liście morwy białej mogą 

być pomocne w leczeniu dyslipidemii. Badanie zostało przeprowadzone w klinice  

w Tajlandii. W eksperymencie wzięło udział 23 osoby. U wszystkich zdiagnozowano 

wcześniej dyslipidemię. Celem tego badania była ocena hipolipemizującego działania liści 

morwy białej. Pacjentom przez dwanaście tygodni podawano trzy razy dziennie tabletki 

zawierające 280 mg substancji uzyskanych z liści morwy. Osoby biorące udział  

w eksperymencie były poddawane badaniom krwi i oznaczano ich lipidogram, co cztery 

tygodnie. Po czterech tygodniach od rozpoczęcia badania okazało się, że poziom 

trójglicerydów został obniżony u pacjentów średnio o 10,2%, po ośmiu tygodniach uzyskano 

spadek poziomu trójglicerydów o 12,5 %, w stosunku do wartości początkowej. Po dwunastu 

tygodniach badania poziom trójglicerydów spadł średnio o 14.1% w porównaniu do wartości 

wyjściowej. Zaobserwowano także zmiany w stężeniu LDL w krwi. Po dwunastu tygodniach 

poziom LDL u pacjentów spadł średnio o 5,6%, a poziom cholesterolu całkowitego obniżył 

się o 4,9%. Odnotowano także wzrost stężenia HDL we krwi osób biorących udział  

w eksperymencie. Po dwunastu tygodniach badania jego poziom wzrósł średnio 19,7%  

w stosunku do wartości początkowej (Aramwit i in., 2011). 
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Wykazano także, że preparaty uzyskane z liści morwy mają działanie przeciwmiażdżycowe. 

Jest kilka mechanizmów, które za to odpowiadają (Thaipitakwong i in., 2018). Po pierwsze 

polifenole zawarte w liściach morwy hamują przenikanie cholesterolu LDL przez ścianę 

naczynia, w wyniku czego dochodzi do zmniejszenia tworzenia się komórek piankowatych 

(Yang i in., 2011). Istotną rolę w patogenezie rozwoju miażdżycy odgrywają proliferacja 

komórek mięśni gładkich naczyń krwionośnych. Polifenole powodują zmniejszenie 

proliferacji tych komórek, co jest kolejnym mechanizmem, który prowadzi to działania 

antymiażdżycowego liści morwy białej (Chan i in., 2010). Ponadto wykazano, że związki 

zawarte w liściach morwy zapobiegają dysfunkcji śródbłonka (markery dysfunkcji 

śródbłonka: sVCAM-1, fibrynogen, całkowity poziom NO i utleniony LDL, zostały obniżone 

po zastosowaniu ekstraktu z liści morwy) (Sharma i in., 2010). 

Okazuje się, że substancje zawarte w liściach morwy są skuteczne zarówno w zapobieganiu 

powstawania, jak i w zmniejszaniu objętości już istniejących blaszek miażdżycowych (Chan  

i in., 2013). 

Uważa się także, że ekstrakt uzyskany z liści mowy, może mieć działanie 

przeciwnadciśnieniowe. Udowodniono, że stosowanie liści morwy zmniejsza ciśnienie 

skurczowe jak i rozkurczowe (Naowaboot i in., 2009). Prawdopodobnie jest to wynik kilku 

mechanizmów. Przede wszystkim substancje zawarte w liściach morwy powodują hamowanie 

enzymu konwertującego angiotensynę (Yang i in., 2012). Ponadto związki, które są w liściach 

morwy działają jak bloker kanału wapniowego, blokują transport kationów wapniowych do 

wnętrza komórki (Nade i in., 2013). 

Skutki uboczne stosowania morwy białej 

Morwa biała, mimo że przynosi wiele pozytywnych efektów zdrowotnych, może powodować 

działania niepożądane. Najczęstszym problem jest hepatotoksyczność (Rodrigues i in., 2019). 

Odnotowano także, że stosowanie preparatów wykonanych z liści morwy białej może 

powodować łagodną biegunkę, zawroty głowy, wzdęcia (Aramwit i in., 2011). Ponadto w 

badaniach przeprowadzonych na szczurach stwierdzono, że podanie dużych ilości substancji 

zawartych w liściach morwy białej może powodować zmiany hematologiczne. Po 

zastosowaniu ekstraktu stwierdzono u zwierząt zmniejszony hematokryt, średnie stężenie 

hemoglobiny w erytrocytach, średnią objętość erytrocytów oraz obniżony poziom 

hemoglobiny (Rodrigues i in., 2019). Jednak przeprowadzone badania toksykologiczne na 

zwierzętach, oceniające szkodliwość związków zawartych w liściach morwy białej na żywe 

organizmy potwierdzają bezpieczeństwo stosowania tej rośliny w celach leczniczych (Marx  

i in., 2016).  
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4. Wnioski 

Morwa biała od wieków miała swoje zastosowanie w medycynie chińskiej. Obecnie jest 

prowadzonych wiele badań nad właściwościami i możliwościami jej wykorzystania we 

współczesnym leczeniu. Substancje zawarte w liściach morwy białej wykazują wiele działań 

prozdrowotnych. Mają właściwości hipolipemizujące, obniżają ciśnienie tętnicze krwi, 

działają przeciwzapalnie, przeciwcukrzycowo, przeciwutleniająco, przeciwmiażdżycowo.  

Liście morwy mogą być wykorzystane, aby zmniejszyć ryzyko powstawania CVD u ludzi. 

Mogą być także pomocne w wspomagającym leczeniu tych chorób. Potrzeba wykonać 

kolejne badania, o wysokiej jakości i przy udziale większej liczby pacjentów, aby określić 

jakie konkretne związki zawarte w liściach morwy białej i w jakich dawkach należy stosować, 

aby uzyskać optymalny efekt. Niezbędne jest także zbadanie skutków ubocznych  

i przeciwskazań stosowania preparatów z morwy białej. 
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Streszczenie 

Celem pracy było przedstawienie aktualnego stanu wiedzy na temat zdrowotnych aspektów stosowania diety 

bezglutenowej, wegetariańskiej i zwyczajowej diety zachodniej u pacjentów chorych na łuszczycę lub 

stwardnienie rozsiane. Przeszukano bazy PubMed, MEDLINE, ScienceDirect, znajdując doniesienia naukowe na 

temat wpływu różnych modeli odżywiania na przebieg opisywanych chorób. 

Według badań, stosowanie diety bezglutenowej przynosi może przynieść poprawę stanu pacjentów z łuszczycą  

i stwardnieniem rozsianym jedynie w przypadkach współwystępowania u chorych przeciwciał gliadynowych 

klasy IgA, typowych dla celiakii. Nie można jednoznacznie określić wpływu tej diety na profilaktykę i postępy 

w leczeniu. Konsumpcja wyłącznie posiłków wegetariańskich prowadzi do obniżenia stężenia w organizmie 

czynników prozapalnych, takich jak kwas arachidonowy, leukotrien B4, interleukina 1. Jednocześnie 

spożywanie dużej ilości antyoksydantów przyczynia się do łagodzenia objawów opisywanych chorób. Wadą jest 

brak podaży kwasów omega-3. Dieta zachodnia z dominacją nasyconych kwasów tłuszczowych i rafinowanych 

węglowodanów, predestynuje do otyłości, sprzyjającej autoimmunizacji. Tkanka tłuszczowa uwalnia, bowiem 

adipocytokiny (leptyna) oraz cytokiny (czynnik martwicy nowotworów α, interleukina-6, interleukina-1β)  

i promuje wzrost proporcji limfocytów Th17 do limfocytów Treg. 

 

Słowa kluczowe: łuszczyca, stwardnienie rozsiane, dieta 

 

Gluten-free, vegetarian and western diet in the treatment of selected 

autoimmune diseases 

 

Summary 

The aim of the study was to present the current state of knowledge about the health aspects of following the 

gluten-free, vegetarian and western diet by patients with psoriasis or multiple sclerosis. Databases of PubMed, 

MEDLINE and ScienceDirect were searched for current publications concerning the impact of diets on the 

course of described diseases.   

According to research, following the gluten-free diet may help ameliorate the condition of patients with psoriasis 

or multiple sclerosis only in the case of co-occurrence anti-gliadin IgA antibodies, which are typical for celiac 

disease. The impact of gluten-free diet on prevention and strides in treating of psoriasis and multiple sclerocis 

cannot be determined. Consuming vegetarian meals only, leads to the reduction of concentration of pro-

inflammantory factors, such as arachidonic acid, leukotriene B4 and interleukin-1. Simultaneously, eating a large 

amount of antioxidants contributes to alleviate the symptoms of described diseases. The main disadvantage is 

lack of supply of omega-3 fat acids. Western diet with a dominance of fat acids and refined carbohydrates is the 

predictor for obesity. Excessive weight encourages autoimmunity because adipose tissue releases adipocytokines 

(leptin) and cytokines (tumor necrosis factor α, interleukin-6, interleukin-1β) which causing chronic 

inflammation, as well as promotes the increase of proportion of Th17 lymphocytes to Treg lymphocytes. 

 

Key words: psoriasis, multiple sclerosis, diet 

 

1. Wstęp 

Działanie układu odpornościowego przeciwko antygenom własnym organizmu jest 

przyczyną chorób autoimmunologicznych (Kumar i in., 2019). Należy do nich m.in. 

stwardnienie rozsiane; również łuszczyca wykazuje cechy autoimmunizacji (Gołąb i in., 
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2017). W swej istocie schorzenia te są nieuleczalne. Objawy postępują z różną szybkością  

w zależności od podłoża choroby, czynników środowiskowych i stosowanego leczenia.  

Dieta bezglutenowa, której przestrzeganie zaleca się pacjentom z celiakią (CD), w ostatnim 

czasie staje się popularna także wśród innych osób - głównie z powodu przekonania, że jest 

zdrowsza. Ten model żywienia skupia się na wykluczeniu z posiłków glutenu, będącego 

kompleksem białek. Występuje on w ziarnach pszenicy i innych zbóż (Wieser, 2007), stąd 

jego znaczne ilości są obecne m.in. w pieczywie, wyrobach cukierniczych i makaronach. 

Od setek lat rosnącym zainteresowaniem cieszy się wegetarianizm (łac. vegetabilis – 

warzywny). Znaczenie tego słowa bywa błędnie rozumiane. Ścisły wegetarianizm,  

tj. weganizm, bazuje na spożywaniu posiłków sporządzonych z produktów roślinnych, 

wykluczając konsumpcję wszelkich pokarmów pochodzenia zwierzęcego. Istnieją jednak 

inne, mniej rygorystyczne rodzaje tej diety. Laktowegetarianizm umożliwia włączenie mleka  

i jego przetworów do diety roślinnej. Owowegetarianizm zezwala na spożywanie produktów 

roślinnych oraz jaj. Połączeniem dwóch poprzednich wariantów jest laktoowowegetarianizm. 

Dieta semiwegetariańska opiera się na przyrządzaniu posiłków złożonych z produktów 

roślinnych, a także niewielkich ilości mięsa rybiego i drobiowego, jaj oraz mleka i jego 

przetworów (Kunachowicz i in., 2007). Badania dowodzą, że wegetarianizm ogranicza 

ryzyko wystąpienia niektórych chorób, takich jak miażdżyca, nadciśnienie i otyłość, 

zmniejsza także ryzyko zawału serca. Duże spożycie węglowodanów złożonych, w tym 

błonnika, przyczynia się do tego, że wegetarianie rzadziej chorują na cukrzycę (Craig i in., 

2009). Do popularności diety przyczyniają się nie tylko względy etyczne i ekonomiczne, ale 

także panujące powszechnie przekonanie, iż wegetarianizm sprzyja długowieczności. W tym 

aspekcie większe znaczenie niż sam sposób odżywiania ma prawdopodobnie styl życia – 

wegetarianie, bowiem często rezygnują z używek, takich jak alkohol czy papierosy  

i niejednokrotnie przeznaczają więcej czasu na aktywność fizyczną, niż osoby, które nie 

przywiązują uwagi do racjonalnego trybu życia i odżywiania (Kunachowicz i in., 2007). 

W latach 70. ubiegłego stulecia wśród mieszkańców Stanach Zjednoczonych zaobserwowano 

znaczne zmiany nawyków żywieniowych. Rozwój cywilizacyjny i wprowadzenie nowych 

technik obróbki żywności spowodowały wzrost konsumpcji żywności wysoko przetworzonej 

(Cordain i in., 2005). Duży udział w diecie zdobyły produkty pochodzenia zwierzęcego, 

bogate w wielonienasycone kwasy tłuszczowe omega-6. Odnotowano także wzrost spożycia 

rafinowanych węglowodanów. Jednocześnie wiele osób zrezygnowało ze spożywania 

posiłków zawierających owoce, rośliny strączkowe i inne warzywa. Ogromną popularność 

zyskały restauracje typu „fast-food” (Agus i in., 2016). Literatura określa taki model 
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odżywiania jako „dietę zachodnią”, wskazując na Stany Zjednoczone jako miejsce, w którym 

zostały zapoczątkowane opisane zmiany w żywieniu, bowiem od lat 90. XX w. tendencję do 

podobnych zmian obserwuje się w krajach całego świata (Popkin i in., 2013). Wobec nagłej 

odmiany w proporcjach poszczególnych grup składników odżywczych w diecie, organizm 

człowieka nie zdążył wykształcić odpowiednich przystosowań fizjologicznych, co może być 

przyczyną drastycznie rosnącej liczby chorób cywilizacyjnych (Carrera-Bastos i in., 2011).  

W celu utrzymania prawidłowego funkcjonowania organizmu, ważne jest zbilansowane 

spożywanie kwasów tłuszczowych grupy omega-6 i omega-3, które współzawodniczą  

o enzymy biorące udział w ich metabolizmie. Badania wykazały, że stosunek przyjmowanych 

kwasów omega-6 względem omega-3 w diecie przeciętnego mieszkańca Europy wynosi 

współcześnie 15-20:1, a powinien 4-5:1 (Materac E. i in., 2013).  

Łuszczyca (psoriasis) to przewlekła choroba zapalna, w której przebiegu istotną rolę pełnią 

cytokiny prozapalne m. in. IL-6, IL-22, TNF-α, IFN-γ, wytwarzane przez licznie namnażające 

się limfocyty Th1 oraz Th17 (Wasiluk i in., 2012). Na skórze chorych pojawiają się czerwone 

plamy, przez które wiele osób odczuwa znaczny dyskomfort uniemożliwiający pełnienie 

dotychczasowych ról społecznych (Nestle i in., 2009). Dlatego warto sprawdzić czy zmiana 

sposobu dotychczasowego odżywiania może spowodować wzrost jakości życia chorych. 

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex) to choroba zapalna, w której ogniskowe 

naciekanie limfocytów prowadzi do uszkodzenia mieliny (Compston i in., 2008). Objawy 

dotyczą pojawiania się epizodów niepełnosprawności neurologicznej. Jest to choroba 

wieloczynnikowa, do której predysponować mogą zarówno genetyka, jak i czynniki 

środowiskowe, dlatego warto skupić się na pro- i przeciwzapalnych właściwościach 

określonych diet (Riccio i in., 2017). 

2. Wpływ różnych rodzajów diety na przebieg wybranych chorób 

autoimmunologicznych 

2.1. Wpływ różnych rodzajów diety na przebieg łuszczycy 

W badaniu przeprowadzonym przez Akbulut et al. w grupie 37 osób chorych na łuszczycę,  

w 6 przypadkach (16%) wykryto obecność przeciwciał gliadynowych klasy IgA, typowych 

dla celiakii, natomiast w grupie kontrolnej liczącej 50 osób, przeciwciała te stwierdzono  

u 1 osoby (2%) (Akbulut i in., 2013). Przeprowadzono również badanie kliniczne, w którym 

okazało się, iż eliminacja glutenu z diety może łagodzić objawy łuszczycy. Świadczy o tym 

zmniejszony wskaźnik PASI, jakim określa się stopień nasilenia skórnych objawów 

łuszczycy, u 30 z 33 badanych osób, u których jednocześnie wykryto przeciwciała 

charakterystyczne dla celiakii - u 16 z nich nawet przy braku symptomów tej choroby i zmian 
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histologicznych w dwunastnicy; jednakże w przypadku osób, u których nie występują 

przeciwciała przeciw gliadynie, po zastosowaniu diety bezglutenowej nie zauważono zmiany 

(Michaëlsson i in., 2000). Istnieją również inne badania, niewykazujące związku między 

łuszczycą a chorobą trzewną, jak i braku złagodzenia zmian skórnych u osób z obiema 

chorobami, tj. celiakią i łuszczycą, stosujących dietę bezglutenową (Zamani i in., 2010; Kia  

i in., 2007). 

Substancje zawarte w produktach roślinnych mogą znacznie zmienić ekspresję cząsteczek mi-

RNA, które mają wpływ na ekspresję genów kodujących białka prozapalne. Do substancji 

roślinnych należy kwercetyna, obecna w jabłkach, cebuli czy truskawkach. Powoduje ona 

zmniejszenie ekspresji m.in. miR-155– cząsteczki, która promuje powstanie Th1 (Timis i in., 

2018). Tym samym kwercetyna redukuje także stężenie prozapalnych cytokin: TNF-α, IL-6 

czy IL-17, co prowadzi do złagodzenia objawów łuszczycy. Ponadto wspomniana substancja 

stymuluje również ekspresję miR-125b, której poziom w łuszczycy jest obniżony (Kocic i in. 

2019). Jest to istotne, bowiem miR-125b jest zdolna obniżyć ekspresję receptorów FGF-2, 

dzięki czemu możliwe jest zahamowanie nadmiernego rozrostu komórek (Xu i in., 2011). 

Dieta wegetariańska zapewnia również spożywanie dużej ilości antyoksydantów, 

występujących w owocach i warzywach. Pełnią one istotną rolę w niwelowaniu toksycznego 

działania aktywnych rodników tlenowych, obserwowanego w wielu chorobach, w tym 

łuszczycy (Antosik i in., 2016). Karotenoidy oraz flawonoidy, zawarte w marchwi, kalafiorze  

i szpinaku, są ważnymi przeciwutleniaczami. Flawonoidy oprócz ograniczania toksyczności 

aktywnych form tlenu, wykazują korzystny wpływ na różnicowanie komórek naskórka 

(Wasiluk i in., 2012). Wadą ścisłej diety wegetariańskiej jest jednak brak dostarczania 

organizmowi kwasów tłuszczowych z grupy omega-3. Kwasy tłuszczowe tego rodzaju oraz 

ich metabolity ograniczają syntezę cytokin prozapalnych, jednocześnie łagodząc objawy 

zapalenia występujące w łuszczycy (Owczarczyk-Saczonek i in., 2014). 

Nieodzownym elementem diety zachodniej jest spożywanie dużej ilości mięsa, wraz z którym 

dostarczany jest do organizmu kwas arachidonowy, należący do grupy kwasów tłuszczowych 

omega-6 (Stawczyk i in., 2011). Chociaż podaż kwasów tej grupy jest organizmowi 

niezbędna do syntezy błon komórkowych, dostarczanie ich w zbyt dużych ilościach prowadzi 

do nadmiernej syntezy leukotrienu B4 – substancji mającej właściwości prozapalne (Antosik  

i in., 2016). W danej sytuacji dochodzi do zaostrzenia objawów łuszczycy. Ponadto komórki 

tkanki tłuszczowej, których powstawaniu sprzyja dieta wysokotłuszczowa, popularna na 

zachodzie, produkują adipocytokiny, w tym wisfatynę, rezystynę, białko wiążące retinol  
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4 oraz chemerynę. W przebiegu łuszczycy ich stężenie jest podwyższone (Baran i in., 2011), 

jednakże mechanizm działania wymienionych substancji wymaga dalszych badań. 

2.2. Wpływ różnych rodzajów diety na przebieg stwardnienia rozsianego 

Chociaż dieta bezglutenowa nie poprawia istotnie stanu chorych, to w niektórych 

przypadkach, przy występowaniu we krwi przeciwciał gliadynowych i przeciw 

transglutaminazie tkankowej, jej zastosowanie przynosi pewną poprawę. Zagadnienie to 

pozostaje jednak przedmiotem dalszych badań - nie można jednoznacznie określić wpływu 

diety bezglutenowej na SM (Shor i in., 2009; Mische i in., 2018). 

Przyjmowanie polisacharydów pochodzenia roślinnego, będących złożonymi, rozgałęzionymi 

związkami, skutkuje wydłużeniem trawienia w diecie wegetariańskiej. Rozwija to 

różnorodność biologiczną i ogólną dominację Bacteroides. Nietrawione przez człowieka 

włókna oligosacharydowe zostają przetworzone przez wspomniane bakterie m.in. do kwasu 

masłowego, który indukuje ekspresję genu Foxp3 i przyczynia się do zwiększenia udziału 

limfocytów Treg w całkowitej populacji limfocytów (Arroyo Hornero i in., 2020). Tregs, 

indukuje wydzielanie IgA z komórek, zwiększa produkcję śluzu i integralność ściany jelit 

oraz hamuje syntezę NFκB, dzięki czemu maleje ryzyko autoimmunizacji. (Thorburn i in., 

2014) 

Nie istnieją badania rozstrzygające, czy ścisła dieta wegetariańska ma wpływ na przebieg SM.  

Produkty roślinne zawierają substancje mające właściwości pożądane w leczeniu choroby. 

Należy do nich błonnik, który przyjmowany w dawce powyżej 10 g/dzień, działa 

przeciwzapalnie (Riccio i in., 2017). Z drugiej strony, udowodniono, że wegetarianie 

spożywają zbyt mało cynku (Craig i in., 2009). Obniżenie stężenia cynku w komórce 

zwiększa ekspresję MHC na jej powierzchni, co może aktywować komórki  

T i autoimmunizację (Kitamura i in., 2006). Zależne od cynku proteazy uczestniczą w 

budowie bariery krew-mózg oraz mieliny. Przypuszcza się, że niedobory tego pierwiastka 

mogą wpływać na patogenezę SM (Bredholt, 2016). Proponowana przez naukowców dieta 

przeciwzapalna na bazie wegetariańskiej wymaga suplementacji kwasów omega-3 oraz 

witamin D i A. Heterodimer (RXR – RA / VDR-D) tych dwóch substancji działa 

przeciwzapalnie i immunomodulująco. Receptor VDR wiąże się z kalcytriolem [1,25-(OH)2 

D3] tworząc kompleks VDR-D, który łączy się następnie z RXR–RA (receptor RXR 

aktywowany przez kwas retinowy RA). Kompleks ten hamuje działanie transkrypcyjnego 

czynnika prozapalnego NFκB. Ponadto, witamina D uszczelnia ściany jelit (Riccio i in., 

2018), a jej podwyższone stężenie zmniejsza wydzielanie parathormonu, który redukuje 
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apoptozę w tymocytach. Zwiększona suplementacja witaminy D zmniejsza ryzyko 

wydostania się autoreaktywnych limfocytów T na obwód (McCarty i in., 2001) 

Dieta zachodnia zwiększa udział anabolizmu, obniża różnorodność mikroflory i sprzyja 

powstawaniu przewlekłego poposiłkowego stanu zapalnego. Produktem przemian tłuszczów 

nasyconych, obecnych w diecie zachodniej, są sole żółciowe, które uniemożliwiają wzrost 

części bakterii sacharolitycznych i przyczyniają się do zmniejszenia różnorodności 

gatunkowej mikroflory. Skutkiem dysbiozy jest zwiększenie przepuszczalności ścian jelita  

i poposiłkowa endotoksemia (wzrost LPS w osoczu), która skutkuje większą ekspresją 

prozapalnych cytokin (IL-6, IL-1β i TNFα). Zwiększa się stosunek Th17 do Treg. (Riccio  

i in., 2018) 

Mięso zawiera kwas arachidonowy, prekursor eikazonoidów, aktywujących szlak limfocytów 

Th17. Cukry i rafinowane zboża zwiększają produkcję insuliny, która uczestniczy  

w metabolizmie kwasu arachidonowego. Chorzy z SM powinni pić oddtłuszczone mleko - 

białka otaczające krople tłuszczu mlecznego (MFGM), podobne do jednego z autoantygenów 

SM, mogą reagować krzyżowo. (Riccio i in., 2004)  

Duże ilości hiperkalorycznego jedzenia promują stan zapalny. Makrofagi jelitowe wytwarzają 

poposiłkowo IL-1β, która stymuluje wydzielanie insuliny. Hiperinsulinemia przyczynia się do 

obwodowego usuwania glukozy i stymuluje jej pobieranie przez komórki odpornościowe oraz 

aktywuje tkankę tłuszczową, wytwarzając TNFα i IL-6. Wykazano, że nasycone kwasy 

tłuszczowe mają wysokie powinowactwo do TLR-2 i TLR-4, przez co aktywują NFκB. 

Ponadto, wielonienasycone kwasy tłuszczowe omega-6 zwiększają produkcję eikazonoidów 

(leukotrienów, prostaglandyn i lipoksyn). (Meessen i in., 2019) 

Chociaż badania na większej grupie osób nie potwierdziły tych doniesień (Cortese i in., 

2017), niektórzy autorzy wskazują na sól, jako przyczynę zmniejszonej ekspresji IL-10  

i zwiększonego wydzielania INFγ przez Treg u osób z SM (Dominguez-Villar i in., 2011) 

oraz u myszy z dietą bogatą w NaCl (Hernandez i in., 2015). Badanie in vitro na limfocytach 

Treg osób zdrowych wykazało, że pod wpływem wysokiej zawartości NaCl, limfocyty te 

wydzielały mniejsze ilości IL-10 oraz ilości zwiększone INF-γ, co sugeruje, że środowisko  

o wysokiej zawartości soli może wypaczać Treg w kierunku stanu dysfunkcyjnego. (Arroyo 

Hornero i in., 2020) 

Drehmer et al. podają, że w grupie osób z SM większość miała otyłość brzuszną. 

Przebadanych zostało 57 pacjentów, w średnim wieku ok. 47 lat; 66,7% stanowiły kobiety,  

a 33,3% mężczyźni. U 50 pacjentów sklasyfikowano otyłość brzuszną, co koreluje  

z podwyższonym średnim poziomem IL-6 (promuje Th17 względem Treg). Średni pozom  
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IL-6 u pacjentów bez otyłości brzusznej wynosił 1,77 pg/mL, a w grupie z otyłością  

3,79 pg/mL. (Drehmer i in., 2020). Wykazano brak równowagi między makroskładnikami - 

spożycie węglowodanów było zbyt niskie przy prawidłowym lub podwyższonym spożyciu 

białek i lipidów. W badaniu na myszach spadek wydzielania leptyny przez tkankę tłuszczową 

zredukował patogenny stan zapalny; wykazano odwrotną korelację między poziomem Treg  

i leptyny u pacjentów (Arroyo i in., 2020). 

3. Wnioski 

Dieta może być pomocna w walce z wymienionymi wyżej chorobami. Bogate w karotenoidy  

i flawonoidy warzywa oraz owoce, będące składową diety wegetariańskiej, znoszą toksyczne 

działania RFT. Również inne substancje obecne w tych produktach, jak kwercetyna, mogą 

pośrednio zmniejszyć objawy zapalenia. Istotną wadą ścisłej diety wegetariańskiej jest brak 

podaży kwasów tłuszczowych z grupy omega-3 oraz powstające w organizmie niedobory 

cynku. Dotychczasowe badania nie stwierdzają jednoznacznego wpływu diety bezglutenowej 

na opisywane choroby autoimmunologiczne. Tłuszcze, powszechnie występujące w diecie 

zachodniej, sprzyjają nadmiernemu wzrostowi masy ciała, czego skutkiem może być otyłość, 

zaostrzająca stany zapalne występujące w łuszczycy i SM. 
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Streszczenie 

W niniejszej pracy ukazano charakterystykę najważniejszych związków bioaktywnych zawartych w winie  

i piwie oraz ich korzystny wpływ na zdrowie. Spożywanie nadmiernych ilości tych napojów alkoholowych 

negatywnie oddziałuje na zdrowie, natomiast umiarkowana ich konsumpcja nie wprowadza do diety 

szkodliwych substancji, a nawet może dostarczać korzystnych dla organizmu człowieka związków. Wobec tego 

należy zwrócić uwagę na znajdujące się w tych napojach substancje o szerokiej aktywności biologicznej. Wśród 

związków tych wymienia się przede wszystkim występujący w winie resweratrol, antocyjany i procyjanidyny 

oraz znajdujące się w piwie flawonoidy prenylowane, kwas ferulowy, beta-glukany, a także kwasy goryczkowe. 

Większość tych substancji należy do grupy polifenoli, które posiadają m.in. działanie antyoksydacyjne  

i przeciwzapalne. W związku, z czym mogą znaleźć zastosowanie w prewencji schorzeń, takich jak np. choroby 

nowotworowe czy choroby układu krążenia. 

 

Słowa kluczowe: wino, piwo, bioaktywne związki 

 

Compounds with beneficial effects on health contained in wine and beer 

 

Summary 

In this paper presents the characteristics of the most important bioactive compounds contained in wine and beer 

and their beneficial effect on health. Consuming excessive amounts of alcoholic beverages negatively affects the 

health and moderate their consumption does not introduced harmful substances into the diet and can even 

provide beneficial compounds for the human organism. In this connection it should pay attention on found in 

these drinks to the substances with versatile properties. These compounds include primarily resveratrol, 

anthocyanins and procyanidines occurring in wine, and prenylated flavonoids, ferulic acid, beta-glucans, and 

bitter acids contained in beer. Most of these substances belong to the group of polyphenols, which have inter alia 

antioxidant and anti-inflammatory effect. Therefore, they can be used in the prevention diseases, such as cancer 

diseases and cardiovascular diseases. 

 

Key words: wine, beer, bioactive compounds 

 

1. Wstęp i cel pracy 

Od dłuższego czasu związki biologicznie aktywne zawarte w winie i piwie oraz ich 

oddziaływanie na organizm człowieka wzbudza zainteresowanie zarówno naukowców, jak  

i producentów żywności. Niezaprzeczalny jest fakt, że spożywanie nadmiernych ilości tych 

napojów alkoholowych negatywnie oddziałuje na zdrowie, natomiast umiarkowana ich 

konsumpcja nie wprowadza do diety szkodliwych substancji, a nawet może dostarczać 

korzystnych dla organizmu człowieka związków. Coraz częściej publikowane są wyniki 

badań, które potwierdzają dobroczynny wpływ spożywania umiarkowanych ilości wina oraz 

piwa (Kordialik-Bogacka, 2011). W związku z tym należy zwrócić uwagę na znajdujące się  

w tych napojach substancje o szerokiej aktywności biologicznej. Niektóre z tych związków 

obecnych przede wszystkim we frakcji niealkoholowej, mogą, bowiem wykazywać działanie 

prozdrowotne. Najważniejszą grupą takich substancji są bioaktywne polifenole, 
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charakteryzujące się m.in. aktywnością antyoksydacyjną, przeciwzapalną, 

przeciwnowotworową, przeciwbakteryjną oraz przeciwwirusową. Źródłem związków 

polifenolowych obecnych w winie są głównie winogrona, natomiast w piwie substancje te 

pochodzą z chmielu oraz słodu. W znacznym stopniu przyczyniają się one do obniżenia 

ryzyka rozwoju chorób układu krążenia oraz zapobiegają wystąpieniu innych chorób np. 

nowotworów. Biorąc pod uwagę działanie tych związków ważne jest wskazanie 

potencjalnych możliwości wykorzystania substancji pochodzących z surowców, służących do 

produkcji omawianych napojów, w terapii różnych chorób. Dokonanie szczegółowej analizy 

oddziaływania związków polifenolowych na organizm oraz ustalenie mechanizmów tego 

wpływu pozwoli na opracowanie metod zastosowania tych substancji, jako naturalnych 

środków, które wspomagają leczenie np. onkologicznych pacjentów (Kołota i in., 2014). 

Celem niniejszej pracy była charakterystyka najważniejszych związków bioaktywnych 

o właściwościach prozdrowotnych zawartych w winie i piwie oraz ukazanie ich 

wszechstronnego wpływu na organizm człowieka. 

2. Charakterystyka oraz właściwości związków bioaktywnych zawartych w winie 

Wino to napój alkoholowy, uzyskany w procesie winifikacji poprzez fermentację 

moszczu gronowego bądź winogron, w którym występuje 9-18% objętościowych etanolu.  

Działanie prozdrowotne spożywania niewielkich ilości wina zostało udowodnione 

naukowo. Ze względu na występowanie związków polifenolowych wykazuje ono aktywność 

przeciwutleniającą, przeciwnowotworową oraz przeciwbakteryjną (Pieszko i Ogrodowczyk, 

2010).  

Do występujących w winie polifenoli zalicza się: trihydroksystilbeny (resweratrol), 

flawonoidy (kwercetyna, katechina, epikatechina) oraz kwasy fenolowe (kwas kofeinowy, 

kumarynowy i cynamonowy). Całkowite stężenie związków polifenolowych w białych 

winach kształtuje się na poziomie około 250 mg/l, natomiast w czerwonych winach jest dużo 

wyższe i wynosi 1000-4000 mg/l (Olas, 2006).  

Badania właściwości prozdrowotnych win oraz ekstraktów z winogron, w których 

występują polifenole udowodniły, iż ekstrakty te i czerwone wina zapobiegają utlenianiu 

frakcji LDL cholesterolu. Substancje zawarte w winogronach wykazują właściwości 

przeciwzakrzepowe, przeciwmiażdżycowe oraz przeciwdziałające udarom mózgu i zawałom 

serca, nie tylko ze względu na ograniczanie utleniania lipoprotein o niskiej gęstości, lecz 

również ze względu na podnoszenie poziomu lipoprotein o dużej gęstości (HDL), w wyniku 

skrócenia etapów aktywacji trombocytów oraz uregulowania rytmu serca. Ponadto sądzi się, 

że zawarte w winie flawonoidy wykazują aktywność przeciwhistaminową oraz 
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przeciwzapalną, poprzez ograniczenie namnażania wirusów i obniżenie reakcji alergicznej 

(Dydjow-Bendek, 2015). 

 Resweratrol 

Resweratrol (3,5,4’- trihydroksystilben) to roślinny związek polifenolowy, o strukturze 

stilbenu, należący do grupy flawonoidów. Może on występować w formie dwóch izomerów 

cis- i trans-.  

Naturalnym i głównym źródłem tego związku w diecie są czarne i czerwone odmiany 

winogron. Zawartość resweratrolu w świeżych skórkach winogron wynosi 50-100 mg/g.  

W czerwonych winach jego ilość kształtuje się na poziomie około 1,9 mg/dm
3
. Najwyższe 

stężenie resweratrolu znajduje się w winach czerwonych, takich jak: Pinot Noir, Merlot, St. 

Laurent, Blaufränkisch oraz Marzemino. W winach różowych występuje mniejsza zawartość 

resweratrolu, natomiast w białych jest najniższa, co związane jest z procesem produkcji 

białych win, w czasie, którego dochodzi do usunięcia wytłoków niedługo po sprasowaniu 

oraz wyciśnięciu soku z winogron (Kopeć i in., 2011).  

Szczegółowa analiza właściwości związków zawartych w winie dowiodła, że 

resweratrol jest substancją zapobiegającą powstawaniu chorób układu sercowo-

naczyniowego. Przeciwdziała on wystąpieniu choroby wieńcowej, zawału mięśnia sercowego 

oraz miażdżycy, m.in. wskutek hamowania utleniania (peroksydacji) lipidów oraz 

ograniczenia przenikania utlenionych lipoprotein o niskiej gęstości do ściany naczyń 

krwionośnych (Saiko i in., 2008).  

Chorobami związanymi bezpośrednio ze schorzeniami układu krążenia są otyłość  

i cukrzyca (szczególnie typu 2). Badania dowiodły, że resweratrol powoduje spadek ciśnienia 

krwi u otyłych myszy. Dodatkowo związek ten oddziałuje na stabilizację równowagi 

energetycznej w środowisku sprzyjającym rozwojowi otyłości (dieta wysokoenergetyczna 

oraz wysokotłuszczowa). Dzięki tej właściwości może zmniejszać ryzyko wystąpienia chorób 

dietozależnych, takich jak otyłość, oraz współzależnych zaburzeń. 

Resweratrol może też zapobiegać chorobom nowotworowym oraz wspomagać ich 

terapię. Doświadczenia sugerują, że substancja ta wykazuje zdolność do hamowania 

wszystkich etapów procesu karcynogenezy (nowotworzenia): inicjacji, promocji oraz 

progresji. Dodatkowo, będąc przeciwutleniaczem, resweratrol blokuje proliferację komórek 

rakowych w wyniku wstrzymania cyklu komórkowego w fazie G1/S (Kopeć i in., 2011). 

Stwierdzono również, że resweratrol ma właściwości przeciwwirusowe. Naukowcy 

zaobserwowali, że wykazuje on zdolność do blokowania replikacji wirusa cytomegalii. 

Dowiedziono również, że dodanie resweratrolu do diety myszy zarażonych wirusem grypy, 
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obniżało o 60% wskaźnik ich śmiertelności. Dodatkowo resweratrol ogranicza wzrost 

bakterii, które powodują zatrucia pokarmowe. Związek ten jest aktywny w kwaśnym 

środowisku żołądka, dzięki czemu może w znaczący sposób wpływać na hamowanie 

Helicobacter pylori (Dydjow-Bendek i in., 2015). 

 Antocyjany 

Antocyjany to polifenolowe związki organiczne, zaliczane do grupy flawonoidów. 

Podstawowym elementem ich struktury chemicznej jest szkielet węglowy C6-C3-C6. 

Wszystkie barwniki antocyjanowe stanowią pochodne kationu flawyliowego  

(2-fenylobenzopiryliowego).  

Barwniki antocyjanowe obecne w winach pochodzą przede wszystkim ze skórek 

czerwonych winogron, a od ich stężenia uzależniony jest czerwony kolor wina. Zawartość 

antocyjanów w czerwonych winach kształtuje się w granicach 30-750 mg/100 g (Czech i in., 

2009). 

Badania prowadzone z udziałem zdrowych ochotników oraz zwierząt dowiodły, że 

antocyjanidyny korzystnie oddziałują na czynność śródbłonka, w wyniku stymulacji  

i uwalniania tlenku azotu wykazującego zdolność m.in. do ograniczenia agregacji 

trombocytów, rozszerzania naczyń krwionośnych oraz zmniejszenia przenikania lipoprotein z 

osocza do ściany naczynia. Spożywanie soku z czerwonych winogron usprawniało 

rozszerzanie naczyń wieńcowych wzbudzane przepływem krwi u chorych z zaburzoną 

czynnością śródbłonka. Ponadto u zdrowych ochotników picie czerwonego wina prowadziło 

do unormowania ostrej dysfunkcji endotelium, wywołanej paleniem papierosów i konsumpcją 

tłuszczów zwierzęcych. Badania in vitro wykazały, że składniki czerwonego wina skutecznie 

ograniczają powstawanie peptydu o silnym działaniu obkurczającym naczynia (Rasmussen  

i in., 2005). 

 Procyjanidyny 

Procyjanidyny (proantocyjanidyny, taniny skondensowane) są fenolowymi związkami 

organicznymi, występującymi w postaci oligomerów oraz polimerów katechiny  

i epikatechiny. Zawierają w swojej strukturze zmienne ilości jednostek flawanu połączonych 

wiązaniami C4-C6 i C4-C8, które nie ulegają hydrolizie. Obecne są m.in. w nasionach 

winorośli właściwej. Najprostsze z nich to dimery, natomiast trimery, tetramery oraz 

oligomery (do 8 jednostek) mogą występować w mieszaninie znajdującej się w miąższu 

winogron. Zawartość monomerycznych katechin uwarunkowana jest stopniem dojrzałości 

owoców. Taniny odpowiadają za charakterystyczną cierpkość napojówi powstawanie osadów 

w nich (Fortuna i Rożnowski, 2012).  
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Proantocyjanidyny obecne w winogronach to substancje korzystnie wpływające na 

naczynia krwionośne, na skutek ich właściwości antyoksydacyjnych i oddziaływania na 

elastazę. Udowodniono, że związki te posiadają silne działanie hamujące w stosunku do 

hialuronidazy, kolagenazy, elastazy oraz β-glukuronidazy, które są enzymami 

uczestniczącymi w degradacji kwasu hialuronowego, kolagenu i elastyny, będących 

podstawowymi składnikami strukturalnymi pozanaczyniowej substancji międzykomórkowej. 

Procyjanidyny wykazują również właściwości przeciwnowotworowe i przeciwbakteryjne (np. 

poprzez hamowanie rozwoju bakterii w układzie moczowym) (Lutomski i Mścisz, 2003). 

3. Charakterystyka i właściwości związków zawartych w piwie 

Piwo to napój alkoholowy otrzymywany w wyniku fermentacji etanolowej brzeczki 

słodowej, przy użyciu wyselekcjonowanych szczepów drożdży, z dodatkiem chmielu lub jego 

zamienników.  

Wino czerwone kojarzy się naturalnie, jako produkt o znacznej zawartości związków 

antyoksydacyjnych, natomiast piwo jest niedoceniane pod tym względem. Napój ten zawiera 

również dużą ilość antyoksydantów, wynoszącą około 150-400 mg/l. Do naturalnych 

związków przeciwutleniających zawartych w piwie należą w szczególności bioaktywne 

związki polifenolowe, które pochodzą ze słodu (ok. 80%) oraz z chmielu (ok. 20%).  

Do najważniejszych związków fenolowych zawartych w piwie zalicza się pochodne 

flawan-3-olu, kwasy fenolowe i glikozydy flawonowe (Śledziński i in., 2013). Kwas ferulowy 

ma największe znaczenie spośród związków polifenolowych obecnych w słodzie, natomiast 

pochodne katechiny ze związków polifenolowych występujących w chmielu. Substancje te, 

oprócz aktywności antyoksydacyjnej, wykazują właściwości bakteriobójcze, 

przeciwwirusowe, przeciwalergiczne, przeciwzapalne, przeciwkancerogenne  

i przeciwzakrzepowe. Ponadto uważa się, że ksantohumol i izoksantohumol wyjątkowo 

skutecznie zmniejszają ryzyko rozwoju chorób nowotworowych. Ich terapeutyczne działanie 

nadal nie jest jednak całkowicie potwierdzone (Kordialik-Bogacka, 2011). 

Wśród napojów alkoholowych bez wątpienia czerwone wino odznacza się największą 

zawartością związków polifenolowych. Białe wino także charakteryzuje się większą ilością 

polifenoli ogółem niż piwo. Tymczasem aktywność przeciwutleniająca zależy również od 

udziału poszczególnych związków (epikatechiny, kwasu ferulowego bądź procyjanidyn)  

w całej zawartości, a nie jedynie od ich stężenia ogółem. Piwo wykazuje większą aktywność 

przeciwutleniającą niż białe wino przypuszczalnie, dlatego, że zawartości kwasu ferulowego, 

procyjanidyn oraz epikatechiny są mniejsze w białym winie od ich stężenia w piwie. 

Aktywność przeciwutleniająca 500 ml piwa jest porównywalna z aktywnością 
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przeciwutleniającą 150 ml (jednego kieliszka) czerwonego wina lub aż 1800 ml (dwunastu 

kieliszków) białego wina. Aktywność przeciwutleniająca piw jasnych jest niższa niż piw 

ciemnych, ze względu na niższą zawartość znajdujących się w nich flawonoidów (Szwajgier  

i Targoński, 2005). 

 Ksantohumol i inne flawonoidy prenylowane  

W szyszkach chmielu występuje duża ilość różnorodnych substancji, takich jak m.in. 

kwasy goryczkowe, terpeny czy też flawonoidy należące do związków polifenolowych. 

Związki polifenolowe tworzą jednak największą grupę i składa się na nie kilka grup 

związków, mających zróżnicowaną aktywność biologiczną. Flawonoidy prenylowane 

posiadające szkielet poliketydowy, do którego przyłączone są grupy prenylowe (jedna lub 

więcej), tworzą najistotniejszą grupę spośród związków polifenolowych. Do flawonoidów 

prenylowanych zalicza się dwie grupy związków: flawanony oraz chalkony (Gołąbczak  

i Gendaszewska-Darmach, 2010).  

Najważniejszym związkiem polifenolowym obecnym w chmielu jest ksantohumol. Jego 

stężenie wynosi średnio 0,5% s.m. Ponadto w piwie znajduje się również pochodna 

ksantohumolu, czyli izoksantohumol, a także 8-prenylnaringenina. Aktywność biologiczna 

ksantohumolu jest zadziwiająca, ponieważ związek ten wykazuje zarówno działanie 

antyoksydacyjne, antybakteryjne, jak i chemoprewencyjne, antyproliferacyjne wobec 

komórek nowotworowych oraz przeciwzapalne. Badania in vitro udowodniły, że ksantohumol 

posiada również silne działanie antyoksydacyjne. Oprócz tego, związek ten posiada 

właściwości antybakteryjne, przeciwgrzybiczne i przeciwwirusowe. Stwierdzono, że dodatek 

ksantohumolu przyczynia się do hamowania rozwoju opornych na antybiotyki kolonii 

Staphylococcus aureus. Naukowcy wykazali także skuteczność hamowania przez 

ksantohumol rozwoju linii komórkowych białaczki, raka sutka oraz raka prostaty (Mielczarek 

i in. 2010). 

 Kwas ferulowy 

Kwas ferulowy ma właściwości lipotropowe oraz żółciopędne. Należy do pochodnych 

kwasu cynamonowego, rozpuszcza się w wodzie i etanolu. Zaliczany jest do arabinoksylanów 

– substancji znajdujących się w słodzie. Kwas ferulowy odznacza się bardzo silną 

aktywnością antyoksydacyjną, co prawdopodobnie oddziałuje na zdrowie.  

Kwas ferulowy zestryfikowany resztą arabinofuranozydową przejawia znaczne 

działanie antyoksydacyjne wobec lipoprotein frakcji LDL. Ponadto kwas ferulowy 

charakteryzuje się silną aktywnością antyhiperlipidemiczną, dzięki czemu uczestniczy w 

regulacji metabolizmu glukozy. Dowiedziono także, że związek ten wykazuje właściwości 
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antymutagenne, które wynikają z możliwości hamowania uszkodzeń DNA. Co więcej, kwas 

ferulowy efektywnie ogranicza stres oksydacyjny, hamuje powstawanie reaktywnych form 

tlenu oraz ogranicza wzrost komórek rakowych. Badania wykazały, że hamuje on rozwój 

komórek raka języka (Szwajgier i Targoński, 2005). 

 Beta-glukany 

Beta-glukany są polisacharydami nieskrobiowymi, składającymi się z cząsteczek 

glukozy. Łańcuchy glukanów u roślin to polimery liniowe najczęściej posiadające wiązania  

β-(1-3) oraz β-(1-4), u pewnych gatunków traw odnotowano obecność wiązań β-(1-6). 

Łańcuchy beta-glukanów zbóż zbudowane są z sekwencji reszt glukozowych złączonych 

wiązaniem β-(1-4) oddzielonych wiązaniem β-(1-3). Beta-glukany zbóż występują przede 

wszystkim w ścianach komórkowych, głównie zawarte są w ziarnie owsa i jęczmienia 

(Jurczyńska i in., 2012).  

β-glukany to węglowodany nieprzyswajalne (hydrokoloidy). Rozpuszczając się  

w wodzie tworzą śluzy i żele. Możliwość wytwarzania śluzów w układzie pokarmowym 

przyczynia się do obniżenia poziomu cholesterolu LDL we krwi oraz wchłaniania glukozy  

z pożywienia, co znajduje zastosowanie w terapii hipercholesterolemii, hiperlipidemii, 

nadciśnienia tętniczego, chorób układu krążenia, hiperinsulinomii, hiperglikemii oraz 

nowotworów. Ponadto β-glukany wykazują działanie prebiotyczne, gdyż stanowiąc pożywkę 

dla probiotycznej mikroflory wpływają na podniesienie odporności organizmu. Zdolność 

łagodzenia szeregu dolegliwości jest sumą nie jedynie wyżej wymienionych możliwości, lecz 

również zdolności podwyższania lepkości treści pokarmowej, aktywowania cytokin  

i makrofagów uczestniczących w cytotoksyczności wobec komórek rakowych lub 

odpowiedzialnych za układ odpornościowy (Bańcyr i Żyromski, 2014). 

4. Podsumowanie 

W niniejszej pracy ukazano charakterystykę chemiczną i biologiczną najważniejszych 

związków bioaktywnych zawartych w winie i piwie oraz ich korzystny wpływ na zdrowie, co 

zostało wykazane już w wielu badaniach. Do związków takich należą przede wszystkim 

występujący w winie resweratrol, antocyjany i procyjanidyny oraz znajdujące się w piwie 

flawonoidy prenylowane (głównie ksantohumol), kwas ferulowy, beta-glukany, a także kwasy 

goryczkowe. Większość tych substancji należy do grupy polifenoli, które wykazują m.in. 

działanie antyoksydacyjne i przeciwzapalne. W związku z tym mogą one znaleźć 

zastosowanie w przeciwdziałaniu rozwojowi wielu schorzeń, takich jak np. choroby 

nowotworowe czy choroby układu krążenia.  
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Należy podkreślić, że rozsądne spożywanie wina i piwa może wywierać korzystny 

wpływ na organizm, ze względu na obecność tych związków. Szeroki zakres aktywności 

biologicznej tych substancji skłania naukowców do dalszych badań w celu wskazania 

prawdopodobnych możliwości ich wykorzystania w leczeniu różnych schorzeń, jako 

naturalnych środków pomocniczych.  
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Streszczenie 

Pod terminem robotyki medycznej znajduje się stosowanie robotów do operacji. Ich głównym zastosowaniem 

jest możliwość sterowania przez operatora jego ramionami, aby wykonać zabieg, który kiedyś przeprowadzony 

był klasyczną metodą. Zakres wykorzystania robota Da Vinci jest imponujący. Największe możliwości daje 

ginekologia, na drugim miejscu znajduje się urologia, następnie kardiochirurgia, chirurgia ogólna, a także 

laryngologia. Powikłania po zabiegu przy użyciu robota mogą być identyczne, jak w przypadku, 

konwencjonalnej laparoskopii, lecz z uwagi na większą dokładność ruchów, liczba powikłań jest mniejsza. 

Celem pracy jest charakterystyka robota medycznego, przedstawienie możliwości jego zastosowania w różnych 

dziedzinach medycyny oraz wad i zalet tej technologii. Komplikacje wiążące się z operacją robotem 

chirurgicznym są takie same, jak w przypadku metody konwencjonalnej, jednak z uwagi na znaczną dokładność 

ruchów liczba niechcianych powikłań jest mniejsza. Niezwykle ważną i w ostatnim czasie coraz częściej 

przedstawianą, jako główną zaletę robota medycznego jest problem zmęczenia operatora podczas operacji. 

Robot medyczny niweluje drżenie rąk, które jest dość problematyczną przypadłością wśród chirurgów. Kolejną 

zaletą tej techniki jest tzw. skalowanie ruchu, które polega na zmianie skali ruchów chirurga w bardzo delikatny 

sposób. W Polsce pierwszego robota da Vinci wprowadzono do w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we 

Wrocławiu, Ośrodku Badawczo-Rozwojowym. Umożliwia om przeprowadzenie małoinwazyjnych zabiegów, 

mających przewagę nad metodą laparoskopową i klasyczną. Wprowadzenie robota chirurgicznego otwiera 

niezwykłe możliwości podczas nauczania chirurgii.  

 

Słowa kluczowe: robotyka medyczna, narzędzia, metoda konwencjonalna 

 

Use of a medical robot in surgery  

 

Summary 

The term robotics includes the use of robots for surgery. Their main application is the operator's ability to control 

his arms to perform a procedure that was once carried out using the classical method. The range of use of the Da 

Vinci robot is impressive. Gynecology gives the greatest opportunities, followed by urology, followed by cardiac 

surgery, general surgery, and ENT surgery. Complications after surgery using the robot may be identical to those 

of conventional laparoscopy, but due to greater accuracy of movements, the number of complications is lower. 

The purpose of the work is to characterize the medical robot, to present the possibilities of its application in 

various fields of medicine as well as the pros and cons of this technology. 

The complications associated with the operation of the surgical robot are the same as in the case of the 

conventional method, however, due to the high accuracy of the movements, the number of unwanted 

complications is smaller. The problem of operator fatigue during surgery is extremely important and recently 

presented as the main advantage of a medical robot. The medical robot eliminates hand tremor, which is a rather 

problematic condition among surgeons. Another advantage of this technique is the so-called motion scaling, 

which involves changing the scale of the surgeon's movements in a very gentle way. In Poland, the first da Vinci 

robot was introduced to the Provincial Specialist Hospital in Wroclaw, Research and Development Center. It 

allows ohm to carry out minimally invasive procedures that have an advantage over laparoscopic and classical 

methods. The introduction of a surgical robot opens up extraordinary opportunities when teaching surgery. 

 

Keywords: medical robotics, tools, conventional method 

 

1. Wstęp 

Jako początek wprowadzenia robota w medycynie określa się lata 80. Dzisiaj 

usprawniają one pracę lekarzy różnych specjalności. Zastosowanie robota znajduje się 



48 

 

głównie w ginekologii, kardiochirurgii, chirurgii ogólnej i onkologicznej, urologii oraz 

laryngologii. Robotyka jest dziedziną nauki, dotyczącą mechaniki, informatyki, automatyki, 

a także cybernetyki i sensoryki (Hibner i in., 2012). Robotyka medyczna wykorzystuje trzy 

lub cztery ramiona robota, sterowane przez chirurga – operatora podczas zabiegu (Einarsson 

i in., 2010). 

Robot medyczny jest narzędziem, sterowanym przez chirurga umożliwiającym 

wykonanie bardzo precyzyjnych ruchów. Większość z nich to telemanipulatory łączące 

działanie operatora oraz efektor będącego z drugiej strony. Operator steruje ruchami robota, 

decydując tym samym, co ma zostać wykonane. Rolą ramienia jest precyzyjne wykonanie 

zadania zleconego przez chirurga. Roboty znajdują zastosowanie w różnych dziedzinach 

medycyny, chirurgiczne cechują się ogromną precyzją podczas wykonywania zabiegu, 

zmniejszając tym samym ryzyko wystąpienia błędu. Roboty rehabilitacyjne mają za zadanie 

pomóc niepełnosprawnym, osobom starszym lub po operacji, natomiast nawigacyjne bierne 

stosuje się w neurochirurgii. Do ich zadań należy bardzo dokładne pozycjonowanie oraz 

podtrzymanie właściwego toru narzędzi podczas operacji. Ostatnią grupą są roboty 

nawigacyjne czynne, których rolą jest wykonywanie zleconego zadania przez chirurga 

(Zdrojewicz i in., 2014). Pojawienie się ich w codziennym użytku zmieniło nasze spojrzenie 

na chirurgię i zwiększyło w znaczny sposób możliwości w chirurgii minimalnie inwazyjnej 

(Hibner i in., 2012). 

2. Historia 

Pierwszy robot, jaki zastosowano w chirurgii małoinwazyjnej był Puma 560. 

Naukowiec Yik San Kwoh będący pracownikiem z Uniwersity of Southern California w 1985 

roku skonstruował urządzenie to do operacji mózgu. Metoda ta w połączeniu z tomografią 

komputerową w znaczny sposób poprawiła precyzję podczas wykonywania biopsji mózgu. 

Trzy lata później, tego samego wykorzystano do biopsji prostaty przezcewkowej. Doceniono 

zalety tej metody, czego efektem było zaprogramowanie nowego robota PROBOT, 

przeznaczonego do operacji przezcewkowych (Zdrojewicz i in., 2014). 

W latach 80 XX wieku z grantu rządowego firma Stanford Research Institute dzięki 

wsparciu NASA zbudowała ramię robota do operowania prostych operacji chirurgicznych. 

Miało to wesprzeć armię Stanów Zjednoczonych, która pokładała nadzieję w telechirurgii, 

która mogła zmniejszyć śmiertelność podczas wojny. Wsparcie finansowe wojska pozwoliło 

na skonstruowanie systemu, który umożliwiał operowanie rannego żołnierza robotem zdalnie 

obsługiwanym przez chirurga będącego w szpitalu z dala od pola bitwy. Firma Computer 

Motion, zaprojektowała AESOP, ramię do trzymania laparoskopu podczas operacji 
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endoskopowych. Urządzenie pojawiło się na rynku w 1993 roku, niestety zbyt wysoka cena 

spowodowała, że niewielu chirurgów mogło jej używać. Ramię AESOP przymocowywało się 

do stołu operacyjnego, tak, aby chirurg jak i asystent mieli wolne ręce (Visco i in., 2008). 

ZEUS to pierwszy robot, którego zastosowano podczas operacji brzucha. Dzięki niemu 

Tomasso Falcone w 1998 roku dokonał zespolenia jajowodów kobiety, u której wcześniej je 

podwiązano. Robot również wyprodukowany został przez Computer Motion. Jego budowa 

składała się z trzech ramion (jedno do trzymania laparoskopu, pozostałe dwa stosowane do 

narzędzi) (Visco i in., 2008). 

3. Zastosowanie robotów 

Roboty medyczne mają zastosowanie w różnych dziedzinach medycyny. Wskazania do 

zastosowania tej metody są jednakowe jak w zabiegach konwencjonalnych. Największe 

zastosowanie odnotowano podczas zabiegów onkologicznych (histerektomia, miomektomia). 

W wypadku prostych, nieskomplikowanych zabiegów tj. laparoskopia (np. pęknięta torbiel 

jajnika) mija się z celem ze względu na niewielką użyteczność metody w tym przypadku, 

a także koszt, który może być duży. Nie zaleca się również operować nowotworów 

złośliwych tą metodą (Weinstein i in., 2012). 

Robot medyczny składa się z trzech części: głównego wózka z trzema lub czterema 

ramionami do portów narzędziowych, konsoli, którą steruje operator, a także wózka 

sterowniczego posiadającego system komputerowy zawiadujący całym zestawem. System jest 

ruchomy, umożliwia to przesuwanie robota w różnych miejscach. Czas podłączenia stacji 

dokującej zajmuje 30 minut, jeśli zespół operujący posiada doświadczenie. Miejsce, w którym 

zostaną wprowadzone troakary musi zostać ściśle określone. Nieprawidłowe wprowadzenie 

ramion może spowodować zderzenie ramion, a tym samym uniemożliwić operowanie 

(Franasiak i in., 2012). 

Największe możliwości oraz pole manewru robota daje ginekologia. W tym wypadku 

robot może przeprowadzić każdy zabieg w jamie brzusznej. Wskazania są podobne, jak 

w standardowych operacjach. Warto jednak przemyśleć za i przeciw. Jeśli mówimy 

o prostych zabiegach (leczenie, diagnostyka stanów nagłych) operowanie robotem jest 

niezalecane ze względu na duży koszt, a w tym przypadku metody konwencjonalne są równie 

dobrze skuteczne. Najczęściej robot jest wykorzystywany w ginekologii onkologicznej 

(usuwanie mięśniaków, wyłuszczenie łagodnych zmian jajnika, histerektomia, ogniska 

endometriozy) (Franasiak i in., 2012). 

Na drugim miejscu znajduje Urologia.  Po raz pierwszy, wykonano radykalną 

prostatektomię w 2000 roku we Frankfurcie (Wolfram i in., 2003). Od tego momentu metoda 
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ta jest wiodącą w leczeniu raka prostaty. Ponad połowa pacjentów w Stanach Zjednoczonych 

w 2007 roku operowano z użyciem robota (David i in., 2009). Jako zalety zabiegu wymienia 

się: krótki czas operacji, mniejsza liczba powikłań oraz utrata krwi, czego efektem jest krótki 

okres hospitalizacji oraz szybkie powrócenie potencji i zdolność trzymania moczu (Wolfram 

i in. 2003). Po sukcesie radykalnej prostatektomii wzrosła ilość procedur z użyciem robota 

takich jak nefrektomia (całkowita lub częściowa), sakrokolpopeksja, cystoprostatektomia, 

reimplantacja moczowodu (Kaul i in., 2005).  

Robot znalazł także zastosowanie w kardiochirurgii. Obecnie do tego typu operacji 

wykorzystuje się Robot Da Vinci, którym wykonuje się plastykę zastawki mitralnej, 

rewaskularyzację tętnic wieńcowych, ablację, resekcję zmian nowotworowych serca oraz 

korekcję wad wrodzonych (Wolfram i in., 2003). Po raz pierwszy tego typu zabieg wykonał 

Carpentier w 1998 roku, operując zastawkę dwudzielną. W latach 2006 – 2009 Mihaljevic 

dokonał analizy wyników naprawy zastawki za pomocą pełnej lub częściowej sternotomii. 

Pomimo, że czas sternotomii był o 42 minuty dłuższy od pełnej i trwał 39 minut więcej niż 

w częściowej, to odsetek powikłań pooperacyjnych (wysięk opłucnej, migotanie 

przedsionków, infekcja rany) był znacznie niższy, czas pobytu skrócił się o jeden dzień 

w porównaniu do metod konwencjonalnych. Kardiochirurdzy z Uniwersytetu w Pensylwanii 

zaobserwowali dwukrotnie mniejsze zużycie preparatów krwiozastępczych u pacjenta 

operowanego robotem. Robotyka umożliwiła powstanie nowej metody – TECAB (totally 

endoscopic cororonary artery bypass surgery). Pierwszy raz wykonano ją w 1998 roku bez 

konieczności otwarcia klatki piersiowej i zastosowania krążenia pozaustrojowego (Kappert 

i in., 2011) 

W 2000 roku w Ohio State University wykorzystano robota Da Vinci w chirurgii 

ogólnej do operacji trzustki i przełyku (Melvin i in., 2009). W 2007 roku w Chicago pod 

kierunkiem prof. Giulianottiego zespół operacyjny dokonał operacji trzustki. Za rok 

wykonano w tym ośrodku pierwsze pobranie segmentu wątroby do przeszczepu od żywego 

dawcy (Ahmed i in. 2009) System Da Vinci oraz Zeus umożliwiają na całym świecie 

wykonywanie operacji bariatrycznych u otyłych osób (Melvin i in., 2002). 

Neurochirurgia wykorzystuje roboty podczas operacji stereotaktycznych. Pozwala to 

precyzyjnie zaprogramować ruchy operacyjne. Zaletą tej metody jest dostęp do pola 

operacyjnego przy trudnym, wąskim dostępie do struktur, powtarzalność i precyzja ruchów. 

Istotną zaletą robota jest niwelowanie zmęczenia objawiającego się u chirurga drżeniem rąk 

(Kaczmarczyk i in., 2006). 
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Robotyka w neurochirurgii występuje pod kilkoma postaciami: w pierwszym systemie 

chirurg kontroluje pracę robota, którego praca opiera się na wprowadzeniu informacji z badań 

obrazowych (Worn i in., 2005). System telechirurgiczny pozwala neurochirurgowi 

nadzorować pracę robota, lekarz może modyfikować jego pracę i ruchy. System mieszany 

umożliwia modyfikować ruchy neurochirurga lub wspomaga je (Worn i in., 2006). 

W chwili obecnej trwają prace nad mikrochirurgicznym robotem IRISS. Pierwsze 

doświadczenia na zwierzętach dają oczekiwane rezultaty (Rahimy i in., 2013). Ciągłe badania 

mają na celu usprawnienia i poprawę wad robota, do których zalicza się dokładność ruchów 

rąk chirurga, zakresu funkcjonowania oprzyrządowania wewnątrzgałkowego (Pitcher i in., 

2012) 

4. Rozwój chirurgii robotowej w Polsce 

W 2010 roku w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wrocławiu, 

wprowadzono do użytku robota chirurgicznego da Vinci. Zawdzięcza się to staraniom 

profesora Wojciech Witkiewicza, który w marcu 2011 wraz z chirurgami Wojewódzkiego 

Szpitala Specjalistycznego we Wrocławiu, Ośrodka Badawczo – Rozwojowego, powołał 

Polskie Towarzystwo Chirurgii Robotowej. Towarzystwo wprowadzało nowe techniki 

leczenia operacyjnego, opartego na nowoczesnych technologiach oraz rozpowszechnianie 

wiedzy na temat robota medycznego (Witkiewicz i in., 2013). Prof. Witkiewicz nawiązał 

współpracę z licznymi ośrodkami na świecie, co zaowocowało operacją jelita grubego  

i odbytnicy robotem da Vinci oraz w późniejszym czasie zabiegami w obszarze urologii  

i ginekologii. Pionierskim zabiegiem w nawiązaniu współpracy z prof. Peterem Stadlerem 

(Uniwersytet w Pradze) było pierwsze wszczepienie protezy aortalno – dwudowej.  

W kolejnych latach (2010 - 2013) wykonano prostatektomię, cholecystektomię, 

epinefrektomię, splenektomię oraz nefrektomię. W okresie 2010 – 2014 przeprowadzono  

w tym ośrodku 177 operacji za pomocą robota da Vinci (Witkiewicz i in., 2011). 

Robot da Vinci  

Robot da Vinci skonstruowany w Stanach Zjednoczonych, przez powszechnie znaną 

firmę Intuitive Surgical, by ułatwiać pracę podczas trudnych operacji. Urządzenie znajduje 

zastosowanie na całym świecie, ze względu na możliwość wykorzystania w różnych 

dziedzinach medycyny (chirurgia ogólna i onkologiczna, bariatria, ginekologia, 

kardiochirurgia oraz torakochirurgia). „System Chirurgiczny da Vinci” wprowadzono na 

europejski rynek w1999 roku. Najczęściej wykonuje się nim histerektomie lub prostatektomie 

(Witkiewicz i in., 2011). 
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System zbudowany jest z czterech części. Pierwszą jest konsola chirurgiczna, zajmująca 

się sterowaniem, druga to robot, który posiada trzy albo cztery ramiona. Obok pacjenta 

znajdują się narzędzia chirurgiczne ,,EndoWrist’’ i system wizyjny 3D. Konsola może być 

umieszczona w różnej odległości od pacjenta. Umożliwa również przeprowadzenie 

teleoperacji. Chirurg za pomocą specjalnego wizjera widzi trójwymiarowy obraz 

operowanego miejsca. Manipulatory, muszą być założone na właściwej wysokości, tak, aby 

umożliwiły zooperowanie podobnym sposobem do konwencjonalnej operacji. Robot da Vinci 

posiada trzy lub cztery ramiona, wyposażone w narzędzia EndoWrist. Dwa z nich zastępują 

prawą i lewą rękę chirurga, a kolejne są uzupełnieniem, które zwiększają efektywność robota. 

Czwarte ramię (w wypadku robotów trójramiennych - trzecie) odpowiada za sterowanie 

endoskopową kamera wewnątrz ciała pacjenta, dzięki czemu obecność na sali asystenta 

odpowiedzialnego za kierowanie kamerą nie jest konieczna. Ramiona są niewielkie, dzięki 

temu minimalizowane są nacięcia powłok chorego, a także maleje ryzyko uszkodzenia 

tkanek. Narzędzia EndoWrist naśladują ruch dłoni i nadgarstka operatora, dzięki posiadaniu 

siedmiu stopni swobody. Dobrze dobrane właściwości, usprawniają pracę chirurga  

(tj. zaciskanie lub zakładanie szwów). Co więcej, układ eliminuje niechciane drżenie rąk 

operującego, które może pojawić się podczas standardowej operacji, ponieważ narzędziami 

steruje konsola chirurgiczna. System wizyjny 3D ukazuje ciało pacjenta w trójwymiarze, 

dzięki obrazom, które nakładają się na siebie z dwóch kamer. Widok jest optymalizowany, 

filtry niwelują szumy oraz zakłócenia (Pająk i in., 2012). 

Robin Heart 

Robin Heart to robot, który powstał w 2000 roku, powstających w Pracowni 

Biocybernetyki i Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii w Zabrzu we współpracy z zespołami 

naukowymi Politechniki Łódzkiej oraz Warszawskiej. System został stworzony do 

wykonywania operacji kardiochirurgicznych. Zaprojektowano wielozadaniowego robota, 

pozwalającego sterującemu kardiochirurgowi wykonanie operacji. Do jego zalet zalicza się 

dużą niezawodność, stabilność pola operacyjnego, bezpośrednią kontrolę przez chirurga 

oraz dużą precyzjność (Nawrat i in., 2004). Dotychczas zaprojektowano trzy modele: Robin 

Heart 0, Robin Heart 1 i Robin Heart 2. Roboty różnią się od siebie sposobem sterowania 

i mocowania.  

W 2007 roku skonstruowano Robin Heart Vision. Stworzono również program Robin 

Heart Expert, który udziela porad w trakcie operacji. Program zawiera bazę danych, która 

w pamięci zapisuje wszystkie informacje na temat operowanego pacjenta np. badania 

obrazowe, dane pacjenta (Hibner i in., 2012). 
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5. Różnice pomiędzy metodą konwencjonalną a operacją z użyciem robota medycznego 

Pierwszą, bardzo istotną różnicą, jest odległość pomiędzy chirurgiem a pacjentem. 

Operator sterujący konsolą może być oddalony od stołu operacyjnego. Obok pacjenta 

znajduje się zazwyczaj pielęgniarka operacyjna i asysta. W momencie komplikacji jest 

możliwość przejęcia kontroli nad konkretnymi trokarami. Następną różnicą jest duża 

dostępność wykonywania ruchu w polu operacyjnym końcówką narzędzia (siedem 

płaszczyzn). Podczas konwencjonalnego zabiegu lub laparoskopii narzędzia są mają małe 

pole manewru, są sztywne. Końcówka robota potrafi wykonywać ruch przypominający ruch 

nadgarstka. Kolejną zaletą jest możliwość wykonywania obrotów o 540 stopni w osi danego 

narzędzia (Smith i in., 2012). Roboty medyczne posiadają odpowiednio przystosowaną 

konsolę, aby wzrok operatora skierowany był wyłącznie w stronę, gdzie znajdują się jego 

dłonie. Obraz, jest w 10 – krotnym powiększeniu oraz trójwymiarowy. W metodach 

konwencjonalnych podczas zabiegu, który wydłuża się męczy się. Odgrywa to istotną rolę 

podczas wielogodzinnych operacji, kiedy wraz z upływem czasu, utratą siły, maleje jego 

koncentracja, a co gorsza precyzja wykonywanych ruchów. Robot medyczny daje komfort 

podczas operacji oraz pozwala na dokładne przeprowadzenie jej, powoduje o wiele mniejsze 

znużenie, zniesienie drżenie rąk, co znacznie poprawia precyzyjność ruchów przy zabiegu 

chirurgicznym (Zdrojewicz i in., 2014).  

6. Podsumowanie 

Zastosowanie robotów w medycynie ma nie tylko wielki potencjał, ale również 

pomyślne prognozowanie. Robotyka to nowa, dynamicznie rozwijającą się dziedzina chirurgii 

małoinwazyjnej. Wraz z postępem technologicznym nieustannie tworzone są coraz nowsze 

projekty systemów u robota medycznego. Duże możliwości robota medycznego umożliwiają 

precyzyjnie wykonywać zabiegi operacyjne, z małym ryzykiem błędu w różnych dziedzinach 

medycyny. Minusem jest wysoka cena i brak refundacji kosztów operacji z użyciem robota  

w Polsce (Witkiewicz i in., 2012). Zawsze należy dokonać analizy wszystkich za i przeciw, 

a także rozpatrzyć zastrzeżenia dotyczące użycia robota w konkretnym przypadku. Można się 

spodziewać, że w przyszłości zastosowanie tej technologii będzie znacznie większe, ponieważ 

nanomedycyna otwiera nowe możliwości przed personelem medycznym, umożliwa 

wykonanie operacji w trudno dostępnych miejscach anatomicznych (Witkiewicz i in., 2011). 

Być może dokonujący się rozwój technologii jest nadzieją na lepsze i nieco tańsze roboty 

medyczne, które mogłyby znaleźć miejsce na blokach operacyjnych w bliskiej przyszłości 

(Witkiewicz i in., 2013). 
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Streszczenie 

Obecnie producenci kosmetyków zwracają coraz większą uwagę na wysokie oczekiwania konsumenckie. 

Najbardziej pożądane kosmetyki to takie, które oprócz wysokiej zawartości składników aktywnych posiadają 

prosty i naturalny skład. W technologii kosmetycznej poza potrzebami konsumenckimi należy bezwarunkowo 

uwzględnić bezpieczeństwo stosowania produktu przez człowieka. W związku z tym wymagane jest od 

producenta, aby kosmetyk sprostał szeregowi obostrzeń, w tym nie przyczyniał się do rozwoju wtórnych 

infekcji. Substancją w składzie kosmetyku, która zapobiega rozwojowi drobnoustrojów w formulacji zarówno, 

podczas jego produkcji jak i użytkowania jest konserwant. Na rynku dostępna jest szeroka gama substancji 

konserwujących posiadających właściwości przeciwdrobnoustrojowe. Jednakże podczas ich doboru zwraca się 

uwagę głównie na różnice w właściwościach fizyko-chemicznych oraz w szczególności na ich toksyczność. 

Celem pracy było przedstawienie potrzeby zastosowania konserwantów w kosmetykach oraz charakteryzacja 

metod alternatywnych. Negatywny wpływ konserwantów na komórki ludzkiej skóry podlega ciągłej dyskusji, 

stąd przemysł kosmetyczny zwraca się w kierunku poszukiwania alternatywnych i naturalnych metod 

konserwacji produktów kosmetycznych. 

 

Słowa kluczowe: konserwanty kosmetyczne, kosmetyki, receptura kosmetyczna, technologia kosmetyków 

 

The selection of preservatives in cosmetics and alternative methods of 

cosmetic preservation. 

 

Summary 

Currently, cosmetics manufacturers are paying more attention to high consumer expectations - the most desirable 

cosmetics are those with the high content of active ingredients and simple and natural composition. In cosmetic 

technology, apart from consumer needs, the safety of using a product by humans should be taken into account. 

Therefore, the manufacturer is required to follows the restrictions, including not contribute to the development of 

infections. The substance in the composition of the cosmetic that prevents the growth of microorganisms in the 

formulation, both during its production and use is a preservative. The market is full of diverse preservatives. The 

most important impact during preservatives selection are their physicochemical properties, toxicity and price. 

The aim of a study is the use of preservatives and alternative preservation methods in cosmetics formulations. 

The preservatives negative influence on humans health skin is controversial issue. Therefore cosmetic industry 

looking for alternative preservation methods. The desired molecules should be nontoxic and natural.  

 

Keywords: cosmetic preservatives, cosmetics, cosmetic recipe, cosmetics technology. 

 

1. Wstęp 

Kosmetyk to produkt, który posiada zastosowanie zewnętrzne – stosuje się go na skórę, 

błonę śluzową i jej przydatki w celu poprawy ich wyglądu lub zapewnieniu higieny.  

W recepturze produktu kosmetycznego wyróżnia się – dodatki, podłoże oraz substancje 

czynne odpowiedzialne za jego właściwości i kierunek działania. Podłoże kosmetyczne jest 

równie ważne, co składniki aktywne, gdyż to ono stanowi główną masę produktu - powinno 
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być dobrane odpowiednio do przeznaczenia, aplikacji oraz właściwości substancji aktywnych. 

Kosmetyki dostępne na rynku przechodzą szereg kontroli bezpieczeństwa zgodnie z normami 

GMP (ang.-good manufacturing practice). Wśród głównych zagrożeń formulacji 

kosmetycznej wymienia się możliwość rozwoju mikroorganizmów, z tego powodu 

obowiązkiem producenta jest zabezpieczyć produkt kosmetyczny przed taką ewentualnością. 

Kosmetyk narażony jest na namnażanie się w nim mikroorganizmów nie tylko na etapie 

użytkowania go przez konsumenta, ale również na etapie produkcji- tworzenia, pakowania, 

przechowywania czy przewożenia. W związku z powyższym producent musi zapewnić 

odpowiednie warunki sanitarne i środki ochronne podczas produkcji kosmetyku. Na 

opakowaniu produktu powinna być zamieszona informacja z datą przydatności do użycia 

produktu lub logiem PAO (Period After Opening). Informuje to konsumenta, że gotowy 

produkt kosmetyczny przechowywyany w odpowiednich warunkach oraz określonym czasie 

jest bezpieczny mikrobiologicznie – nie spowoduje wtórnych infekcji. W tym celu do podłoża 

kosmetycznego dodaje się dobrany zarówno jakościowo jak i ilościowo konserwant. Nazwa 

konserwant wywodzi się z łacińskiego słowa conservo i oznacza zachować. Dzięki dodaniu 

substancji konserwujących kosmetyk zachowuje bezpieczeństwo mikrobiologiczne i nie traci 

swoich funkcji (Sikora, 2009; Geis, 2013). 

2. Charakterystyka doboru substancji konserwujących w przemyśle kosmetycznym 

• Wymagania wobec substancji konserwującej 

Substancja chemiczna wykazująca właściwości przeciwdrobnoustrojowe nie zawsze jest 

równoznaczna z konserwantem. Konserwant poza spełnieniem podstawowego wymagania 

jakim jest aktywność wobec szerokiego zakresu mikroorganizmów – bakterii  

i grzybów musi charakteryzować się dodatkowymi właściwościami. Dobry konserwant 

wykazuje skuteczność w niskich stężeniach oraz jest bezpieczny w użytkowaniu – nie 

wchłania się ze skóry do krwioobiegu, nie działa cytotoksycznie, ani kancerogennie. 

Konserwant jako dodatek w recepturze kosmetycznej nie powinien wpływać na działanie 

innych substancji – znosić czy modyfikować ich funkcji w kosmetyku oraz nie wykazywać 

interakcji z substancjami tworzącymi jego opakowanie. Pożądaną cechą konserwantu jest 

brak wpływu na właściwości organoleptyczne gotowego produktu. Substancje konserwujące 

powinny charakteryzować się określonym powinowactwem do fazy polarnej lub niepolarnej 

kosmetyku, w związku z tym zwraca się uwagę na jego rozpuszczalność w wodzie, ze 

względu na jej częstokrotne wykorzystywanie w recepturach. Z racji powszechnego 

nadużywania substancji przeciwdrobnoustrojowych w XXI wieku i coraz większej oporności 

szczepów bakteryjnych istotnym wymaganiem, nie wobec samego konserwantu, a producenta 



58 

 

kosmetyku jest unikanie przez niego bezzasadnego nadużywania substancji konserwujących  

w recepturze. Warto zauważyć, że kosmetyki o wysokiej zawartości konserwantów mogą 

również negatywnie oddziaływać na naturalny mikrobiom skóry (Bojarowicz i in., 2008; 

Malinka,1999; Steinberg, 2006). 

• Działania niepożądane 

Działanie niepożądane kosmetyku związane jest z jego nieprawidłową aktywnością, 

najczęściej przypadkową reakcją w wyniku interakcji z ludzkim ciałem, pomimo jego 

właściwego zastosowania. Osoba odpowiedzialna za produkcję kosmetyku, powinna 

poinformować konsumenta o ewentualnych działaniach niepożądanych, jakie niesie ze sobą 

stosowanie produktu kosmetycznego oraz opisać jego prawidłowe warunki użytkowania  

i przeznaczenie.  Ta sama osoba zobligowana jest do zbierania informacji na temat działań 

niepożądanych po stosowaniu kosmetyku i w razie konieczności podjęciu środków 

naprawczych lub w skrajnych przypadkach zaprzestania jego produkcji. Ze względu na 

powszechny problem wzrostu chorób alergicznych, zwraca się uwagę na właściwości 

alergizujące kosmetyków.  Niebezpieczeństwo stosowania konserwantów analizuje się 

głównie w kontekście ich właściwości kancerogennych bądź cytotoksycznych (Balicka i in., 

2014; Zduńska, 2012; Rozporządzenie UE: (WE) NR1223/2009). 

Substancją konserwującą o alarmujących niepożądanych właściwościach jest 

formaldehyd. Związek ten powszechnie użytkowany był w płynach do mycia, preparatach do 

jamy ustnej czy produktach przeznaczonych do pielęgnacji włosów lub paznokci. 

Formaldehyd wykorzystywany był również w produktach dezodorujących z racji 

zmniejszenia sekrecji potu poprzez zmniejszenie ujść gruczołów potowych. Obecnie 

występowanie formaldehydu w kosmetykach jest ograniczone prawnie,  

w związku z jego właściwościami drażniących i kancerogennymi. W kosmetykach wciąż 

wykorzystywane są, jako środki konserwujące jego pochodne – donory formaldehydu np. 

Germall 115 (Deska i in., 2016; Kręcisz i in., 2015; Sikora, 2011; Tobiś i in., 2016). 

Parabeny to kolejna rozpowszechniona grupa substancji konserwujących, stosowana 

głównie w celu hamowania rozwoju grzybów w masie kosmetycznej. Parabeny to grupa 

związków wykorzystywana najczęściej w mieszaninach, charakteryzująca się obecnością 

estru kwasu 4-hydroksybenzoesowego w strukturze. Parabeny są rozpowszechnione  

w kosmetykach o różnym przeznaczeniu, ich maksymalne stężenie w gotowym preparacie nie 

może przekraczać w mieszaninie 0,8%, a samodzielnie 0,4%. Coraz częściej na produktach 

kosmetycznych zostaje umieszczana informacja dla konsumenta „paraben free”, co oznacza, 

że w składzie kosmetyku nie powinny znajdować się parabeny. Badania wykazały, że 
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parabeny uwzględniane są, jako związki ksenoestrogenowe – posiadają powinowactwo do 

receptorów estrogenowych. Pomimo takiego doniesienia, warto zwrócić uwagę, że ich 

działanie jest o milion razy słabsze niż 17β-estradiolu. Dawki dopuszczone do użytkowania  

w przemyśle kosmetycznym nie powinny wywierać negatywnego wpływu na gospodarkę 

hormonalną ustroju. Z racji zgłoszenia obecności parabenów w tkance gruczołu piersiowego 

kobiety po mastektomii, Europejski Komitet ds. Bezpieczeństwa Produktów Konsumenckich 

przeprowadził badania, a następnie wydał negatywną opinie o przypuszczalnym związku 

choroby nowotworowej piersi i parabenów stosowanych zgodnie z obostrzeniami. Działanie 

negatywne parabenów ocenia się również w kontekście właściwości alergizujących, głównie 

poprzez ich powszechność nie tylko w kosmetykach, ale również lekach i żywności. 

Odnotowano, że parabeny nie są w pełni metabolizowane na powierzchni skóry, a w związku 

z tym mogą wpływać na proliferację keratynocytów. Parabeny nie są substancjami 

konserwującymi zalecanymi do stosowania przez osoby ze skłonnościami do nadwrażliwości, 

gdyż mogą wywoływać podrażnienie i świąd skóry (Bojarowicz i in., 2012; Darbre, 2004; 

Holecka-Woźniak i in., 2013; Świerkot i in., 2017; Rozporządzenie UE: (WE) NR 

1223/2009). 

Przykładem konserwantów o właściwościach drażniących są pochodne kwasów 

organicznych. Mechanizm ich działania wobec mikroorganizmów opiera się na obniżaniu pH 

do punktu uniemożliwiających ich rozwój. W kosmetykach, jako konserwanty wykorzystuje 

się pochodne kwasów alifatycznych i aromatycznych, np. kwas mrówkowy, propionowy czy 

kwas benzoesowy i salicylowy. Niektóre z kwasów poza funkcją konserwującą pełnią 

dodatkową rolę w kosmetyku. Kwas mrówkowy wykorzystuje się w preparatach hamujących 

wypadanie włosów, a kwas salicylowy, jako substancję keratolityczną i przeciwtrądzikową 

Malinka, 1999; Tobiś i in., 2016). 

• Zasady doboru konserwantu w recepturze kosmetycznej 

Konserwant w kosmetyku służy zapewnieniu bezpieczeństwa mikrobiologicznego, ale 

oczekuje się od niego łagodności wobec skóry oraz niskiej toksyczności, czyli 

niewywoływania żadnego uszczerbku zdrowotnego przez osoby go używające. Zgodnie z tym 

bezwarunkowym postulatem do spełnienia, producent kosmetyku winien przestrzegać prawa 

europejskiego dotyczącego produktów kosmetycznych. W rozporządzeniu unijnym znajduje 

się wykaz substancji konserwujących dozwolonych w przemyśle kosmetycznym, a w nim 

maksymalne ich użycie i przeznaczenie. Pomimo szerokiego spektrum substancji 

konserwujących dopuszczonych do obrotu w przemyśle kosmetycznym, ostateczny wybór 

powinien być konsultowany z osobą odpowiedzialną za recepturę kosmetyku oraz 
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mikrobiologiem. Współpraca tych podmiotów jest w stanie wyselekcjonować konserwant, 

który nie tylko będzie skuteczny, ale również stabilny w określonych warunkach fizyko-

chemicznych. W technologii produkcyjnej kosmetyku zwraca się uwagę na jego odczyn pH, 

polarność, skład jakościowy i ilościowy, przeznaczenie oraz zawartość wody. Zdecydowana 

większość kosmetyków na rynku zawiera wodę w recepturze, niezależnie od jej ilości 

prawidłowo dobrana substancja konserwująca powinna wykazywać się hydrofilowością – ta 

faza kosmetyku jest najbardziej narażona na namnażanie się w niej mikroorganizmów.  

Z drugiej strony komórki drobnoustroju posiadają większą hydrofobowość, a w związku  

z tym konserwant wymaga również określonej lipofilowości do ich neutralizacji. Wybierając 

konserwant w recepturze warto zwrócić uwagę na sposób przechowywania produktu  

i możliwy wpływ czynników fizycznych - wilgoci, temperatury czy promieniowania 

ultrafioletowego, które mogą ujemnie oddziaływać na jego efektywność (Bojarowicz i in., 

2008; Deska i in., 2016; Sikora, 2011). 

• Alternatywne metody konserwacji 

Rozwijająca się technologia umożliwia poszukiwanie alternatywnych metod 

konserwacji produktów kosmetycznych, bez wykorzystania dodatkowych syntetycznych 

substancji chemicznych, a nawet ograniczenie tych naturalnych. Opakowanie produktu  

i proces jego wytwarzania umożliwia wpływ na zmniejszenie lub zwiększenie 

prawdopodobieństwa narażenia masy kosmetycznej na kontakt z drobnoustrojami. Wśród 

alternatywnych sposobów konserwacji wyróżnia się wykorzystanie nanomateriałów.  

Nanocząsteczki, a w szczególności nanosrebro wyróżnia się właściwościami 

przeciwdrobnoustrojowymi. Za zalety nanosrebra uważa się jego niską przenikalność przez 

komórki skóry oraz aktywność w niskich stężeniach. Zaobserwowano, iż światowy rynek 

kosmetyczny posiada przychylny stosunek do nanotechnologii, bowiem już w roku 2013 na 

rynku znajdowało się 400 kosmetyków z ich udziałem, a aż 300 zawierały nanosrebro. 

Wprowadzenie szerokiej gamy produktów wykorzystujących nanotechnologię wyodrębniło 

również jej wady. Problematyczne dla środowiska są nano odpady, które nie tylko znajdują 

się w śmieciach komunalnych, ale również zawarte w produktach myjących do ciała trafiają 

do ścieków i wód gruntowych (Jazukiewicz, 2007; Rodewald, 2013). 

W XXI wieku twórcy opakowań kosmetycznych zmagają się z poszukiwaniem nowych 

form ich wytwarzania. Znacząco ograniczyć użycie konserwantu w recepturze kosmetycznej 

może inteligentne opakowanie. Na rynku przemysłu kosmetycznego wykorzystuje się system 

opakowania airless, który z jednej strony ogranicza dostęp kosmetyku do tlenu 
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atmosferycznego chroniąc przed ewentualną autooksydacją, a z drugiej strony do kontaktu 

masy kosmetycznej z wodą i mikroflorą konsumenta. 

• Naturalne konserwanty 

Świadomy konsument rynku kosmetycznego coraz częściej oczekuje od producenta 

stosowania wyłącznie naturalnych składników receptury, w tym naturalnych zamienników 

syntetycznych substancji konserwujących.  Odnotowuje się znaczący wzrost zainteresowania 

naturalnymi konserwantami. Ograniczenie syntetycznych substancji konserwujących  

w finalnym produkcie kosmetycznym bez wprowadzenia dodatkowych, zastępczych 

systemów konserwujących może stanowić zagrożenia dla zdrowia konsumenta (Rodewald, 

2013). 

Olejki eteryczne otrzymywane z gatunków niektórych roślin wyróżniają się 

korzystnymi właściwościami konserwującymi. Większość dostępnych na rynku olejków 

eterycznych pozyskiwana jest dzięki destylacji z parą wodną. Szeroka gama olejków 

eterycznych umożliwia producentom receptur kosmetycznych wybór takich, które wykazują 

najwyższa aktywność przeciwdrobnoustrojowa. Wśród olejków o pozytywnych 

właściwościach konserwujących wyróżnia się olejki z drzewa herbacianego, lawendowy, 

cynamonowy, eukaliptusowy, miętowy oraz tymiankowy (Bednarek, 2008; Deska i in., 2016; 

Sikora, 2011). 

3. Podsumowanie 

Wyżej opisany przegląd literaturowy na temat doboru konserwantu w kosmetyku oraz 

innych możliwych metod konserwacji wykazał obligatoryjną konieczność stosowania 

środków prewencji przeciwko namnażaniu się mikroflory bakteryjnej w gotowych produktach 

kosmetycznych. Charakterystyka wymogów, jakie winien spełnić konserwant podkreśla 

ciągłą potrzebę poszukiwania substancji chemicznych mogących wykazywać optymalne 

działanie przy minimalnym negatywnym wpływie na zdrowie ludzkie oraz ekosystem. 

Szczególną uwagę w technologii przemysłowej kosmetyku zwraca możliwość rozwoju 

technologii produkcji kosmetycznej, która znacząco ograniczyłaby użycie konserwantów 

syntetycznych w celu ograniczenia niepożądanych właściwości preparatów kosmetycznych,  

a która nie skutkowałoby brakiem gwarancji bezpieczeństwa mikrobiologicznego. Istotną rolę  

w zapewnieniu bezpieczeństwa mikrobiologicznego gotowego produktu kosmetycznego 

odgrywają naturalne surowce roślinne o właściwościach przeciwdrobnoustrojowych  

i antyseptycznych. Są one również bardzo pożądane ze względu na wzrost świadomości 

konsumentów oraz obecne trendy rynkowe nastawione na produkty naturalne, ekologiczne 

oraz wegańskie. Wegańska receptura charakteryzuje się brakiem w składzie produktów 
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odzwierzęcych m in. wosku pszczelego, śluzu ślimaka czy lanoliny. Ekologiczne opakowania 

wykonywane są z tworzyw takich jak szkło lub papier, które mogą poddane być recyclingowi 

i ponownie wykorzystane. Świadomy konsument unika zakupów produktów wykazujących 

negatywny wpływ na środowisko. 

Inteligentne opakowania typu airless, czy słoiczki pokryte warstwą nanocząsteczek 

złota lub srebra, oraz pojemniki wyposażone w inteligentne etykiety pokazujące czas 

przydatność produktu kosmetycznego do użytku (PAO) to również interesująca alternatywa 

dla ograniczenia stężenia syntetycznych substancji konserwujących w gotowym produkcie 

kosmetycznym. Konserwanty stanowią nieodłączny element produktu kosmetycznego 

stanowiący gwarant bezpieczeństwa zarówno wyrobu kosmetycznego, jak i zdrowia 

konsumenta, bez jego udziału w recepturze czas przydatności nie byłby opłacalny przede 

wszystkim dla producenta, ale również dystrybucji i konsumpcji. 
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Streszczenie: 

Wprowadzenie Wraz z rozwojem nowoczesnych technologii pojawiło się kolejne uzależnienie o nazwie 

Fonoholizm. Definiowane, jako uzależnienie od telefonu komórkowego, jest równie niebezpieczne, jak 

alkoholizm, czy narkomania. Niepokojącym jest fakt, że zjawisko fonoholizmu pojawia się w coraz młodszych 

pokoleniach.  Rodzice zaopatrują coraz młodsze dzieci w najnowsze modele smartfona usprawiedliwiają się tym, 

że jest to konieczne, aby utrzymać kontakt z dzieckiem. Nie zdają sobie sprawy, że oddają w ręce dzieci 

niebezpieczne narzędzie, od którego dziecko może się fizycznie i psychicznie uzależnić. Dlaczego więc ludzie 

nie zdają sobie z tego sprawy? Fonoholizm jest zjawiskiem, nad którym warto się pochylić, ponieważ jako 

uzależnienie jest nie tylko niezwykle niebezpieczne, ale również razem z nowoczesnymi technologiami, podlega 

nieustannemu rozwojowi. 

Cel pracy Głównym celem pracy jest ukazanie zjawiska fonoholizmu wśród dzieci w wieku szkolnym  

w województwie zachodniopomorskim. Najwięcej uzależnionych od telefonów jest niestety właśnie dzieci. 

Kiedyś spędzały one mnóstwo czasu na dworze, bawiąc się i integrując z rówieśnikami. Teraz wolą siedzieć 

zamknięte w swoich pokojach zajmując się telefonami. Nie chcą jeść, spać, nie potrzebują kontaktu z innymi 

ludźmi. Co gorsza, rodzice często tego nie zauważają. 

Materiał i metody Badania zostały przeprowadzone wśród dzieci w wieku szkolnym przy pomocy autorskiego 

kwestionariusza, zawierającego 11 pytań zamkniętych. W badaniu wzięło udział 100 osób. 

Wnioski: przeprowadzone badanie wykazało, że prawie wszystkie dzieci w wieku szkolnym, biorące udział  

w badaniu posiadają już własny telefon, ponad 50% ankietowanych wskazało, że korzysta z telefonu dłużej niż  

1 godzinę dziennie. Badani wskazali, że telefon służy im do rozwiązywania problemów, odrabiania zadań 

domowych oraz utrzymania kontaktu z rówieśnikami. 

 

Słowa kluczowe: fonoholizm, uzależnienie, telefon komórkowy 

  

Nomophobia among children at school age 

 

Summary 

Introduction Along with the development of modern technologies, another addiction called Phonoholism 

appeared. Defined as a mobile addiction, it is as dangerous as alcoholism or drug addiction. Disturbing is the fact 

that the phenomenon of phonholism appears in increasingly younger generations. Parents supply younger and 

younger children with the latest smartphone models justifying themselves with the fact that it is necessary to 

maintain contact with the child. They do not realize that they are giving children a dangerous tool on which the 

child can become physically and mentally addicted. So why are people not aware of this? Phonoholism is  

a phenomenon worth considering, because as addiction is not only extremely dangerous, but also together with 

modern technologies, it is subject to constant development. 

Aim of the study The main aim of the work is to show the phenomenon of phonholism among school children 

in the West Pomeranian Voivodeship. Unfortunately, the most addicted to phones are children. They used to 

spend a lot of time outside, playing and integrating with peers. Now they prefer to sit locked in their rooms 

taking care of the phones. They don't want to eat or sleep, they don't need contact with other people. Even worse, 

parents often don't notice it. 

Material and methods the study was conducted among school-age children using an original questionnaire 

containing 11 closed questions. 100 people took part in the study. 

Conclusions the study showed that almost all school-age children participating in the study already have their 

own telephone, more than 50% of respondents indicated that they use the telephone for more than 1 hour a day. 

The respondents indicated that the telephone was used to solve problems, do homework and keep in touch with 

peers. 

 

Key words: phonoholism, addiction, cell phone 
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1. Wstęp 

Nomophobia jest jedną z postaci uzależnień. Jest to uzależnienie behawioralne 

polegające na używaniu telefonu, z równoczesnym brakiem nad tym kontroli (Jarczyńska  

i in., 2014).
 
Ludzie uważają również, iż te uzależnienie można określić jako lęk przed 

nieposiadaniem telefonu przy sobie w danym momencie. Uzależniony nie potrafi 

funkcjonować, wykonywać codziennych czynności, ponieważ jego życie powoli zamyka się 

w wirtualnym świecie. Coraz większa część społeczeństwa wykorzystuje telefony  

w zastępstwie osobistych kontaktów z innymi osobami. Nomophobia jest uzależnieniem 

takim, jak każde inne. Rodzajem choroby, która zaburza pracę organizmu. Dowiedziono, że 

osoby nadmiernie korzystające z telefonu są odizolowane od społeczeństwa, czyli cierpią na 

hikikomori (wycofanie społeczne) i bardzo często nie potrafią skupić się na zwykłej 

czynności, do której nie jest potrzebny odbiornik mobilny. W literaturze można znaleźć 

definicję uzależnienia od telefonu komórkowego, według (Pawłowskiej i in., 2011). jest to 

nieprawidłowe, a wręcz dysfunkcjonalny sposób używania telefonu komórkowego. 

Dla wielu telefon komórkowy stał się jednym z głównych źródeł rozrywki, ale za jego 

pomocą również układamy sobie życie codzienne. Model komórki określa także pozycję 

społeczną jej właściciela. Uzależnienie od telefonu staje się coraz bardziej popularne wśród 

dzieci nawet tych najmłodszych (Guerreschi, 2006). Przyczyną tego zjawiska jest brak 

zainteresowania rodziców, którzy w obecnych czasach zapominają o rodzinie i wpadaja  

w inne uzależnienie, jakim jest pracoholizm. Aby zrekompensować swoją nieobecność  

w domu, kupują swoim dzieciom coraz to nowsze modele telefonów. Nie zdaja sobie sprawy, 

jaka wyrządzaja dzieciom krzywdę. Niestety walka z tym uzależnieniem jest bardzo trudna  

i długotrwała, a w wielu przypadkach będzie wymagała leczenia w ośrodku zamkniętym. Nie 

można z dnia na dzień wyleczyć osoby uzależnionej. Obecnie ludzie zapominają też o tym, 

jaką wartość posiadają osobiste spotkania, rozmowy, czy też spacery. Przenoszenie relacji 

interpersonalnych w świat wirtualny powoduje, że sposób mówienia oraz zasób słów staje się 

coraz bardziej ubogi. Od lat technologia zmierza w kierunku, który zagraża zdrowiu, bądź też 

nawet życiu. Coraz więcej osób uzależnionych przejawia problemy z nadwagą, zaburzeniami 

ruchu oraz pogarszaniem się wzroku. Niemniej jednak nasza przyszłość zmierza do cyfryzacji 

wszelkich zadań, które mają na celu oderwanie się od rzeczywistości. Wśród młodzieży 

największą rozrywkę stanowi fakt, iż można w bardzo łatwy sposób zrobić zdjęcie, nagrać 

film oraz wrzucić je na różne portale społecznościowe. Coraz większym uznaniem wśród 

nastolatków cieszy się również nagrywanie filmików z aktów przemocy.  
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W coraz młodszym wieku dzieci zaczynają swoją przygodę z technologicznymi 

nowościami natomiast dorośli nie sprawuje nad nim żadnej kontroli. Przez nierozsądne 

udostępnianie przez rodzica smartfona swojemu dziecku, może ono w późniejszym stadium 

życia borykać się z problemami emocjonalnymi oraz lękiem przed bezpośrednim kontaktem  

z drugim człowiekiem. Zjawisko fonoholizmu (Pawłowicz, 2010) może posiadać różne 

odmiany. W literaturze podział osób nadmiernie korzystających z telefonu komórkowego na 

typy (Jarczyńska, 2014). 

SWT – Syndrom wyłączonego telefonu – osoba z tym syndromem charakteryzuje się 

obawą przed wyłączeniem swojego telefonu nawet na moment, zwracaniem uwagi na stan 

baterii w telefonie, aby ten się nie rozładował (nosi ze sobą nawet dodatkową baterię, aby nie 

dopuścić do sytuacji wyłączenia się telefonu). W momencie, gdy osoba z tym syndromem 

utraci możliwość korzystania z urządzenia, znajduje się w podobnym stanie jak narkoman po 

odstawieniu narkotyków. 

Uzależnienie od SMS-ów – chęć nieustannego odbierania i wysyłania wiadomości 

tekstowych SMS. Osoba uzależnia się do tego stopnia, że w momentach kryzysowych wysyła 

wiadomości do samej siebie, a jej nastrój jest determinowany właśnie przez ilość 

otrzymywanych dziennie wiadomości tekstowych. 

Uzależnienie od nowych modeli telefonów komórkowych – porównywanie, 

odwiedzanie sklepów, sprawdzanie telefonów i w ostateczności kupowanie nowych, lepszych 

modeli. 

Komórkowy ekshibicjonizm – przywiązywanie wagi do koloru i ceny telefonu. Dla 

tego zjawiska charakterystyczne jest używanie telefonu w miejscach publicznych tak, aby 

wszyscy zwrócili na niego uwagę. 

Telefoniczni gracze – osoby te często pobierają na swoje telefony coraz to nowsze gry,  

w które następnie grają, ignorując nawet potrzeby fizjologiczne (spanie, czy jedzenie). Osoba 

nie może się powstrzymać od osiągania rekordów w najnowszych grach, niejednokrotnie 

powtarzając sobie, że po przejściu jeszcze tylko jednego poziomu zrobi sobie przerwę od 

korzystania z telefonu komórkowego. 

Dokumentaliści – nieustannie coś dokumentują. Nagrywają filmy i robią zdjęcia, 

ponieważ muszą uwieczniać każde wydarzenie z ich życia i podzielić się nim na portalu 

społecznościowym.
 
 

Główną przyczyną uzależnienia jest przede wszystkim brak kontroli nad tym, ile czasu 

człowiek spędza na korzystaniu z telefonu komórkowego. O ile w przypadku dzieci, 

odpowiedzialność za to ponoszą rodzice i to oni sprawują całkowitą kontrolę nad czasem 
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spędzanym przez ich potomków ze smartfonem, tak w przypadku pokolenia tzw. ,,młodych 

dorosłych” człowiek staje się odpowiedzialny sam za siebie. Decyduje tym samym również  

o sposobie korzystania z telefonu komórkowego. Wymaga to dosyć dużej samodyscypliny, 

aby smartfon nie przejął całkowicie jego życia. Kolejną przyczyną jest chęć bycia w ciągłym 

kontakcie z innymi, posiadania bezpośredniego dostępu do wszystkich informacji bez 

wychodzenia z domu. W XXI wieku nie trzeba nawet opuścić pomieszczenia, w którym się 

znajduje, aby kupić gazetę, książkę, czy podzielić się relacją poprzez social media. Wielu 

stwierdza, iż żyje w biegu, jednocześnie paradoksalnie siedząc w miejscu i używając telefonu 

komórkowego. W dzisiejszych czasach telefony komórkowe powoli zajmują miejsce 

komputera, powodując tym samym jeszcze większe pustki na placach zabaw, boiskach oraz 

podwórkach. Dawniej rodzice nie mogli przyciągnąć swoich bawiących się na dworze dzieci 

do domów, teraz niestety nie są oni w stanie ich zachęcić, aby z tych domów w ogóle wyszli. 

Nie dziwi, więc, że do nowych chorób cywilizacyjnych zalicza się cukrzycę typu II, czy 

otyłość, skoro od najmłodszych lat dzieci zamiast aktywności fizycznej na świeżym 

powietrzu, spędzają wiele godzin wpatrując się w ekran telefonu, czy komputera. Dlatego też, 

fonoholizm wśród dzieci już nikogo nie dziwi. Korzystanie z telefonów komórkowych jest po 

prostu czymś w rodzaju szukania terapii, pomocy w odnalezieniu przyjaciela, czy osoby 

pełniącej funkcje wsparcia, której można się wyżalić, czy też tylko poczuć się przez nią 

zrozumianym (Zdziarski 2015). Wszystko to za sprawą nieobecności rodziców pracujących 

na lepsze jutro, którzy zapominają o tym, co jest najważniejsze. Uważają, że nowe gadżety 

zrekompensują samotność własnego dziecka (Sowińska i in., 2010). Kolejną przyczyną 

Nomophobii jest fakt, że telefon komórkowy stał się głównym towarzyszem funkcjonowania 

człowieka w życiu codziennym. Masa użytkowników nie potrafi wyjść z domu bez telefonu, 

jeśli jednak tak się zdarzy, czuje emocjonalną pustkę i lęk. Dzieje się tak, dlatego, ponieważ 

brak mobilnego urządzenia uniemożliwia dostęp do informacji, kontakt ze światem oraz 

powoduje obawę, iż drugi domownik może dotrzeć do jego prywatnych rzeczy. Wśród 

młodzieży istnieje pogląd, że telefon komórkowy to najlepsza metoda nauki.  

Takie przekonanie jest jednak błędne, a nawet przyczynia się do problemów z nauką. 

Bezkrytyczne przepisywanie informacji znalezionych w internecie prowadzi do zaniku 

logicznego myślenia i kreatywności. Największy problem jest podczas zajęć lekcyjnych. 

Nastolatkowie nie mogą oprzeć się pokusie sięgnięcia po urządzenie i sprawdzenia 

informacji, choć regulamin szkoły tego zabrania. Przez smartfony mają kłopoty z mową  

i ortografią. Telefon poprawi błędy ortograficzne, ale niestety zeszyt, czy kartka, na której 

napiszą sprawdzian, już nie. Z tego wynikają niższe stopnie z przedmiotów humanistycznych.  
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Innym niebezpieczeństwem związanym z fonoholizmem jest bezkrytyczne wrzucanie zdjęć, 

filmików czy innych postów udostępniających naszą lokalizacje. Taki stan rzeczy powoduje, 

ze często sami prowokujemy włamania do naszych opuszczonych w wakacje domów (Kozak 

i in., 2013). Nastolatkowie potrafią wykorzystywać swoje aparaty w telefonach do 

nagrywania swoich rówieśników, którzy stają się ofiarami drwin. W ostatnich miesiącach 

popularne stało się transmitowanie na żywo ustawianych przez młodzież bójek, czy też 

różnych wyzwań tylko po to, by stać się popularnym wśród swoich znajomych na portalach 

społecznościowych. Poprzez zaangażowanie się w treści znajdujące się w telefonie, osoba 

zapomina gdzie się znajduje i nieświadomie wykonuje czynności prowadzące do 

późniejszych wypadków mogących skończyć się śmiercią. Bardzo wiele osób nie potrafi 

przyjąć do wiadomości i bagatelizuje problemy zdrowotne wynikające z nadmiernego 

korzystania z telefonów komórkowych. Podczas ciągłego używania komórki cierpi nasz 

kręgosłup (Jarczyńska i in., 2014). Najczęściej określa się to schorzenie jako ,,sms-owa 

szyja”. 

 

Rys. 1. Syndrom sms-owej szyi – poziom obciążenia kręgosłupa w zależności od stopnia pochylenia głowy 

Źródło: http://vitalityboutique.pl/wp-content/uploads/2017/08/sms.png 
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Niemniej jednak mogą również występować urazy w nadgarstkach, ramionach. Poprzez 

nadmierne używanie telefonu także nasz sen staje się nieregularny, ponieważ chodzimy spać 

zbyt późno. Wpływa na to właśnie używanie telefonu wieczorami. Będąc  

w sidłach telefonu komórkowego nie można funkcjonować w ciągu dnia w pełni swoich 

możliwości (Kozak, 2013).   

Celem badań było ustalenie stopnia zagrożenia fonoholizmem dzieci w wieku szkolnym 

 i opracowanie wskazówek dla rodziców i nauczycieli dotyczących profilaktyki nadmiernego 

korzystania z telefonu przez dzieci. 

2. Metodologia badań  

W badaniach wykorzystano metodę sondażu diagnostycznego, przy użyciu techniki 

badawczej ankiety. Autorska ankieta składała się z 11 pytań zamkniętych jednokrotnego 

wyboru. Badania były przeprowadzone wśród dzieci i młodzieży szkolnej w przedziale 

wiekowym od 11 do 17 lat. Ankietowani to mieszkańcy wiosek. W badaniach brało udział 

100 osób, które chętnie udzieliły odpowiedzi na zamieszczone w ankiecie pytania. Wśród 

ankietowanych było nieco więcej dziewcząt niż chłopców. 

3. Wyniki 

Posiadanie telefonu komórkowego przez dzieci stało się rzeczą niemalże normalną  

w dzisiejszych czasach. Te osoby, które nie mają własnych komórek są uznawane za 

niepasujące do społeczeństwa i przeważnie wyśmiewane w grupie. Pierwsze pytanie sondażu 

diagnostycznego dotyczyło posiadania telefonu komórkowego przez dzieci. Aż 98% 

badanych odpowiedziało, że posiada telefon. Można, zatem stwierdzić, że posiadanie przez 

dzieci smartfona stało się bardzo powszechne, co niestety nie jest pozytywnym zjawiskiem.  

 

Rys 2. Procentowy rozkład odpowiedzi o posiadanie telefonu przez dzieci 

98% 

2% 

Tak 

Nie 
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Bardzo duże znaczenie w codziennych czynnościach wśród dzieci ma komórka. 

Większość ankietowanych potwierdziła korzystanie ze smartfona w zaawansowanym stopniu. 

Ponad 50% odpowiedziało, że używa telefonu komórkowego więcej niż 1 godzinę dziennie, 

co powinno być alarmujące dla rodziców, iż użytkowanie telefonu komórkowego przez ich 

pociechy staje, bądź stało się niebezpieczne dla ich rozwoju. Poniżej przedstawiony został 

wykres zawierający rozkład procentowy odpowiedzi o dzienne używanie telefonu przez 

dzieci. 

 

Rys. 3 Procentowy rozkład odpowiedzi o codzienny czas spędzany przez dzieci z telefonem 

 

Warto zwrócić uwagę na sposób, w jaki dzieci wolą rozwiązywać swoje problemy. Nie 

aż tak dawne zwyczaje, czyli spotkania poza domem stały się staroświeckie i młodzi 

wybierają innowacyjne rozwiązania. Uważanie, iż rozmowa przez telefon, bądź wysyłanie 

wiadomości do bliskich jest najlepszą opcją, która w dość szybkim stopniu staje się nową 

tradycyjną metodą rozwiązywania kłopotów. Aż 65% osób odpowiedziało, że najlepszą opcją 

dostania porady, czy pomocy jest napisanie wiadomości. Poniżej przedstawiony został 

wykres, który prezentuje rozkład procentowy odpowiedzi na pytanie dziesiąte ankiety. 
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Rys.4 Procentowy rozkład odpowiedzi o sposób rozwiązywania problemu przez dziecko 

 

Na początku powstania telefonu korzystanie z niego nie było tak fascynujące jak  

w dzisiejszych czasach. Z rozwojem technologicznym telefony komórkowe zostały 

wyposażone w aparaty, funkcje swobodnego korzystania z internetu, czy też dostępu do 

najróżniejszych gier, co sprawiło, iż korzystanie z tych urządzeń zaczęło być dla dzieci 

przyjemnością. Niestety poprzez te ulepszenia smartfonów młodzi ludzie zaczęli mieć 

problemy z logicznym myśleniem, ponieważ całą uwagę poświęcają temu niebezpiecznemu 

korzystaniu z telefonu. Niemalże połowa ankietowanych osób, bo aż 46% odpowiedziało, iż 

używa telefonu korzystając z internetu. Poniżej przedstawiono rozkład procentowy 

odpowiedzi na pytanie:, po co używasz telefonu komórkowego? 

 

Rys.5 Procentowy rozkład odpowiedzi o cel używania telefonu przez dziecko 
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Kiedyś nastolatek mający smartfona cenił się szacunkiem wśród rówieśników.  

W dzisiejszych czasach telefon komórkowy stał się nieodłączną częścią naszego życia. 

Rodzice powinni ostrożniej dobierać prezenty, bądź nagrody dla swoich pociech. Nagradzanie 

dziecka, które nie ukończyło jeszcze odpowiedniego wieku, drogim, markowym telefonem 

jest teraz na czasie. Z kolei przyczyny wymiany telefonu na nowy mogą być przeróżne. 

Najczęściej niestety jest to jednak fakt, że na rynku pojawi się nowszy model smartfona. Co 

za tym idzie, aby nie odróżniać się od rówieśników, konieczne jest posiadanie najnowszego 

telefonu komórkowego. Posługiwanie się przestarzałym modelem może skutkować 

wyśmianiem lub nawet wykluczeniem z grupy. W przeprowadzonym sondażu 

diagnostycznym znalazło się pytanie o przyczynę wymiany telefonu komórkowego na nowy. 

Niestety większość ankietowanych (aż 60%) odpowiedziało, że powodem jest fakt, iż 

poprzedni telefon był starym modelem. Z kolei 30% uznało, że nowy smartfon to nagroda, 

czy prezent, a jedynie 10% wskazało na konieczność wymiany telefonu następuje dopiero po 

jego zepsuciu. Poniżej przedstawiony został wykres prezentujący procentowy rozkład 

odpowiedzi o przyczynę otrzymania nowego smartfona.  

 

Rys.6 Procentowy rozkład odpowiedzi o przyczynę otrzymania nowego telefonu 

 

W trosce o dobry kontakt rodzica z dzieckiem, które rozpoczyna swoją przygodę  

z edukacją dziecko otrzymuje swój pierwszy telefon. Mało, kiedy zdarza się, że przed 

rozpoczęciem nauki dziecko otrzymało pierwsze urządzenie mobilne. Dość łatwo jest 

wywnioskować, iż tym sposobem rodzice wprowadzają swoje dzieci w początkowe fazy 

uzależnienia od telefonów. Poniżej prezentowany jest rozkład procentowy odpowiedzi, które 

wskazują na przedział wiekowy otrzymania pierwszego telefonu przez dziecko. 
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Rys 7. Procentowy rozkład odpowiedzi wiek, w którym dziecko otrzymało pierwszy telefon komórkowy 

 

Aby telefon komórkowy pełnił swoją rolę w 100%, rodzice muszą dobrać ofertę dla 

swojego dziecka. Obecnie prawie każda pozwala na nieograniczony żadnym limitem dostęp 

do internetu. Bardzo często dorośli podłączają numery swoich pociech do własnych 

abonamentów, ponieważ przeważnie oznacza to bezpłatny dostęp do Internetu (Jarczyński, 

2015). Niestety nikt nie zakłada blokad, bądź funkcji kontroli rodzicielskiej, aby mieć dostęp 

do smartfona dziecka. Wiele osób nie potrafi wymusić na młodych osobach, by Ci bez 

przeszkód pokazywali zawartości swoich telefonów. Przeprowadzone badania pokazały, że 

bardzo dużo dzieci, bo aż 82% odpowiedziało, iż posiada w swoim telefonie dostęp do 

internetu. Poniżej został przedstawiony rozkład procentowy odpowiedzi na pytanie  

o posiadanie dostępu do internetu w telefonach dzieci i młodzieży. 

 

Rys 8. Procentowy rozkład odpowiedzi dostęp do Internetu w telefonie dzieci 

6% 

73% 

21% 

Poniżej 5 lat 

Pomiędzy 5 a 10 rokiem 

życia 

Powyżej 10 lat 

82% 

18% 

TAK 

NIE 



74 

 

Analizując uzyskane wyniki, są one niepokojące. Aż 82% badanych posiada  

w telefonie dostęp do internetu. Co za tym idzie, rodzice nie mają do końca kontroli nad tym, 

w jaki sposób ich dziecko z tego internetu korzysta. Należy zdecydowanie podkreślić, że do 

momentu osiągnięcia dojrzałości psychicznej przez dziecko, jego dostęp do Internetu 

powinien być ograniczony właśnie poprzez nadzór rodziców, bądź ewentualnie poprzez 

założenie odpowiednich blokad na treści niedozwolone dla dziecka.  

Telefon komórkowy stał się nieodłączną częścią życia dorosłych oraz dzieci. Czytanie 

książek stało się już staroświeckie, ponieważ wszyscy mają dostęp do wszelkich informacji  

w każdym miejscu i o każdej porze. Większość uważa, iż pójście do biblioteki stało się zbyt 

czasochłonne i wolą wybrać opcję szukania odpowiednich materiałów w internecie. Coraz 

mniej osób również używa komputerów. Dzisiejsze czasy to era smartfonów, które zastępują 

te wszystkie urządzenia i są zdecydowanie poręczniejsze. Niemalże wszystkie ankietowane 

dzieci odpowiedziały pozytywnie na pytanie, czy lubią korzystać z telefonu. Niespełna tylko 

7% ankietowanych wskazało, iż nie lubi korzystać z telefonu. Powodem tego może być stary 

model telefonu, brak dostępu do internetu lub kontrola rodziców nad zawartością komórki. 

Poniżej przedstawiony został wykres zawierający rozkład procentowy odpowiedzi na pytanie, 

odnośnie lubienia używania telefonu. 

  

Rys.9 Procentowy rozkład odpowiedzi o stosunek dzieci do używania telefonów komórkowych 

 

Niepokojące pozostaje fakt, że dzieci mają bardzo pozytywne nastawienie do używania 

telefonu. Co gorsza, wśród dzieci i młodzieży panuje przekonanie, że im droższy telefon tym 

większy szacunek u rówieśników. Każde dziecko chce mieć najlepsze ubrania, buty, 

najlepszych kolegów. Aby mieć takich znajomych, w dzisiejszych czasach należy namówić 

93% 

7% 
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rodziców na najnowszy telefon. Dzieci potrafią wywierać presję na dorosłych, jeśli czegoś 

pragną. Wielu dorosłych z tego powodu popada w problemy finansowe, ponieważ żyją z 

miesiąca na miesiąc i dorzucają sobie jeszcze dodatkowe opłaty związane ze smartfonem 

dziecka. Można, zatem powiedzieć, że tym bardziej pozytywne nastawienie dziecka do 

używania telefonu komórkowego, im lepszy jest posiadany przez niego model. 

4. Wnioski 

1. Analiza wyników przeprowadzonych badań pozwala na wysunięcie niepokojących 

wniosków dotyczących zjawiska Nomophobii wśród dzieci w wieku szkolnym  

w województwie zachodniopomorskim. 

2. Na uwagę zasługuje również fakt, że ankietowane dzieci nie zdają sobie sprawy że 

uzależniają się od telefonów 

3. Nomofobia dotycz coraz to młodszych dzieci nawet już 5-letnich.  

4.  Konieczne jest zatem podjęcie odpowiednich kroków w celu uświadamianie rodziców o 

wystąpieniu uzależnień do telefonu wśród dzieci 
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Streszczenie 

Transplantologia jest dziedziną medycyny, która zajmuje się przeszczepianiem narządów. Polska transplantacja 

rozwija się, a społeczeństwo akceptuje przeszczepianie narządów, jako metodę ratującą życie. Daje ona 

możliwość powrotu do zdrowia, gdy inne metody leczenia zawiodą. Celem artykułu jest analiza problematyki 

transplantacji narządów postrzegana przez społeczność polską. Niezależnie od przekonań religijnych 

funkcjonuje grupa ludzi, która nie chce pobierania narządów z ciał ich krewnych. W polskiej kulturze społecznej 

jest szczególny szacunek do zwłok. Istotnym rolę dla zwiększenia liczby dawców narządów pełnią media, które 

poprzez edukację, kształtują świadomość społeczeństwa w sferze zaufania do systemu ochrony zdrowia i metody 

transplantacji.  

 

Słowa kluczowe: transplantacja, narząd, etyka, świadomość.   

 

Contemporary transplantation as a chance for life extension 

 

Summary 

Transplantology is a branch of medicine that studies organ transplantation. Polish transplantation is developing, 

and society accepts organ transplantation as a life-saving method. It gives an opportunity to recover once other 

treatments failed. The purpose of this article is to analyze the problems of organ transplantation perceived by the 

Polish community. Regardless of religious beliefs there is a group of people who do not want to allow for taking 

organs from bodies of their relatives. There is a special respect for corpses in Polish social culture. A significant 

role to increase amount of organ donors play media which through the education shape public awareness in the 

sphere of trust to the health care system and transplantation method. 

 

Key words: transplantation, organ, ethic, awareness. 

 

1. Wstęp 

Transplantacja, czyli przeszczepianie narządów to metoda leczenia pozwalająca ratować 

ludzi z całkowicie niewydolnym narządem. Często jest jedyną i ostatnią szansą dla osób  

z schyłkową niewydolnością narządu. Dylematy związane z przeszczepianiem narządów 

dotyczą zarówno dawców jak i biorców. Ważne jest, aby społeczeństwo było świadome 

obowiązujących w Polsce regulacji prawnych w obszarze prawa transplantacyjnego. 

Najważniejszą osobą albo osobami przy rozpoczęciu procedury transplantacyjnej jest 

najbliższa rodzina. Polskie prawo przewiduje możliwość pobrania narządów bez zgody 

rodziny, ale ze względów etycznych nie robi się tego. To ona decyduje czy organy jego 

najbliższego członka rodziny chorej osobie uratuje życie. W większości przypadków, osoby te 

nie znają woli zmarłego odnośnie woli przekazania narządów po śmierci. 

Podkreślić tu należy pracę koordynatorów, którzy począwszy od znalezienia dawcy, 

zorganizowania zespołów do pobrania i przeszczepiania, zarezerwowania sali operacyjnej, 
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muszą wcześniej przygotować rodzinę osoby zmarłej i roztoczyć nad nią opiekę 

psychologiczną. Rozwój medycyny transplantacyjnej oraz rozpowszechnianie jej, jako 

metody ratującej życie postawiło szereg nowych pytań etycznych tego typu leczenia.  

 Pojęcie transplantacji oraz rys historyczny  

Transplantologia jest dziedziną medycyny, która zajmuje się przeszczepianiem 

narządów. Termin ten pochodzi od późnołacińskiego słowa, transplantare co oznacza 

szczepić. Definicję tej metody leczenia można również znaleźć w słowniku 

encyklopedycznym Youngsona, w którym transplantacja to „tkanka lub narząd pobrany  

z innej okolicy ciała lub innej osoby, wszczepiony operacyjnie w celu wypełnienia ubytku lub 

zastąpienia niewłaściwie funkcjonującej tkanki czy narządu” (Woderska, 2013). 

Obecnie przeszczepianie można podzielić na kilka sposobów. Najczęściej stosowany 

jest podział na przeszczepianie od dawców żywych i martwych. Biorąc pod uwagę kryterium 

witalny stan dawcy transplantacje dzielimy na: 

 przeszczepy ex mortuo – przeszczepy pochodzące ze zwłok ludzkich, 

 przeszczepy ex vivo – przeszczepy pochodzące od żywego człowieka (Woderska, 

2013) 

Pobieranie narządów od zmarłych możliwe jest w dwóch sytuacjach: 

 orzeczonej śmierci mózgowej przy bijącym sercu. W tej sytuacji możliwe jest 

pobranie wszystkich narządów unaczynionych takich jak: rogówek, fragmentów 

skóry, nerwów, naczyń krwionośnych i kości. 

 orzeczonej śmierci krążeniowej po zatrzymaniu akcji serca. W tej sytuacji możliwe 

jest pobranie nerek, wątroby, rogówek, fragmentów skóry, nerwów, naczyń 

krwionośnych i kości (Chmiel, 2020) . 

Żywy dawca może uratować poprawiając jakość życia osobie chorej. Od żywych 

dawców można pobrać następujące narządy: nerka, wątroba (segment), płuco (płat), trzustka 

(część) ( Chmiel 2020). Pobrania i wszczepiania trzech ostatnich typów tkanek są niezwykle 

rzadkie. Grożą one licznymi powikłaniami pooperacyjnymi. Żywy dawca musi cieszyć się 

nienagannym zdrowiem. Transplantologia rozróżnia cztery grupy przeszczepów ze względu 

na relacje genetyczne łączące dawcę i biorcę:  

 autoprzeszczep - przemieszczenie w inne miejsce narządu lub tkanki u tego samego 

osobnika np. autotransplantacja nerki lub przeszczep skóry, 

 izoprzeszczep - transplantacja w obrębie dwóch osobników identycznych genetycznie, 

czyli bliźniąt jednojajowych, 
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 alloprzeszczep - zabieg dokonywany między osobnikami tego samego gatunku, którzy 

nie są identyczni genetycznie. Oczywiście pewna zgodność antygenów musi być 

zachowana (np. przy przeszczepie nerki, co najmniej 6 zgodności antygenowych,  

a podstawą jest naturalnie ta sama grupa krwi), 

 ksenoprzeszczep - transplantacja między osobnikami różnych gatunków. Tu 

wyróżniamy ksenoprzeszczep zgodny: organ pobrany jest od małp naczelnych dla 

człowieka oraz ksenoprzeszczep niezgodny: narząd pochodzi od świni. 

Można wyróżnić inny podział przeszczepów: 

 od dawcy żyjącego np. organ parzysty: nerka, dawca po darowaniu choremu organu 

dalej może normalnie/niemal normalnie żyć. W Polsce są to w większości przeszczepy 

rodzinne, 

  od dawcy zmarłego w wyniku wypadku albo u którego nastąpiła śmierć mózgu   

(Cymerman, 2020). 

Przekazywanie narządu do przeszczepienia może być bardzo pozytywnym doświadczeniem. 

Daje poczucie, że przywróciło się innemu człowiekowi zdrowie a nawet życie. Obecnie 

transplantologia dzięki swoim wielokierunkowym możliwościom pomaga chorym. Daje im 

możliwość powrotu do zdrowia, gdy inne metody leczenia zawiodą. Najczęściej 

przeprowadzone zabiegi transplantacji to: to przeszczep nerki, serca, wątroby, skóry, szpiku 

kostnego, płuc, trzustki, jelit oraz rogówki (Cymerman, 2020 ). 

Pierwsze próby przeszczepiania szpiku w Polsce miały miejsce w Klinice Pediatrii 

Uniwersytet Jana Kazimierza we Lwowie. Kliniką kierował profesor Franciszek Grorr. 

Dokonał tego asystent Jan Rosenbusch w 1938 roku (Machowicz, 2014). 

Pierwszym narządem przeszczepionym w Polsce była nerka. Zabieg przeprowadzony 

został we Wrocławiu we wrześniu 1965 roku (Patrzałek i in., 2014). Doniesienia naukowe 

dotyczące transplantacji na świecie dały polskim lekarzom możliwości do podjęcia prób 

przeszczepiania narządów w Polsce. Pierwszym prawdziwym przełomem w polskiej 

transplantacji był udany zabieg przeszczepienia serca wykonany w 1968 roku przez prof. 

Zbigniewa Religę. Wykonano ten zabieg, mimo że w Polsce nie było uregulowań prawnych 

określających sprawę pobierania narządów ( Kucharska i in., 2008). 

Polska transplantacja rozwija się. Liczba przeszczepów rośnie. Społeczeństwo akceptuje 

przeszczepianie narządów, jako metodę ratującą życie. Dowodem niech będzie tabela nr 1 

przedstawiająca liczbę przeszczepów w Polsce w latach 1966-2014 oraz tabela nr 2. 

Prezentująca liczbę przeszczepów narządów.  
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Tab. 1 Przeszczepianie narządów w Polsce w latach 1966-2014. Źródło: Klimaszewska K, Baranowska A. 

Ewaluacja postaw społeczeństwa wobec transplantologii. Wydawnictwo lekarskie PZWL 2017: 50-58. 

Rok Liczba 

narządów 

Rok Liczba 

narządów 

Rok Liczba 

narządów 

Rok Liczba 

narządów 

1966 4 1979 39 1992 366 2005 1401 

1967 6 1980 49 1993 372 2006 1258 

1968 8 1981 41 1994 428 2007 962 

1969 8 1982 49 1995 435 2008 1148 

1970 4 1983 100 1996 444 2009 1123 

1971 10 1984 130 1997 666 2010 1349 

1972 8 1985 151 1998 698 2011 1472 

1973 9 1986 284 1999 758 2012 1611 

1974 6 1987 343 2000 1008 2013 1610 

1975 10 1988 315 2001 1127 2014 1620 

1976 11 1989 392 2002 1204   

1977 47 1990 420 2003 1334   

1978 46 1991 398 2004 1388   

Liczba narządów pobieranych od zmarłych w celu ich przeszczepienia jest  

w Polsce daleka od potrzeb. Każde doniesienie medialne oparte na publicznych 

wypowiedziach i niesprawdzonych informacjach, wpływa bardzo negatywnie na społeczny 

odbiór tej metody leczenia ( Klimaszewska i in., 2017). Według statystyk, co pięć dni umiera 

w Polsce pacjent oczekujący na przeczep narządu. Aby zaspokoić potrzeby 

transplantologiczne, należałoby jednak wykonywać ponad dwukrotnie więcej operacji, (co 

roku 2 tys. nerek, 600 wątrób i 220 serc. Przeszczepy od zmarłych dawców lub żywych 

dawców umożliwiają ratowanie życia bądź poprawiają jakość życia. 

Tab. 2 Łączna liczba narządów pobranych od zmarłych dawców w latach 2013-2018 Źródło: 

http://www.poltransplant.pl/Download/Biuletyn_2_28_2019.pdf  22.03.2020, godz.14.24 

narząd lata 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 

NERKI 1174 1180 1040 1067 1097 974 

WĄTROBY 344 360 334 343 382 334 

SERCA 91 79 101 104 103 149 

TRZUSTKI 39 39 41 40 41 22 

PŁUCA 38 52 62 82 88 104 

PRZEDRAMIE - 1 - 1 1 - 

TWARZ 2 - - - - - 

KRTAŃ - - 1 - 2 - 

RAZEM 1688 1711 1579 1637 1714 1583 

Z badań przeprowadzonych w październiku 2015 roku wynika, że 55 proc. Polaków 

świadomie zgadza się na pośmiertne dawstwo narządów. Niestety jedynie 20 proc. z nich 

rozmawiało na ten temat z bliskimi. Wielką nadzieją dla osób z skrajną niewydolnością nerek 

jest przeszczep narządu od żywego dawcy. Natomiast w przypadku u pacjentów  

z niewydolnością wątroby przeszczep fragmentu narządu od żywego dawcy. Tabela nr 3 

przedstawia ilość przeszczepionych nerek i fragmentu wątroby od żywych dawców. 
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Tab. 3 Przeszczepianie nerek i fragmentu wątroby od żywych dawców w latach 2013-2019 

Źródło: http://www.poltransplant.pl/Download/Biuletyn_2_28_2019.pdf  22.03.2020, godz.14.24 oraz 

http://www.poltransplant.org.pl/statystyka_2019.html  22.03.2020, godz. 15.11 

Narząd  lata 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

NERKI 57 55 60 50 56 40 52 

WĄTROBA 18 30 22 28 24 22 21 

RAZEM 75 85 82 78 80 62 83 

Do 1996 roku chirurdzy przeprowadzali zabiegi pobierania i przeszczepiania komórek, 

tkanek i narządów w oparciu o rozporządzenie Prezydenta Rzeczpospolitej Polskiej  

o zakładach leczniczych z dnia 22 marca 1928 roku. Pobieranie było dozwolone na mocy art. 

40 rozporządzenia. Zgodnie z nim można było dokonać autopsji nie wcześniej niż 12 godzin 

po stwierdzeniu zgonu. Natomiast pobranie narządów można było dokonać podczas sekcji 

zwłok po uzyskaniu zgody ordynatora lub kierownika kliniki czy oddziału. Taka sytuacja 

wymagała orzeczenia śmierci przez specjalnie powołaną komisję składającą się z lekarza 

dyżurnego i dwóch innych lekarzy (Chmiel, 2020). W latach 80. ubiegłego stulecia 

Ministerstwo Zdrowia opracowało przepisy dotyczące pobierania i przeszczepiania komórek, 

tkanek i narządów. Powołano zespół lekarzy i prawników. Specjaliści z anestezjologii  

i intensywnej terapii, neurologii |i neurochirurgii zajęli się opracowaniem kryteriów i trybu 

rozpoznawania śmierci pnia mózgu. Po wielu posiedzeniach Sejmowej Komisji Zdrowia oraz 

międzyresortowych uzgodnieniach i konsultacjach z Naczelną Radą Lekarską, i Krajową 

Radą Transplantacyjną Sejm Rzeczpospolitej Polskiej uchwalił w październiku 1995 roku 

„Ustawę o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów”, która weszła w życie  

w marcu 1996 roku ( Kucharska i in., 2011) .  

 Etyczne problemy transplantacji 

Tak dynamiczny rozwój chirurgii transplantacyjnej jest niewątpliwie ogromnym 

osiągnięciem współczesnej medycyny. Jednak ta gałąź medycyny cały czas budzi obawy 

etyczne i społeczne. Kontrowersje wokół przeszczepów budzi nie tylko fakt, że w ten sposób 

ratuje się życie pacjentów bądź podnosi się, jakość ich życia, ale także postrzeganie śmierci.  

Z obserwacji wynika, że jednym z istotnych uwarunkowań jest brak społecznego zaufania do 

medycznej definicji śmierci mózgowej i procedury jest stwierdzania (Rolka i in., 2013). 

Ważnym w tym momencie jest, aby lekarz biorący udział w procesie ratowania życia 

pacjentowi nie zapomniał o dylematach rodziny dawcy. Kierowanie do ojca, matki czy nawet 

osoby podejmującej decyzję o oddaniu narządów osoby w stanie zagrożenia życia budzi 

zawsze dużo kontrowersji. Przyczyn niewyrażania zgody na pobieranie narządów przez 

rodzinę może być wiele. Zazwyczaj biorą się z stresu i emocjonalnego podejścia do osoby, 

http://www.poltransplant.pl/Download/Biuletyn_2_28_2019.pdf
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która ma potencjalnie zostać dawcą. Istotne jest wyjaśnienie rodzinie, na czym polega śmierć, 

jaka jest procedura jej stwierdzenia.  

Rozwój medycyny to wprowadzenie respiratorów i aparatów mechanicznie 

wspomagających krążenie. Doprowadziło to do sytuacji, że możliwe jest utrzymywanie 

organizmu przy życiu, w sytuacji, kiedy przestał funkcjonować jeden czy dwa życiowo ważne 

organy: serce i płuca. Wprowadzono pojęcie śmierci mózgu. Definicja śmieci mózgu, która 

oznacza śmierć organizmu, jako całości została przyjęta przez większość krajów. W Polsce 

obowiązujące wytyczne są w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z 17 lipca 2007 roku. 

Rozpoznanie śmierci mózgowej przebiega dwuetapowo. Polega ono na stwierdzeniu 

nieodwracalnej utraty jego funkcji, w procedurze tej bierze udział trzech lekarzy specjalistów: 

anestezjolog, neurolog, neurochirurg. Istotne jest, aby do rodziny skierować konkretnie 

sformułowane pytanie o znajomość przez rodzinę stanowiska zmarłego w kwestii ewentualnej 

zgody na pobranie jego narządów po śmierci. Do sprzeciwu rodziny, bliskich na pobieranie 

narządów możemy zaliczyć: silne względy emocjonalne, nieznajomość problemów 

medycznych, brak zaufania do personelu medycznego, nieznajomość woli odnośnie 

pobierania bądź zatrzymania jego narządów, niechęć do naruszania integralności ciała 

zmarłego, obawa przed reakcją otoczenia, przekonania religijne ( Klimaszewska i in., 2017).  

Obawy związane z pobieraniem narządów będą zawsze budziły wiele kontrowersji  

i emocji. Ludzie mają prawo do swoich poglądów na kwestie etyczne transplantacji 

narządów. Wpływ na te poglądy mają między innymi religia, media, otaczający ludzie  

a nawet my sami.  

 Stosunek społeczeństwa do transplantacji 

Idea ratowania życia nieuleczalnie chorych metodą transplantacji budzi wiele emocji. 

Angażuje przedstawicieli medycyny, psychologów, etyków, filozofów, socjologów, osoby 

duchowne i społeczeństwo. Kontrowersje wokół przeszczepów utrzymują się pomimo faktu, 

że działania te ratują ludzkie życie. Jednym  z uwarunkowań obaw przez przeszczepianiem 

narządów jest brak społecznego zaufania do medycznej definicji śmierci mózgu i procedury 

jej stwierdzania ( Kucharska i in., 2011). Przesłanką może być fakt, że zazwyczaj 

potencjalnym lub prawdopodobnym dawcą jest młody człowiek. Często jest to osoba zdrowa. 

Ofiara wypadku lub nagłego zdarzenia, u której stwierdza się śmierć mózgu. Ważne jest 

wytłumaczenie rodzinie, jaki jest stan potencjalnego dawcy i objęcie rodziny opieką 

psychologiczną. 

W świetle obowiązujących przepisów w Polsce obowiązuje tzw. zgoda domniemana. 

Oznacza to, że każdy zmarły, który nie zgłosił sprzeciwu na pobranie narządów jest 
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traktowany, jako potencjalny dawca (Chmiel, 2020). Ustawa dopuszcza jednak dwie inne 

formy sprzeciwu: pisemny sprzeciw potwierdzony przez dwóch świadków oraz ustne 

oświadczenie złożone w obecności dwóch świadków, które jest przez nich pisemnie 

potwierdzone. W rzeczywistości praktykowana jest konsultacja z rodziną osoby zmarłej 

(Chmiel, 2020). W dostępnych badaniach społeczeństwo polskie popiera pobieranie  

i przeszczepianie narządów. Regularnie od 2003 roku, co 2 lata Centrum Badania Opinii 

Publicznej przeprowadza badania dotyczące postaw wobec transplantacji. Podczas gdy 

większość ludzi akceptuje w razie konieczności przyjęcie przeszczepu, to znacznie mniej 

wyraża zgodę na wykorzystywanie swoich narządów po śmierci (Rowiński, 2009). Do 

aspektów transplantacji szczególnie czułych w odbiorze społecznym należą: rozpoznawanie 

zgonu na podstawie kryteriów śmierci mózgu, problem wyrażania zgody (lub sprzeciwu) na 

pobranie narządów osoby zmarłej, zasady wyboru biorcy danego narządu oraz obawa przed 

komercjalizacją – podejrzenie handlu narządami i przyjmowania korzyści majątkowych 

(Rowiński, 2009). Organizacją transplantacji w Polsce zajmują się: Centrum Organizacyjno-

Koordynacyjne ds. Transplantacji Poltransplant powołane w 1996 r. przez Ministra Zdrowia 

oraz Krajowa Rada Transplantacyjna. Jest organem doradczym, opiniodawczy i kształtującym 

podstawowe kierunki działania medycyny transplantacyjnej w Polsce, powoływanym przez 

Ministra Zdrowia spośród ekspertów medycyny transplantacyjnej, prawa, socjologii, 

psychologii, przedstawicieli Kościoła, etyków (Czerwiński, 2020). 

W 2012 roku Centrum Badania Opinii Publicznej przeprowadziło badania „Postawy 

wobec przeszczepiania narządów”. Jednym z pytań było: „Dlaczego, Pan (i) zdaniem, rodziny 

osób zmarłych często sprzeciwiają się pobraniu narządów?” Tabela nr 4 prezentuje obawy 

respondentów dotyczące pobierania narządów. 

Odsetki nie sumują się do 100, ponieważ ankietowani mogli podać więcej niż jedna 

odpowiedź. Jak można zauważyć aż 25 procent osób nie jest zdecydowanych, co do kwestii 

pobierania narządów oraz 14% respondentów nie posiada wystarczającej wiedzy w tym 

zakresie.  

Bardzo ważną rolę dla społeczeństwa w budowaniu wizerunku medycyny 

transplantacyjnej pełnią media.  Działania promocyjne na skale europejską realizowane są 

przez Komisję Europejską. Każdego roku w październiku organizowany jest Europejski 

Dzień Donacji i Transplantacji. Podkreśla się tam rolę mediów klasycznych (radio, telewizja, 

prasa) oraz nowoczesnych (internetu a zwłaszcza portali społecznościowych) w kształtowaniu 

postaw wobec transplantologii (Majchrowicz i in., 2013). 



83 

 

Tab.4. Rodzaj obawy respondentów dotyczące pobierania narządów. Źródło: http://cbos.pl/SPISKOM.POL 

/2012/K_105_12.PDF, 9.03.2019, godz. 18.30.  

Rodzaj odpowiedzi Procent 

wpływ wiary, religii – ogólnie                                                              18 

wpływ Kościoła katolickiego                                                                 1 

wpływ wiary pojmowanej negatywnie jako zabobonny, przesądy, błędne interpretacje zasad religii                                            1 

obawy związane z życiem po śmierci, zmartwychwstaniem, zbawieniem                                                         3 

brak wiedzy, niewielka świadomość społeczna                                     14 

niechęć do ingerowania w ciało zmarłego, potrzeba zachowania integralności                                                        17 

szok związany ze śmiercią bliskiego, silne emocje, trudność podejmowania decyzji                                        8 

niechęć do dzielenie się zmarłym z obcymi                                            6 

brak znajomości woli osoby zmarłej                                                      6 

obawy przed nieuczciwością lekarzy, brak zaufania do lekarzy, a także do transplantologii jako 

dziedziny medycznej                          

1 

obawy dotyczące poprawności diagnozy śmierci, jakości procedur medycznych                                                                3 

obawy przed handlem narządami                                                            1 

wpływ tradycji, zwyczajów, kultury, archaicznych poglądów                4 

brak wrażliwości społecznej, obojętność, egoizm                                   2 

obawy, strach – ogólnie i te związanie z zetknięciem się ze śmiercią                                                                 2 

ogólniki, tautologii, wypowiedzi nie jasne i inne                                    4 

trudno powiedzieć                                                                                  25 

 

 Podsumowanie 

Rozwój transplantacji powoduje coraz większe możliwości leczenia. Mimo dobrych 

wyników obserwuje się niski poziom wiedzy o transplantacji. Związane jest to przez opory 

etyczne i obyczajowe. Niewystarczające informacje oraz ich sprzeczność wywołują wiele 

negatywnych odczuć i nieprzychylnych reakcji Medycyna transplantacyjna wciąż potrzebuje 

precyzyjnych regulacji prawnych, dobrej organizacji procesu kwalifikowania dawców do 

przeszczepów opierającej się na akredytowanych instytucjach. Przejrzystość i transparentność 

działań oraz profesjonalne systemy jakości i bezpieczeństwa pozwoli na zwiększenie zaufania 

do tej metody ratującej życie. Istotna rolę pełnią media oraz system edukacyjny mogący 

zmieniać świadomość społeczeństwa polskiego w obszarze tak istotnych działań, jakim jest 

ratowanie życia ludzkiego. 

2. Metodyka badań 

2.1. Przedmiot i cel badań 

Przedmiotem badań pielęgniarskich są wszystkie dziedziny pielęgniarstwa  

i procesy działalności opiekuńczej, edukacyjnej, organizacyjno–kierowniczej, tradycji  

i historii zawodu [20]. Przedmiotem pracy jest stan wiedzy mieszkańców Jastrzębia-Zdroju 

na temat organizowania transplantacji w Polsce. 

Celem badań jest odpowiedź na pytania lub rozwiazywanie problemów  

z zakresu profesji pielęgniarskiej [21]. Wiedza ma służyć zaspakajaniu potrzeb zdrowotnych 

oraz rozwoju efektów działań pielęgniarskich [20]. 
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Głównym celem pracy jest: Określenie poziomu wiedzy mieszkańców Jastrzębia-

Zdroju na temat organizowania transplantacji w Polsce. 

2.2. Metody i techniki i narzędzia badawcze 

Badaniem objęto 121 osób. Dobór grupy był losowy. Do przeprowadzonego badania 

wykorzystano metodę sondażu diagnostycznego. Jako narzędzie badawcze wykorzystano 

ankietę. Posłużono się ankietą autorską. Zawierała 20 pytań. Odpowiedzi były jednokrotnego 

i wielokrotnego wyboru. Pytania obejmowały: wiek, płeć, wykształcenie oraz pytania 

dotyczące stosunku i wiedzy na temat transplantacji narządów. Mieszkańcy byli 

poinformowani o celu i zasadach wypełnienia ankiety. Ankieta była anonimowa. Ankietowani 

wyrazili zgodę na wypełnienie ankiety. 

2.3. Teren i organizacja badań 

Badanie było przeprowadzone w Jastrzębiu–Zdroju, na osiedlu Barbary.  Jest to jedne z 

pierwszych osiedli powstałych w mieście po wybudowaniu kopalń na terenie Jastrzębia–

Zdroju. Na terenie osiedla jest 15 budynków wielorodzinnych. Na osiedlu można spotkać 

mieszkańców w każdy wieku. Ankietę przeprowadzono wśród osób pełnoletnich. Mieszkańcy 

otrzymali ankiety z dokładnym objaśnieniem jak należy zaznaczać odpowiedzi.  

Badanie wykonano w okresie od czerwca 2018 roku do maja 2019 roku. 

Przeprowadzone badanie odbyło się w następujących fazach: 

 I faza – przemyślenia koncepcji badań, trwała od czerwca 2018 do października 2018 

 II faza – realizacja badań, trwała od października 2018 do luty 2019 

 III faza formułowanie wniosków, trwała od luty 2019 do maja 2019 

Na I fazę składały się działania: zapoznanie z metodologią, studiowanie literatury, 

obmyślenie tematu, formułowanie hipotez i problemów badawczych, dobranie metody 

badawczej, przygotowanie i drukowanie ankiety. Na II fazę złożyło się: przeprowadzenie 

badania ankietowego na osiedlu Barbary. Natomiast III faza obejmuje: opracowanie 

zebranego materiału badawczego i formułowanie wniosków. Całość pracy zakończono maj 

2019 roku. 

3. Analiza wynikow badań 

3.1. Charakterystyka grupy badanej 

W badaniu wzięło udział 121 osób. W grupie badanej byli zarówno mężczyźni jak  

i kobiety w różnych przedziałach wiekowych oraz z różnym wykształceniem. 

Charakterystykę grupy badanej pod względem płci przedstawia (Tab. III). 
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Tab. IV. Grupa badana pod względem płci, n=121. Źródło: badanie własne. 

płeć n % 

kobiety 87 71,9 

mężczyźni 34 28,1 

razem 121 100 

W badaniu ankietowym brało udział 87 kobiet co stanowiło 71,9% grupy badanej. 

Natomiast mężczyzn było 34 co stanowiło 28,1% grupy badanej.  

Zróżnicowanie grupy badanej pod względem wykształcenia uwzględniając płeć oraz 

wiek, przedstawia (Tab. IV).  

Tab. V. Charakterystyka grupy badanej, n=121. Źródło: badania własne 

k
o

b
ie

ty
 

 wykształcenie 

wiek 

podstawowe zawodowe średnie wyższe 

n % n % n % n % 

do 30 lat 1 0,83 2 1,65 5 4,13 7 5,78 

30 – 50 lat - 0 1 0,83 11 9,09 47 38,84 

powyżej 50 lat 1 0,83 3 2,41 2 1,65 7 5,78 

razem I 2 1,66 6 4,89 18 14,87 61 50,40 

m
ęż

c
zy

źn
i 

do 30 lat - 0 1 0,83 7 5,78 - 0 

30 – 50 lat 1 0,83 8 6,67 5 4,13 4 3,31 

powyżej 50 lat - 0 3 2,41 4 3,31 1 0,83 

razem II 1 0,83 12 9,91 16 13,22 5 4,14 

 razem I +II 3 2,49 18 14,80 34 19 66 54,54 

3.2.  Prezentacja wyników badań 

Przeprowadzone badanie ankietowe miało na celu sprawdzenie wiedzy mieszkańców 

Jastrzębia–Zdroju na temat transplantacji narządów. W związku z powyższym badanych 

mieszkańców zapytano również o chęć oddawania narządów zarówno swoich jak i osób 

bliskich po stwierdzeniu śmierci mózgu. 

Uzyskane w badaniu ankietowym wyniki pozwoliły zweryfikować poziom wiedzy, 

stosunku do transplantacji. 

W pierwszej kolejności ankietowanych o wiedzę na temat, czym jest transplantacja. 

Wyniki badań przedstawia (Tab. V). W tej tabeli odsetki nie sumują się, ponieważ 

ankietowani mogli podać więcej niż jedną odpowiedź. 

Analiza wyników wykazała, że ankietowani w większości prawidłowo zaznaczyli 

odpowiedź, że jest to przeszczep narządu, tkanki lub komórki z jednego organizmu na drugi. 

Taką odpowiedź zaznaczyło 59 kobiet i 21 mężczyzn ankietowanych. Dla 18 kobiet oraz  

10 mężczyzn transplantacja to przekazywanie swoich organów po śmierci. Natomiast dla  
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12 kobiet transplantacja jest sprzedawaniem własnych narządów. Zgodą na pobieranie 

narządów zadeklarowało 3 mężczyzn i jedna kobieta. 

Tab. VI. Definiowanie pojęcia transplantacji, n=121, Źródło: opracowanie własne 

Transplantacja to: kobiety mężczyźni 

n % n % 

przekazywanie swoich organów po śmierci 18 14,88 10 8,26 

przeszczep narządu, tkanki lub komórki z jednego 

organizmu na drugi 

 

59 
 

48,76 
 

21 
 

17,36 

sprzedawanie własnych organów 12 9,92 - - 

zgoda na pobranie narządów 1 0,83 3 2,41 

Następnie grupę badaną zapytano na temat wiedzy, jaki narząd jest najczęściej 

przeszczepiany w Polsce. W pytaniu zapytano ankietowanych o trzy narządy: serce, wątrobę  

i nerki. Wyniki badań przedstawia (rys. 1). 

Rys. 1. Najczęściej przeszczepiane narządy jest w Polsce, n=121. Źródło badania własne 

 

Analiza wyników wykazała, że większość ankietowanych wie, jaki narząd w Polsce jest 

najczęściej przeszczepiany. 54,55% kobiet badanych jak i 19,83% badanych mężczyzn  

w ankiecie zaznaczyło nerki. Natomiast 14,05% kobiet oraz 1,65% mężczyzn zaznaczyło 

wątrobę. W przypadku zaznaczenia serca to kobiet było 3,31% a mężczyzn 8,26% 

ankietowanych. 

W kolejnym pytaniu zapytano respondentów czy wiedzą, kto podejmuje decyzję  

o pobraniu narządów. Wyniki badań przedstawia (Rys. 2). 

Analiza wyników pokazała, że znacząca liczba badanych wskazała zespół lekarzy, jako 

osoby podejmujące decyzję o pobieraniu narządów. Taką odpowiedź wskazało 45,45% kobiet 

i 13,22% mężczyzn ankietowanych. Natomiast rodzinę wskazało 23,97% kobiet oraz 11,57% 

mężczyzn. W przypadku wskazania sądu jako instytucji decydującej o pobieraniu narządu 

taką odpowiedź zaznaczyła jedna kobieta co stanowi 0,83% badanych i 3,31% mężczyzn. 

Osobę duchowną wskazały tylko 1,65% badanych kobiet.  
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Rys. 2. Osoby decyzyjne o pobieraniu narządów, n=121. Źródło: badania własne 

Kolejnym pytaniem w ankiecie zapytano badanych czy wiedzą, co należy zrobić, aby 

zostać dawcą. Wyniki badań przedstawia (Tab. VI). 

Tab. VII. Wiedza na temat pozostania dawcą, n=121. Źródło: badania własne 

 kobiety mężczyźni 

n % n % 

wypełnić deklarację, która mówi o zamiarze oddania 

tkanek, narządów, komórek 

12 9,92 8 6,61 

poinformować najbliższą rodzinę o swojej woli 1 0,83 4 3,31 

nosić przy sobie wypełnione oświadczenie woli 1 0,83 1 0,83 

każdy z wymieniony powyżej sposób wyrażenia 

woli jest możliwy i akceptowany 

73 60,33 21 17,36 

razem 87 71,91 34 28,11 

Analiza wyników ankietowanych pokazała, że 73 kobiety badane oraz 21 mężczyzn 

zaznaczyło, że każdy sposób wyrażenia woli wykazany w ankiecie jest akceptowany. 

Odpowiedź wypełniania deklaracji zaznaczyło 12 kobiet oraz 8 mężczyzn badanych. 

Ankietowanych 4 mężczyzn i jedna kobieta chcieliby poinformować swoją rodzinę o chęci 

pozostania dawcą.  Noszenie przy sobie stosownego oświadczenia zadeklarowały dwie osoby 

ankietowane.  

W kolejnym pytaniu zapytano respondentów czy akceptują pobieranie narządów od 

osób zmarłych w celu ratowania innych ludzi. Wyniki przeprowadzonego badania 

przedstawia (Rys. 3). 

Analiza wyników pokazała, że większość ankietowanych zarówno kobiet jak  

i mężczyzn akceptuje pobieranie narządów od osób zmarłych w celu ratowania innych ludzi. 

Tak zadeklarowało 64,46% badanych kobiet oraz 24,79% ankietowanych mężczyzn. 

Niewielki, bo 2,41% mężczyzn oraz 1,65% kobiet nie akceptuje pobierania narządów w celu 

ratowania innych ludzi. Nie potrafiło zadeklarować odpowiedzi 8 osób (5,78% kobiet i 0,83% 

mężczyzn).  
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Rycina 3. Akceptowanie pobierania narządów od osób zmarłych w celu ratowania innych ludzi, n=121. Źródło: 

badanie własne 

 

W kolejnym pytaniu zapytano badanych czy wyrażają zgodę, aby po śmierci rodzina 

mogłaby oddać ich narządy dla osoby oczekującej na przeszczep. Wyniki przeprowadzonego 

badania przedstawia (Tab. VII).  

Tab. VIII. Chęć oddawania narządów po swojej śmierci, n=121. Źródło: badanie własne 

 kobiety mężczyźni 

n % n % 

tak 58 47,93 25 20,66 

nie 4 3,31 1 0,83 

tak, tylko dla krewnych 7 5,78 5 4,13 

nie, nie jest zgodne z moimi poglądami religijnymi - - - - 

nie wiem 18 14,88 3 2,41 

 

Analiza wyników pokazała, że 47,93% kobiet oraz 20,66% mężczyzn ankietowanych 

wyraziło chęć oddania swoich narządów po śmierci w celu ratowania innych ludzi. Chęć 

oddania narządów ale tylko dla krewnych zadeklarowało 5,78% badanych kobiet oraz 4,13% 

mężczyzn. Niechętni oddania swoich narządów po śmierci w celu ratowania innych są 3,31% 

kobiet i 0.83% mężczyzn. Odpowiedź „nie wiem” zadeklarowało 14,88% kobiet oraz 2,41% 

badanych mężczyzn. Żaden z ankietowanych nie podejmowałby decyzji kierując się 

poglądami religijnymi. 

Następnie respondentów zapytano, czym według nich jest śmierć mózgu. Wyniki badań 

przedstawia (Tab. VIII). 

Analiza wyników pokazuje, że 87 ankietowanych kobiet zna definicję śmierci 

mózgowej. Wśród 31 mężczyzn zna definicję śmierci mózgu. Tylko 2 mężczyzn badanych 

śmierć mózgu traktuje, jako długotrwałą utratę świadomości, bez znacznych uszkodzeń 

mózgu. Tylko jeden mężczyzna uznał za śmierć mózgu jego uszkodzenie, które jest 

nieodwracalne a pacjent pozostaje długo nieprzytomny i reaguje na bodźce bólowe. 
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Tab. IX. Definiowanie śmierci mózgu, n=121, Źródło: badania własne 

 kobiety mężczyźni 

n % n % 

Nieodwracalne uszkodzenie mózgu, które powoduje brak 

czynności pnia mózgu (odpowiedzialnych za oddychanie, 

krążenie krwi w ciele) a funkcje życiowe są podtrzymywane 

sztucznie przez maszyny 

 

 

 

87 

 

 

 

71,9 

 

 

 

31 

 

 

 

25,62 

Długotrwała utrata świadomości, bez znacznych uszkodzeń 

mózgu 

 

- 

 

- 

 

2 

 

1,65 

Uszkodzenie mózgu, które jest nieodwracalne, pacjent 

pozostaje długo nieprzytomny, reaguje na bodźce bólowe 

 

- 

 

- 

 

1 

 

0,83 

 

Następnie ankietowanych zapytano czy według ich opinii ocena spełnienia kryteriów 

śmierci mózgowej zachodzi w sposób prawidłowy i wiarygodny. Wyniki badań przedstawia 

(Tab. IX). 

Tab. X. Ocena spełnienia kryteriów śmierci mózgowej, n=121, Źródło: badania własne 

 kobiety mężczyźni 

n % n % 

Tak, ponieważ diagnozę stawia zespół lekarzy 

odpowiednio wykształconych i bezstronnych 

 

67 

 

55,37 

 

22 

 

18,18 

Nie, ponieważ kryteria śmierci mózgowej mogą być 

błędnie interpretowane przez personel medyczny 

 

8 

 

6,61 

 

4 

 

3,31 

Nie, ponieważ zespół może być nieobiektywny 2 1,65 - - 

Nie mam zdania 10 8,26 8 6,61 

 

Analiza wyników pokazuje, że 67 kobiet badanych oraz 22 mężczyzn uważa, że ocena 

kryteriów śmierci mózgowej jest przeprowadzana w sposób właściwy i wiarygodny. Wśród 

badanych 8 kobiet oraz 4 mężczyzn złożyło deklarację, że kryteria śmierci mózgowej mogą 

być błędnie interpretowane przez personel medyczny. Dwie ankietowane kobiety przyjmują, 

że zespół może być nie obiektywny. W ankiecie 10 kobiet oraz 8 mężczyzn badanych nie 

miało zdania w tej kwestii. 

Kolejnym pytaniem ankiety było poznanie stanowiska badanych odnośnie czy 

konieczne jest prowadzenie akcji uświadamiających transplantację narządów. Wyniki badań 

przedstawia (Tab. X).  

Tab. XI. Konieczność prowadzenia akcji promujących transplantację, n=121, Źródło: badanie własne 

 kobiety mężczyźni 

n % n % 

tak 84 69,42 33 27,27 

nie 3 2,48 1 0,83 

tak, tylko w określonych środowiskach, jakich? - - - - 
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Analiza wyników pokazała, że większość ankietowanych, czyli 84 kobiet badanych oraz 

33 mężczyzn badanych uważa, że konieczne jest przeprowadzanie akcji promujących 

transplantacje. Tylko 3 kobiety i jeden mężczyzna badany uważa, że tanie akcje nie są 

potrzebne. 

Następnie zapytano ankietowanych, jakie jednostki wpłynęły na mentalność 

społeczeństwa na temat transplantacji. Wyniki badań przedstawia (Tab. XI). W tej tabeli 

odsetki nie sumują się, ponieważ ankietowani mogli podać więcej niż jedną odpowiedź. 

Tab. XII. Instytucje wpływające na postrzeganie transplantacji, n=121, Źródło: badanie własne 

 kobiety mężczyźni 

n % n % 

media 72 59,5 27 22,31 

służba zdrowia 11 9,09 8 6,61 

kościół 17 14,05 4 3,31 

inne, jakie? 1 0,83 1 0,83 

 

Analiza wyników przedstawia, jakie instytucje wpłynęłyby na postrzeganie 

transplantacji. Wśród 72 kobiet oraz 27 mężczyzn wskazało, że media mogłyby wpłynąć na 

decyzje związane z pobieraniem narządów. Badanych 11 kobiet oraz 8 mężczyzn uważa, że 

służba zdrowia może wpłynąć na społeczeństwo. Badani wskazujący na kościół to 17 kobiet 

badanych oraz 4 mężczyzn. Wśród innych badani wskazali media społecznościowe, które 

mogłyby zmienić mentalność społeczeństwa na postrzeganie transplantacji. Tak wskazała 

jedna kobieta i jeden mężczyzna badanych. 

Następnie zadano pytanie ankietowanym, jaka jest według nich przyczyna niewyrażania 

zgody na pobieranie narządów przez rodzinę dawcy. Wyniki badań przedstawia (Tab. XII).  

W tej tabeli odsetki nie sumują się, ponieważ ankietowani mogli podać więcej niż jedną 

odpowiedź. 

Tab. XIII. Powody niewyrażania zgody na pobranie narządów przez rodzinę dawcy, n=121, Źródło: badanie 

własne 

 kobiety mężczyźni 

n % n % 

Nieznajomość problemów medycznych 32 26,45 12 9,18 

Przekonania religijne 15 12,4 5 4,13 

Obawa przed niewłaściwie wykorzystaniem narządów: handel 

narządami 

 

20 

 

16,53 

 

8 

 

6,61 

Obawa o oszpecenie zmarłego 6 4,96 1 0,83 

Względy emocjonalne 23 19,01 9 7,42 

Obawa przed nieprawidłowym stwierdzeniem zgonu przez 

lekarza 

 

26 

 

21,49 

 

2 

 

1,65 

Nie mam obaw - - - - 
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Analiza badań wykazała, że wśród 32 kobiet badanych oraz 12 mężczyzn nie 

wyraziłaby na pobranie narządów z powodu nieznajomości problematyki medycznej. 

Natomiast 26 kobiet oraz 2 mężczyzn nie wyraziłoby zgody na pobranie narządów  

z obawy przed nieprawidłowym stwierdzeniem zgonu przez lekarza. Niewiele mniej, kobiet 

bo 23 badanych kobiet za to 9 mężczyzn ze względów emocjonalnych nie wyraziłoby zgody 

na pobranie narządów. Obawę przed niewłaściwym wykorzystaniem narządów zadeklarowało 

20 kobiet i 8 mężczyzn badanych. Najmniej, bo 6 kobiet i jeden mężczyzna wyraziło obawy 

przed oszpeceniem ciała zmarłego. Wśród ankietowanych nie znaleziono osób, które nie 

miały obaw związanych z pobieraniem narządów. 

Kolejnym pytaniem, które zadano ankietowanym było, czy lekarz powinien pytać 

rodzinę zmarłego o zgodę na pobranie narządów, mimo że polskie prawo tego nie wymaga. 

Wynika badań przedstawia (Rys. 4). 

Rycina 4. Pobieranie narządów od zmarłego bez zgody rodziny, n=121, Źródło: badania własne 

 

Analiza wyników pokazuje, że większość badanych jest za pobieraniem narządów od 

zmarłych bez zgody najbliższych. Tak zadeklarowało 60,33% badanych kobiet oraz 19,83% 

badanych mężczyzn. Zwolennikami jednak pytania o zgodę rodziny jest 7,44% kobiet i 5,79% 

badanych mężczyzn. Ankietowani, którzy nie mieli zdania to 4,13% kobiet oraz 2,48% 

badanych mężczyzn. 

Następnie zapytano czy badani słyszeli o „oświadczeniu woli”, które wypełnia się by  

w sytuacji krytycznej rodzina wiedziała o akceptacji pobrania narządów po śmierci. Wyniki 

badań przedstawia (Rys. 5). 

 

Rycina 5. Znajomość „oświadczenia woli” wśród badanych, n=121, Źródło: badania własne 
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Analiza danych wykazała, że zdecydowana większość kobiet i mężczyzn słyszała  

o „oświadczeniu woli”. Tak zadeklarowało 5,37% kobiet i 23,14% ankietowanych mężczyzn. 

O „oświadczeniu woli” nie słyszało 16,53% badanych kobiet oraz 4,96% badanych 

mężczyzn. 

Następnie ankietowanych zapytano, czy podpisaliby takie oświadczenie. Wyniki badań 

przedstawia (Rys. 6). 

 

Rys. 6. Deklaracja podpisania „oświadczenia woli”, n=121, Źródło: badanie własne 

 

Analiza wyników przedstawia, że większość kobiet i mężczyzn wyraziło chęć 

podpisania „oświadczenia woli”. Tak zadeklarowało 52,89% ankietowanych kobiet oraz 

20,66% mężczyzn. Badani, którzy nie podpisaliby takiego oświadczenia to 5,79% kobiet oraz 

3,31% ankietowanych mężczyzn. Ankietowani, którzy nie wiedzą, czy podpisaliby 

„oświadczenie woli” to 13,22% badanych kobiet i 4,13% badanych mężczyzn. 

W kolejnym pytaniu zapytano respondentów czy wiedzą, co to jest „zgoda 

domniemana”. Wyniki badania przedstawia (Tab. XIII). 

Tab. XIV. Definiowanie „zgody domniemanej”, n=121, Źródło: badanie własne 

 kobiety mężczyźni 

n % n % 

zgoda rodziny na pobranie narządów do przeszczepu po 

śmierci osoby bliskiej 

4 3,31 5 4,13 

zgoda na pobrane narządów po naszej śmierci 5 4,13 6 4,96 

brak sprzeciwu za życia do pobrania narządów do 

przeszczepu 

67 55,37 13 10,74 

nie wiem 11 9,09 10 8,26 

 

Analiza wyników pokazuje, że 67 kobiet badanych oraz 13 mężczyzn wskazuje 

definicję „zgody domniemanej", jako brak sprzeciwu za życia do pobierania narządów do 

przeszczepu. Dla 4 kobiet oraz 5 mężczyzn zgodą domniemaną jest zgoda rodziny na 

pobieranie narządów do przeszczepu po śmierci osoby bliskiej. Natomiast dla 4,13% 
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badanych kobiet oraz 6 mężczyzn zgodą domniemaną jest zgoda na pobrania narządów po 

naszej śmierci. Wśród 11 kobiet oraz 10 mężczyzn nie wiedzą, czym jest zgoda domniemana. 

Następnie zapytano respondentów, co to jest Centralny Rejestr Sprzeciwu (CRS). 

Wyniki badania przedstawia (Rys. 7). 

 

Rys. 7. Wiedza o Centralnym Rejestrze Sprzeciwu (CRS), N=121, Źródło: badanie własne 

 

Analiza danych przedstawia wiedzę na temat wiedzy o Centralnym Rejestrze 

Sprzeciwu. Wiedzą o znajomości CRS zadeklarowało 42,98% badanych kobiet oraz 6,61% 

badanych mężczyzn. Natomiast 28,93% kobiet i 21,49% mężczyzn nie wie czy jest CRS. 

W następnym pytaniu zapytano czym jest dla badanych wyrażenie sprzeciwu na 

pobieranie narządów po śmierci. Wyniki badań przedstawia (Tab. XIV). 

Tab. XV. Wyrażenie sprzeciwu na pobranie narządów po śmierci, n=121, Źródło: badanie własne 

 kobiety mężczyźni 

n % n % 

Wpisaniem się do CRS 15 12,4 8 6,61 

Oświadczenie pisemne z własnoręcznym podpisem 5 4,13 5 4,13 

Oświadczenie ustne złożone w obecności co najmniej 

dwóch świadków 

 

1 

 

0,83 

 

1 

 

0,83 

Wszystkie odpowiedzi są poprawne 66 54,56 20 16,53 

 

Analiza wyników pokazała, że 66 kobiet badanych oraz 20 mężczyzn badanych jest 

wskazanie wszystkich odpowiedzi, jakie były przedstawione w ankiecie. Natomiast dla  

15 kobiet oraz 8 mężczyzn badanych wyrażeniem sprzeciwu jest wpisaniem się do 

Centralnego Rejestru Sprzeciwu. Dla 5 kobiet oraz 5 mężczyzn badanych CRS jest 

oświadczeniem pisemnym z własnoręcznym podpisem. Oświadczeniem ustnym złożonym  

w obecności, co najmniej dwóch świadków jest dla jednej kobiet i jednego mężczyzny. 

4. Wnioski 

Analiza statystyczna pozwoliła wyciągnąć następujące wnioski z przeprowadzonego 

badania ankietowego: 

1. Mieszkańcy Jastrzębia–Zdroju mają wiedzę na temat transplantacji. Posiadają też 

wiedzę, jakie narządy są przeszczepiane w Polsce. Badani są świadomi kroków, jakie 

należy podjąć, aby zostać dawcą. 
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2. Ankietowani mieszkańcy akceptują pobieranie narządów, jako metodę leczenia 

ratującej życie. Badani również nie są przeciwni oddania ich narządów przez rodzinę 

w przypadku ich śmierci. 

3. Termin śmierci mózgowej jest dobrze znany dla badanych mieszkańców Jastrzębia–

Zdroju. Uważają, że proces stwierdzenia śmierci mózgu przebiega w sposób 

prawidłowy i wiarygodny.  

4. Na świadomość społeczną i postrzeganie transplantacji dla mieszkańców Jastrzębia–

Zdroju mają wpływ w największym stopniu media a następnie służba zdrowia oraz 

kościół. 

5. Mieszkańcy Jastrzębia–Zdroju konkretnie określili, jakie mają powody przez które 

mogą nie wyrażać zgody na pobieranie narządów. Można tu wymienić wszystkie 

zawarte w ankiecie: nieznajomość problemów medycznych, przekonania religijne, 

obawa przed niewłaściwym wykorzystaniem narządów, obawa przed oszpeceniem 

zmarłego, względy emocjonalne czy obawa przed nieprawidłowym stwierdzeniem 

zgonu przez lekarza. 

6. Ankietowani mieszkańcy uważają, że lekarz powinien pytać rodzinę o zgodę na 

przeprowadzenie takiej procedury, mimo że prawo tego nie wymaga. 

7. Terminy „oświadczenie woli” oraz „zgoda domniemana” są dobrze znane 

mieszkańcom Jastrzębia–Zdroju. W badaniu wyrazili chęć podpisania „oświadczenia 

woli”.  

8. Badani posiadają wiedzę czy jest Centralny Rejestr Sprzeciwu oraz znają formy,  

w jaki sposób można wyrazić sprzeciw pobierania narządów po ich śmierci. 

5. Załączniki 

Ankieta z transplantologii 

Szanowni Państwo, 

Jestem słuchaczką studiów II stopnia pielęgniarstwa. Badam stan wiedzy mieszkańców miasta 

Jastrzębia-Zdroju o transplantacji. 

Bardzo proszę o wypełnienie ankiety.           

1. PŁEĆ 

a) kobieta 

b) mężczyzna 

2. WIEK 

a) do 30 lat 

b) 30 – 50 lat 
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c) powyżej 50 lat 

3. WYKSZTAŁCENIE 

a) podstawowe 

b) zawodowe 

c) średnie 

d) wyższe 

4. TRANSPLANTACJA TO: 

a) przekazywanie swoich organów po śmierci, 

b) przeszczep narządu, tkanki lub komórki z jednego organizmu na drugi, 

c) sprzedanie własnych organów, 

d) zgoda na pobranie narządów 

5. JAKI NARZĄD JEST NAJCZĘŚCIEJ PRZESZCZEPIANY W POLSCE? 

a) serce 

b) wątroba  

c) nerki 

6. OSTATECZĄ DECYZJĘ O POBRANIU NARZĄDÓW PODEJMUJE 

a) osoba duchowna 

b) rodzina 

c) sąd 

d) d)zespół lekarzy 

7. ABY ZOSTAĆ DAWCĄ NALEŻY : 

a) wypełnić deklarację, która mówi o zamiarze oddania tkanek, narządów do przeszczepu 

b) poinformować najbliższą rodzinę o swojej woli 

c) nosić przy sobie wypełnione oświadczenie woli 

d) każdy wymieniony powyżej sposób wyrażenia woli jest możliwy i akceptowalny 

8. CZY AKCEPTUJE PANI/PAN POBIERANIE NARZĄDÓW OD OSÓB ZMARŁYCH  

W CELU RATOWANIA INNY LUDZI? 

a) tak 

b) nie 

c) nie wiem 

9. CZY ZGODZIŁABY/ZGODZIŁBY SIĘ PANI/PAN, ŻEBY ZOSTAĆ DAWCĄ SWOICH 

NARZĄDÓW? 

a) tak 

b) nie 
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c) nie wiem 

10. CZY SŁYSZAŁA/SŁYSZAŁ PANI/PAN O TZW. OŚWIADCZENIU WOLI, KTÓRE 

WYPEŁNIA SIĘ BY W SYTUACJI KRYTYCZNEJ RODZINA ORAZ OSOBY BLISKIE 

WIEDZIAŁY, ŻE ZGADZA SIĘ PANI/PAN NA POBRANIE NARZĄDÓW? 

a) tak 

b) nie 

12. CO PRZEKONAŁOBY PANIĄ/PANA DO PODPISANIA OŚWIADCZENIA WOLI? 

a) Osoby bliskie – krewni, znajomi 

b) Akcja promująca transplantacje 

c) Dostałam/dostałem oświadczenie woli przypadkowo 

d) Sama/sam zainteresowałam/em się tematem 

e) Inne,jakie?.............................................................................. 

13. JAKI JEST WEDŁUG PANI/PANA NAJCZĘSTSZY POWÓD NIEWYRAŻENIA 

ZGODY NA PRZESZCZEP PRZEZ DAWCĘ? 

a) Nieznajomość problemów medycznych 

b) Przekonania religijne 

c) Obawa o niewłaściwe wykorzystanie narządów np.: handel organami 

d) Obawa o oszpecenie ciała zmarłego 

e) Względy emocjonalne, 

f) Obawa przed nieprawidłowym  stwierdzeniem zgonu przez lekarza 

14. CZY LEKARZ POWINIEN PYTAĆ RODZINĘ ZMARŁEGO O ZGODĘ NA 

PRZESZCZEP JEGO ORGANÓW MIMO, IŻ POLSKIE PRAWO TEGO NIE WYMAGA? 

a) Tak, 

b) Nie 

c) Nie mam zdania 

15. „ZGODA DOMNIEMANA” CO OZNACZA TEN TERMIN? 

a) Zgoda rodziny na pobranie narządów do przeszczepu po śmierci osoby bliskiej, 

b) Zgoda na pobranie narządów po naszej śmierci, 

c) Brak sprzeciwu za życia do pobrania narządów do przeszczepu, 

d) Nie wiem 

16.CZY WIE PANI/PAN CO TO JEST CENTRALNY REJESTR SPRZECIWU (CRS)? 

a) Tak 

b) Nie 

17. WYRAŻENIE SPRZECIWU NA POBRANIE NARZĄDÓW PO ŚMIERCI JEST:       
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      a) Wpisaniem się do CRS 

b) Oświadczenie pisemne z własnoręcznym podpisem 

c) Oświadczenie ustne złożone w obecności co najmniej dwóch świadków 

d) Wszystkie odpowiedzi są poprawne 

18. ŚMIERĆ MÓZGU WEDŁUG PANI/PANA TO: 

a) Nieodwracalne uszkodzenie mózgu, które powoduje brak czynności pnia mózgu( 

odpowiedzialnych za oddychanie, krążenie krwi w ciele) a funkcje życiowe są 

podtrzymywane sztucznie przez maszyny 

b) Długotrwała utrata świadomości, bez znacznych uszkodzeń mózgu 

c) Uszkodzenie mózgu, które jest nieodwracalne, pacjent pozostaje długo nieprzytomny, 

reaguje tylko na bodźce bólowe 

19. CZY WEDŁUG PANI/PANA OCENA SPEŁNIENIA KRYTERIÓW ŚMIERCI 

MÓZGOWEJ ZACHODZI W SPOSÓB PRAWIDŁOWY I WIARYGODNY? 

a) Tak, ponieważ diagnozę stawia zespół lekarzy odpowiednio wykształconych i 

bezstronnych 

b) Nie, ponieważ kryteria śmierci mózgowej mogą być błędnie zinterpretowane przez 

personel medyczny 

c) Nie, ponieważ zespół może być nieobiektywny 

d) Nie mam zdania 

20. CZY UWAŻA PANI/PAN, ŻE AKCJE UŚWIADAMIAJĄCE ODNOŚNIE 

TRANSPLANTACJI NARZĄDÓW SĄ KONIECZNE? 

a) Tak 

b) Nie 

c) Tak, w określonych środowiskach, jakich?...................................................... 

21. JAKIE JEDNOSTKI WPŁYNĘŁYBY NAJBARDZIEJ NA MENTALNOŚĆ 

SPOŁECZEŃSTWA NA TEMAT TRANSPLANTACJI? 

a) Media 

b) Służba zdrowia 

c) Kościół 

d) Inne, jakie?......................................................................................... 
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Streszczenie 

Pielęgniarstwo nowoczesne jest młodą dyscypliną naukową, w której miejsce zajmuje nauka o pielęgnowaniu, 

opierając się na naukach medycznych, humanistycznych i przyrodniczych. Z uwagi na feminizację zawodu, 

kobiety napotykają na swej drodze zawodowej bariery psychospołeczne, blokujące awanse zawodowe. Celem 

pracy jest analiza występowania barier psychospołecznych w zawodzie pielęgniarki na tle polityki gender 

mainstreaming. Zjawisko „ lepkiej podłogi", na jakie napotykają pielęgniarki w swojej pracy zawodowej nie 

umniejsza jej roli w realizowaniu procesu pielęgnacyjnego realizowanego nad pacjentem. Warto przekonywać  

o znaczeniu pielęgniarstwa w służbie zdrowiu człowieka.  Pielęgniarki rozumiejące sens swej pracy, kształtując 

swe relacje z pacjentami, wkraczają w sferę biomedyczną życia ludzkiego, które wymaga szacunku i ochrony 

dając tym samym satysfakcję z jej wykonywania. Troska o człowieka chorego, stanowi element posłannictwa, 

zamiłowania i jest nacechowana heroizmem.   

 

Słowa kluczowe: pielęgniarka, bariery, lepka podłoga.  

 

Challenges of contemporary women versus the psychocosial barriers within 

nurse profession 

 

Summary 
The science of nursing is included in young scientific discipline and is based on medical, humanities and natural 

sciences. Due to the feminization of the profession, women encounter psychosocial barriers on their professional 

career paths that are blocking their promotions. The purpose is to analyze the occurrence of psychosocial barriers 

in the nursing profession in area of gender mainstreaming policy. The phenomenon of the „sticky floor”, that 

nurses encounter in professional work, does not diminish their role in the fulfillment of the nursing process over 

the patients. It’s worth to convince about the importance of nursing in serving human health. Nurses 

understanding sense of their work, by shaping the relationships with patients, enter the biomedical sphere of 

human life requiring respect and protection, gaining satisfaction. Care of a sick person is a part of the mission, 

passion and is characterized by heroism. 

 

Keywords: Nurse, barriers, sticky floor 

 

1. Wstęp 

Od wieków rządzenie i zarządzanie spoczywało w męskich rękach i w dzisiejszych 

czasach jest przede wszystkim domeną męskiej połowy ludzkości. Zjawisko dominacji 

mężczyzn na obszarach związanych z władzą i funkcjami najwyższego szczebla, 

obserwowane jest na całym świecie, na wszystkich jego kontynentach. Niemniej jednak 

gender mainstreaming uznaje zróżnicowanie płci przy jednoczesnej ich równości wobec 
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prawa (Krzemińska, 2020). W teraźniejszym świecie współczesne pielęgniarstwo opiera się 

na służeniu zdrowiu człowieka w jego bardzo szerokim rozumieniu, zarówno w jego 

utrzymaniu, zdobywaniu wiedzy, kształtowaniu umiejętności oraz motywowaniu do jego 

pomnażania i utrzymania. Jednakże wykonywanie zwodu przez pielęgniarki i pielęgniarzy na 

swej drodze do awansu napotyka na bariery psychospołeczne 

2. Zjawisko gender mainstraming w ochronie zdrowia  

Niechęć do czynienia kobiet liderkami szczególnie widoczna jest na arenie politycznej, 

gdzie kobiety są niezwykle rzadko dopuszczane do kluczowych stanowisk. Ale i w biznesie, 

edukacji - do najwyższych, najbardziej prestiżowych stanowisk udaje się dotrzeć nielicznym 

kobietom i stanowią one zdecydowaną mniejszość w grupie menedżerów najwyższego 

szczebla. Ale czasy się zmieniły i choć kobiety nadal stanowią mniejszość wśród osób 

znajdujących się na pozycjach zarządzania, to pojawiają się badania, w których problem 

został nazwany oraz jest przedmiotem zainteresowania ciągle rozwijającym się. 

Postęp naukowo-techniczny w medycynie spowodował zwiększenie oczekiwań 

społeczeństwa wobec pracowników ochrony zdrowia, w tym lekarzy i pielęgniarek. 

W teraźniejszym świecie współczesne pielęgniarstwo opiera się na służeniu zdrowiu człowiek 

w jego bardzo szerokim rozumieniu, zarówno w jego utrzymaniu, zdobywaniu wiedzy, 

kształtowaniu umiejętności oraz motywowaniu do jego pomnażania i utrzymania. Już  

F. Nightingale stworzyła bardzo szeroką wizję pielęgniarstwa, jako profesji i powołania 

(Wrońska, 2002). Traktowała pielęgniarstwo, jako naukę oraz sztukę o charakterze 

moralnym. Stawiane zadania obecnie, mają stale podnosić opiekę pielęgniarską w różnych 

obszarach życia człowieka, na wsi, w mieście, w szkole, w domu, w środowiskach lokalnym, 

itp. Praca wykonująca przez pielęgniarki jest na wszech miar użyteczna zarówno dla osoby 

niej samej jak i osobie na rzecz, której opieka jest sprawowana. Współczesny pacjent 

oczekuje od pielęgniarki nie tylko opieki podczas choroby, lecz również oczekuje 

współpartnerstwa w całym procesie leczenia. Tym samym zmieniła się rola pacjenta, który  

z pozycji biernego odbiorcy usług medycznych, stał się aktywnym podmiotem procesu 

terapeutycznego i pielęgnacyjnego. Pielęgniarstwo również przeszło długą drogę, aby 

wykonywać szereg świadczeń samodzielnie. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 

28.02.2017 w sprawie rodzaju i zakresu świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, 

leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielęgniarkę albo położną samodzielnie bez 

zlecenia lekarskiego obowiązuje od dwóch lat. Zatem zdolność do podejmowania decyzji,  

w tym zarządzanie stanowi istotę, jakości pracy pielęgniarskiej. Zarządzanie  

w pielęgniarstwie dotyczy głównie kobiet z uwagi na sfeminizowanie tego zawodu, choć  
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w ostatnich latach można zauważyć wzrost wykonywania zawodu przez mężczyzn. Jednakże 

wykonywanie zwodu przez pielęgniarki i pielęgniarzy na swej drodze do awansu napotyka na 

bariery psychospołeczne. Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie w swoim stanowisku z dnia  

22 czerwca 2010 r. przedstawiło swoje zaniepokojenie brakiem właściwego wykorzystania 

potencjału pielęgniarek posiadających tytuł magistra pielęgniarstwa. Towarzystwo uważa, że 

podnoszenie kwalifikacji, w tym kształcenie na poziomie magisterskim powinno się odbywać 

przy pełnej aprobacie zarządzających i liderów pielęgniarstwa, którzy powinni wspierać  

i motywować pielęgniarki do uzyskiwania tytułu magistra w tej dziedzinie, jak i zapewnić 

właściwe wykorzystanie w sektorze opieki zdrowotnej zdobytej w ten sposób przez 

pielęgniarki wiedzy i umiejętności. Nieodzowne jest także wprowadzenie w Polsce ścieżek 

kariery zawodowej w pielęgniarstwie, które pozwoliłyby na uporządkowanie kompetencji 

pielęgniarek w zależności od posiadanego wykształcenia, jak również dawałoby jasny sygnał 

społeczeństwu, współpracownikom i kandydatom do zawodu pielęgniarki, jakie są 

możliwości rozwoju oraz awansu zawodowego w tej profesji. Niejednokrotnie wykonują 

zawód pielęgniarki i jej kompetencje nie są w pełni wykorzystane.  

Od wieków rządzenie i zarządzanie spoczywało w męskich rękach i w dzisiejszych 

czasach jest przede wszystkim domeną męskiej połowy ludzkości. Zjawisko dominacji 

mężczyzn na obszarach związanych z władzą i funkcjami najwyższego szczebla, 

obserwowane jest na całym świecie, na wszystkich jego kontynentach. Działania mające na 

celu zwiększenie równości znalazły swoje odzwierciedlenie w polityce gender 

mainstreaming, czyli kompleksowych działaniach, które mają na celu zapewnienie równości 

płci we wszystkich aspektach życia społecznego, politycznego i ekonomicznego. Główną 

instytucją propagującą prowadzenie polityki gender mainstraming jest Unia Europejska. 

Problemy związane z nierównym traktowaniem przedstawicieli obu płci są systematycznie 

eliminowane na poziomie polskiego prawa. Największym wyzwaniem do pokonania 

pozostaje tylko kwestia nastawienia społecznego względem problemów związanych z gender 

i stosowaniem polityki gender mainstreaming. Można przypuszczać, że zmiany przyniosą 

korzyści zarówno firmom, jak i instytucjom państwowym oraz samorządowym. 

Najważniejsze jednak jest to, że przyniesie to korzyści wszystkim mężczyznom i kobietom, 

którzy zyskają realną wolność decydowania i realizacji swojej drogi życiowej. Przepisy prawa 

gwarantujące równość dla osób obojga płci. W Polsce są gwarantowane przez ustawę 

zasadniczą w art. 33., która brzmi: „1. Kobieta i mężczyzna w Rzeczypospolitej Polskiej mają 

równe prawa w życiu rodzinnym, politycznym, społecznym i gospodarczym. 2. Kobieta  

i mężczyzna mają w szczególności równe prawo do kształcenia, zatrudnienia i awansów, do 
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jednakowego wynagradzania za pracę jednakowej wartości, do zabezpieczenia społecznego 

oraz do zajmowania stanowisk, pełnienia funkcji oraz uzyskiwania godności publicznych  

i odznaczeń” (Kołodziej, 2020). Ze względu na nadrzędność konstytucji w stosunku do 

innych aktów prawnych, przepisy gwarantujące równe traktowanie kobiet i mężczyzn 

znajdują swoje odzwierciedlenie w polskich przepisach prawa. Polski „Kodeks Pracy” na 

bieżąco jest modyfikowany tak, aby coraz lepiej spełnić wymagania polityki gender 

mainstreaming. Jednak pozostaje problem wynikający z braku mechanizmów, które 

pozwalałyby skutecznie egzekwować prawo. W znacznej mierze ów brak egzekucji 

przepisów, przyczynia się do nierównego traktowania osób na rynku pracy, głównie kobiet. 

Kryzys dodatkowo pogorszył nierówności płci w obszarze zatrudnienia kobiet. Wynika 

to z najnowszego raportu „Równość kobiet i mężczyzn – rok 2010”, opracowanego przez 

Komisję Europejską, opublikowanego w styczniu 2010 r. (Korsak, 2020). Raport wskazuje, 

że choć więcej kobiet niż mężczyzn kończy studia wyższe (59% absolwentów to kobiety), to 

wybierane przez nie kierunki kształcenia prowadzą je do sektorów, gdzie wynagrodzenia są 

relatywnie niskie np. opieka zdrowotna, edukacja. Dodatkowo zajmują w nich mniej 

odpowiedzialne stanowiska niż mężczyźni. W biznesie, kobiety stanowią jedną dziesiątą 

członków zarządów najważniejszych europejskich firm i 3% prezesów zarządów. Na 

europejskim rynku pracy kobiety zmagają się z licznymi trudnościami, do których należy 

dołożyć jeszcze obciążenie obowiązkami domowymi, gdzie podział zadań jest bardzo często 

nierówny. Badania Boston Consulting Group dowodzą, że ok. 70% matek w Unii 

Europejskiej pracuje zawodowo, a jednocześnie 85% kobiet wykonuje większość prac 

związanych z prowadzeniem domu od przygotowania posiłków począwszy, aż po zarządzanie 

domowym budżetem. W latach 90-tych Unia Europejska podjęła się wielu inicjatyw 

wpisujących się w ramy polityki równościowej: dyrektyw w sprawie równego traktowania 

kobiet i mężczyzn czy ramowych programów na rzecz równości płci. Za najważniejsze 

osiągnięcie uznaje się odzwierciedlenie zasady gender mainstreaming w Traktacie 

Amsterdamskim. Art.2 stanowi: „ Zadaniem wspólnoty jest (…) popieranie równości 

mężczyzn i kobiet”, a Art.3: „We wszystkich działaniach Wspólnota zmierza do zniesienia 

nierówności oraz wspierania równości mężczyzn i kobiet” (Wasilczuk, 2020). Czasy się 

zmieniają, pojawiają się podmioty pomocowe, zmniejszające zjawisko dyskryminacji, lecz 

problem nadal istnieje. Nie znajduje on uzasadnienia w takich obiektywnych czynnikach jak 

wiek, stan cywilny, wykształcenie i doświadczenie zawodowe. Zatem przyczyną muszą być 

inne czynniki, takie jak np. uprzedzenia, iż kobiety nie nadają się do kierowania w ogóle lub, 
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że zaabsorbowanie obowiązkami rodzinnymi kobieta nie będzie mogła w pełni wykonywać 

funkcje kierownicze. 

3. Bariery na drodze do awansu zawodowego       

Wyniki amerykańskich badań wskazują, że większość kobiet (52%) zatrudnionych  

w korporacjach na stanowiskach kierowniczych spostrzega istnienie “szklanego sufitu”, 

podczas gdy mężczyźni (82%) zaprzeczają jego istnieniu, wyjaśniając brak awansów kobiet 

ich brakiem odpowiedniego doświadczenia. Ponadto połowa uczestniczących w tym badaniu 

kobiet twierdziła, że są wykluczane z nieformalnych sieci społecznych w pracy (sieci 

“dobrych kumpli”), co potwierdziło tylko 15% mężczyzn. Te uprzedzenia, a raczej zjawiska 

zostały nazwane literaturze o może przebiegać w różnej formie. I tak:  

o „Szklany sufit” – (glass ceiling) to inaczej niewidzialna bariera, która zdaje się oddzielać 

kobiety od najwyższych szczebli kariery, uniemożliwiająca im awansowanie na sam 

szczyt (Kałużna 2010). „Szklany sufit” określa się przeszkody, na jakie napotykają 

kobiety pełniące funkcje kierownicze: wyrażenie to symbolizuje widoczność awansu przy 

równoczesnej jego nieosiągalności. W stereotypowym myśleniu uważa się, że kobiety 

powinny przede wszystkim troszczyć się o ognisko domowe, natomiast panowie mają za 

zadanie zapewnić im do tego odpowiednie środki finansowe. Kobiety traktuje się też 

często, jako te bardziej uległe, unikające konfrontacji, niepotrafiące walczyć o swoje – 

wskazuje się, więc na brak cech koniecznych do piastowania ważnych stanowisk.  

W dokumencie „Udział kobiet w życiu publicznym – Polska na tle innych krajów” 

sejmowego biura analiz, dokumentacji i korespondencji z 2019 roku przedstawiono kilka 

ważnych zestawień na ten temat, w postaci wykresów, np.: prezentujący udział kobiet 

wśród posłów w wybranych państwach (stan na 1 lipca 2019r.). W Polsce wyniósł on 

29,13 %. Najwyższą wartość osiągnięto w Hiszpanii (47,43%), a najniższą w Japonii 

10,15%. Udział kobiet wśród senatorów, dla Polski wynik wyniósł 14%, w Australii było 

to 48,68% a najniższa wartość dla Słowenii sięgnęła tylko 10%. Natomiast udział kobiet 

w radach nadzorczych i na stanowiskach kierowniczych w największych wpływowych 

przedsiębiorstwach w 2015 r. pokazał, że w Polsce było to zaledwie 17,5% największą 

wartość wśród zestawianych państw osiągnęła Belgia (34,8%), a najniższą Portugalia 

(8,7%). Średnia dla Unii Europejskiej (28 państw) to 24,2%. 

o  Oprócz pojęcia “szklanego sufitu” w literaturze przedmiotu spotkać możemy także inne, 

pokrewne terminy. “Szklane ruchome schody”, to z kolei termin odnoszący się do sytuacji 

uprzywilejowania mężczyzn w zawodach tradycyjnie uprawianych przez kobiety. Nawet 

w tych zawodach nie mają one ułatwionego dostępu do najwyższych stanowisk. Pojęcie 
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“szklane ruchome schody”-( glass escalator) oznacza niewidzialną siłę wynoszącą 

mężczyzn na wyższe szczeble kariery i stanowiącą przeciwieństwo „szklanego sufitu”, 

czyli niewidzialnej bariery zagradzającej kobietom drogę na szczyt.  

o Określenie “szklane ściany” odnosi się do sytuacji, w której utrudniony jest awans  

z funkcji pomocniczych na kierownicze, ponieważ pracownicy tego typu nie posiadają 

doświadczenia potrzebnego na wyższych stanowiskach menedżerskich.  

o Pojęcie “lepkiej podłogi” – ( sticky  floor), odnosi się do zawodów o niskim statusie,  

w których nie ma większych możliwości awansu – osoby je wykonujące tkwią 

“przylepione” na najniższym poziomie – takich jak praca urzędniczki, sekretarki, 

pielęgniarki,  kosmetyczki, krawcowej czy pomocy domowej (Wasilczuk, 2020).  

W tej mocno sfeminizowanej profesji, jaką jest pielęgniarstwo brak jest możliwości 

awansu, a kobiety z reguły zostają na jednym stanowisku przez wiele lat, często aż do 

zakończenia aktywności zawodowej. Zjawisko „lepkiej podłogi” opisuje brak ścieżek 

rozwoju i awansu. W zawodzie pielęgniarki na szczeblu kierowniczym tj. pielęgniarka 

oddziałowa, pielęgniarka przełożona czy tez naczelna lub kierownik podmiotu eliminuje 

większość ambitnych pielęgniarek z uwagi na ich ilość. Aby zwiększyć swoje zarobki czy 

móc marzyć o kierowniczych stanowiskach, panie te muszą najczęściej zmieniać branżę lub 

wykonywać dodatkowe prace w innych podmiotach leczniczych na tym samym stanowisku. 

Natomiast „ aksamitne getto” - charakteryzuje się niedopuszczaniem kobiet do kierowania 

wydziałami technicznymi, produkcyjnymi, marketingowymi. Tzw. „jednowymiarowe” 

postrzeganie kobiecości. 

4. Przeszkody psychospołeczne   

Polki, które są jednymi z najlepiej wykształconych kobiet w Europie, po ukończeniu 

studiów mają dużo mniejsze szanse na rynku pracy od mężczyzn. Jednym z istotnych 

powodów jest tzw. mentalność kulturowa polskiego społeczeństwa, w którym przyjmuje się 

za rzecz oczywistą, że stanowiska kierownicze „należą się” mężczyznom. Kobiety widziane 

są przede wszystkim w roli matki i żony, opiekunki ogniska domowego. Praca zawodowa to – 

w ich przypadku – „drugorzędna sprawa”. Inną przeszkodą na drodze kobiet do kariery 

zawodowej są podwójne standardy w ocenie pracy kobiet i mężczyzn. Kobiety, które pną się 

w firmowej hierarchii na każdym kroku muszą być lepsze od mężczyzn, ciągle udowadniać 

swoją wartość, efektywniej pracować i popełniać mniej błędów. Stereotyp psychologiczny 

dotyczący kobiet, to kobieta nieprzewidywalna, irracjonalna, zbyt emocjonalna, mało 

przedsiębiorcza z brakiem własnych inicjatyw. Istotną rolę odgrywają bariery wewnętrzne 

samych kobiet - brak wiary w siebie, lęk przed zajmowaniem kierowniczych stanowisk, brak 
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asertywności i fasadowa skromność. Kobiety często stwierdzają, że w swojej pracy są 

absolutnie zdane na siebie i własne siły, mogą liczyć wyłącznie na siebie, na pomoc kolegów- 

raczej nie.  

Istotną przeszkodą, która znajduje odzwierciedlenie w wielu kręgach głównie 

politycznych jest brak solidarności wśród kobiet. Solidarność męska, ma bardzo długą 

tradycję: solidarnie siadają do kolacji, piją wódkę, spotykają się na rybach. Mają swoje kluby 

towarzyskie. Tak było w historii. U kobiet obserwuje się brak solidarności, ich niechęcią 

nawet zawiść wobec siebie. Zjawisko braku solidarności, niechęci, zawiści kobiet wobec 

siebie obserwowane są w jednym z polskich radnych sejmiku. Solidarność kobieca bywa 

czasem określana, jako bardzo mała, bardzo krucha. Fakt, iż kobiet w elitach jest tak mało, 

powinien je skłaniać do wzajemnego popierania się, a nie zwalczania nawzajem, ale tak się 

nie dzieje. Mężczyźni mają dyplomatyczne, zawoalowane te metody. W Polsce funkcjonuje 

jeszcze jeden stereotyp, który szufladkuje kobiety. Kobiety robiące karierę zawodową są 

samotne, bezdzietne i całkowicie poświęcone sprawom zawodowym. Jest to tak samo 

nieprawdziwe i absurdalne przekonanie, jak stwierdzenie, iż kobieta bez męża i dzieci jest 

niepełnowartościowa i nieszczęśliwa. Niestety, przy tym wszystkim kobiety odczuwają 

znacząco wyższy stres związany z rolą kierowniczą niż mężczyźni. Przy tym reagują 

emocjonalnie i często obwiniają siebie o zaniedbywanie domu, dzieci czy partnera.  

Z uwagi na obszar działań, w których funkcjonuje kobieta można wyróżnić cechy, które 

utrudniają im realizację menedżerskich funkcji. Cechy te prowadzą do kilku najczęściej 

popełnianych błędów menedżerskich przez kobiety, które również przejawiają się na 

stanowiskach pielęgniarek oddziałowych czy też pielęgniarek przełożonych i naczelnych. 

Typologię błędów menadżerskich kobiet scharakteryzował  dr. Leszek Mellibrudy, 

psychologa biznesu, który wyróżnił:  błąd Królowej Śniegu, Sympatycznej kwoki, Wściekłej 

tygrysicy, Romantycznego łabędzia i błąd Carycy Katarzyny.  

Królowa Śniegu to szefowa, która wprowadza sztuczny dystans wobec pracowników, chce 

być chłodna i męska w stosunkach z podwładnymi. Często podkreśla różnice pomiędzy sobą 

a pracownikami, nieudolnie naśladuje męski styl zarządzania. Sympatyczna kwoka 

zaprzyjaźnia się z pracownikami, zna wszystkie ich problemy, troskliwie opiekuje się nimi  

i pociesza. Matkowanie wychodzi jej świetnie, ale egzekwowanie obowiązków dużo gorzej. 

Wściekała tygrysica to przykład (tak często znienawidzonej przez mężczyzn) niestabilnej 

emocjonalnie, wybuchowej szefowej, która hołduje zasadzie – „co w sercu, to na języku” i z 

łatwością okazuje swoje negatywne uczucia wobec pracowników. Romantyczny łabędź jest 

piękny, dba o siebie i zawsze jest w centrum uwagi. Od podwładnych wymaga pochwał, 
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ciągłego uwielbienia, potwierdzania swojej własnej atrakcyjności. Kobieta-szef o takich 

skłonnościach częściej pełni funkcje reprezentacyjne niż menedżerskie, wierząc, iż jej 

obowiązki wykona ktoś inny. Caryca Katarzyna to menedżerka sprytnie wykorzystująca 

swoich podwładnych, wie, do czego służy palec wskazujący, żądając całkowitego oddania się 

pracy i jej. 

 

Rys. 1. Graficzne przedstawienie błędów menadżerskich na podstawie Leszka Mellibrudy.  
 

5. Podsumowanie 

Badania wykazują, że blisko 90% kobiet na kierowniczych stanowiskach to kobiety 

pozostające w związkach i wychowujące dzieci. Realizacja kobiet w wymiarze osobistym, 

rodzinnym i zawodowym czyni je lepszymi menedżerami, wpływając także pozytywnie na 

własne poczucie wartości i budowanie partnerskich relacji w domu z mężem i dziećmi. Jeśli 

tylko kobiety-szefowe będą się wystrzegać tych przerysowanych postaw, cenić swoją 

kobiecość, miękkość i otwartość w zarządzaniu ludźmi, szanować siebie i innych, czerpać 

pozytywne wzorce od najlepszych menedżerów, bez względu na płeć, to są w stanie odnieść 

większy sukces menedżerski od niejednego mężczyzny, a wykorzystując własne atuty, 

pracowitość, osobowość i umiejętność do współpracy potrafią zbudować świetny zespół 

pracowników. Jednakże z uwagi na wykonywanie zawodu pielęgniarki możliwości te są 

ograniczone z uwagi na liczbę oferowanych stanowisk kierowniczych. 
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Streszczenie 

Pierwsze wzmianki o epigenetyce miały miejsce w XIX wieku, od tego czasu odnotowano rosnące 

zainteresowanie badaniami mechanizmów epigenetycznych. Jedną z ważniejszych modyfikacji epigenomu jest 

acetylacja, katalizowana przez grupę enzymów acetylotransferaz histonów (HAT), które obecne są  

u organizmów eukariotycznych.  Enzymy te podzielono na trzy grupy: MYST, GNAT oraz sieroce HAT. 

Homeostaza organizmu zachowana jest między innymi dzięki równowadze pomiędzy acetylacją oraz 

deacetylacją. Zaburzenia poziomu acetylotransferaz mogą skutkować rozwojem wielu stanów patologicznych. 

Inhibitory HAT mogą przywrócić prawidłowy poziom acetylacji w komórkach, co świadczy o ich wysokim 

potencjale terapeutycznym. Opracowano trzy główne rodziny inhibitorów acetylotransferaz histonów: inhibitory 

bisubstratowe, związki naturalne oraz związki syntetyczne. Dowiedziono, iż substancje te hamują namnażanie 

komórek nowotworowych, wykazują działanie neuroprotekcyjne i pomagają zwalczać stany zapalne.  

 

Słowa kluczowe: epigenetyka, acetylacja, inhibitory HAT 

 

Use of HAT inhibitors in the therapy of selected diseases 

 

Summary 

Epigenetics was discovered in the nineteenth century, there has been a growing interest in the study of epigenetic 

mechanisms. One of the most important epigenome modifications is acetylation, catalyzed by a group of histone 

acetyltransferase (HAT) enzymes that are present in eukaryotic organisms. These enzymes were divided into 

three groups: MYST, GNAT and orphan HAT. Maintaining homeostasis is possible due to the balance between 

acetylation and deacetylation. Dysregulation of acetyltransferases can result in the development of many 

pathological conditions. HAT inhibitors can restore normal levels of acetylation in cells, which indicates their 

high therapeutic potential. Three main families of histone acetyltransferase inhibitors have been developed: 

bisubstrate inhibitors, natural compounds and synthetic compounds. It has been proven that these substances 

inhibit the proliferation of cancer cells, have neuroprotective effects and reduce inflammation. 

 

Keywords: epigenetics, acetylation, HAT inhibitors 

 

1. Wstęp 

Biolodzy od dawna starają się zrozumieć, w jaki sposób zapłodnione jajo może tworzyć 

organizm, złożony z setek wyspecjalizowanych typów komórek, z których każdy wyraża 

określony zestaw genów. Przyjęto, iż tożsamość komórkowa jest wynikiem ekspresji 

określonych kombinacji genów. Wzorzec ten musi zostać na początku ustalony, a następnie 

utrzymany. Pluripotencja pierwotnej komórki zależy w dużej mierze od skoordynowanego 

rozmieszczenia setek czynników transkrypcyjnych, które wiążą się ze specyficznymi 

sekwencjami DNA w celu aktywacji lub represji transkrypcji genów (Srivastava i in., 2016). 

Kwasy nukleinowe, jako materiał genetyczny, należą do podstawowych elementów 

budujących żywy organizm. Ich modyfikacje, które występują powszechnie w DNA i RNA, 

oznaczają, że kwasy nukleinowe stanowią nie tylko są materiał genetyczny, ale wykazują 
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również złożone funkcje regulacyjne w różnorodnych procesach biologicznych (Cantara i in., 

2011). 

Pierwsze wzmianki dotyczące epigenetyki, a także mechanizmów leżących u podłoża 

modyfikacji epigenetycznych zostały opublikowane w latach pięćdziesiątych XIX wieku. Od 

tego momentu epigenetyka zyskała ogromną popularność wśród naukowców, powstało wiele 

prac skupiających się na badaniu modyfikacji epigenetycznych i ich oddziaływań na żywy 

organizm (Brasacchio i in., 2009).  

Termin „epigenetyka” pochodzi z greckiego przedrostka epi, który oznacza „ponad”,  

a także „w dodatku do” (Gruber, 2011). W ujęciu ogólnym pojęcie epigenetyki dotyczy 

dziedziczności pozagenowej, to znaczy dziedziczenia zmian ekspresji genów, które nie jest 

zależne od informacji zapisanej w nici kwasu deoksyrybonukleinowego. Modyfikacje te 

determinowane są różnymi czynnikami, a także zmianami biochemicznymi, które oddziałują 

na ekspresję wybranych genów. Mechanizmy epigenetyczne dotyczą nici DNA, jak również 

białek niehistonowych, które są podstawą strukturalną chromatyny. Do regulacji 

epigenetycznej zalicza się również białka prionowe oraz udział interferencyjnego RNA. 

Efektami zmian epigenetycznych jest występowanie odmiennych fenotypów tego samego 

genomu (Paluszczak i in., 2010).  

2. Chromatyna 

Materiał genetyczny komórek eukariotycznych upakowany jest w jądrze komórkowym 

w formie nukleoproteidowego kompleksu o nazwie chromatyna (Ruiz-Velasco i in., 2017). 

Chromatyna zbudowana jest z nukleosomu, który stanowi jej fundamentalną jednostkę. Na 

nukleosom składa się oktamer histonowy, na który jest nawinięta podwójna helisa DNA  

o długości 146-147 par zasad. Bardzo ważnym elementem budującym powyższy oktamer są 

histony rdzeniowe: H2A, H2B, H3 oraz H4. Strukturami budującymi histony rdzeniowe są: 

domeny globularne (tworzą rdzeń nukleosomu) oraz nieustrukturyzowane odcinki N-końcowe 

(tzw. „ogony histonowe”). Elementy te połączone są fragmentami linkerowego DNA  

o długości 0-70 par zasad. W obrębie chromatyny występują również białka kwaśne zwane 

resztkowymi (Sacharowski i in., 2019). Chromatyna posiada dynamiczną strukturę, 

wyodrębnić można jej dwa rodzaje: heterochromatynę oraz euchromatynę. Heterochromatyna 

charakteryzuje się skondensowaną strukturą, dodatkowo brak jej aktywności transkrypcyjnej. 

W przeciwieństwie do heterochromatyny, euchromatyna wykazuje aktywność transkrypcyjną, 

a jej luźny stan jest niezbędny do procesu transkrypcji (Gräff i in., 2008). Zachowanie balansu 

pomiędzy heterochromatyną a euchromatyną jest możliwe dzięki modulacji oddziaływań 

histon-histon, histon-DNA, jak również wiązanie, bądź oddysocjowanie efektorowych białek 
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niehistonowych (Frischle i in., 2003). Remodeling chromatyny w sposób bezpośredni 

oddziałuje na ekspresję genów, stymulując procesy prawidłowego rozwoju organizmu,  

a także jego odpowiedź na zmianę warunków środowiska (Gary i in., 1998). Chromatyna 

ulega modyfikacjom poprzez przyłączanie różnych grup funkcyjnych do cząsteczek białka, są 

to między innymi: metylacja, fosforylacja, acetylacja, ubikwitylacja, sumoilacja, ADP-

rybozylacja, biotynylacja, propionylacja (Portela i in., 2010).  

3. Acetylacja 

Jedną z istotniejszych modyfikacji potranslacyjnych, oddziałujących na strukturę 

chromatyny jest acetylacja histonów (Gatla i in., 2017). Acetylacja reszt lizynowych N-końca 

białka histonowego sprawia, iż zasadowy charakter białka ulega obniżeniu. Konsekwencją 

powyższego zjawiska jest powstanie słabszego połączenia DNA-histon, dzięki czemu 

możliwe jest przyłączenie się czynników inicjujących transkrypcję. Następuje zaburzenie 

zwijania histonu, efektem, czego kondensacja chromatyny zostaje zablokowana, pozostając  

w postaci aktywnej transkrypcyjnie euchromatyny. Proces acetylacji białek histonowych 

katalizowany jest przez acetylotransferazy (HATs, ang. histone acetyltransferases). 

Dołączenie grupy acetylowej do histonu jest procesem odwracalnym. Za usunięcie grup 

acetylowych z reszt lizynowo-argininowych w białkach histonowych odpowiadają 

deacetylazy histonów (HDACs, ang. histone deacetylase). Deacetylacja N-końca ogona 

histonowego prowadzi do powstania nieaktywnej transkrypcyjnie heterochromatyny. 

Acetylacja i deacetylacja białek histonowych odgrywa istotną rolę między innymi  

w: stymulacji wzrostu komórek, proliferacji adipocytów oraz różnicowaniu miotubul 

(Kulczycka i in., 2013; Flis i in., 2007).  

4. Acetylotransferazy histonów 

Enzymy odpowiedzialne za katalizowanie procesu acetylacji histonów noszą nazwę 

acetylotransferaz histonowych. Znajdują się w komórkach Eukariota, zaczynając od drożdży, 

a kończąc na organizmie człowieka. Enzymy HAT są bardzo zróżnicowane, można je 

pogrupować ze względu na obecność domen katalitycznych na trzy rodziny: GNAT, MYST, 

sieroce HAT (nazywane też: rodziną białek p300/CBP oraz innymi HAT) (Shahbazian i in., 

2007). 

Pierwszą i najliczniejszą grupą acetylotransferaz histonów jest rodzina MYST. 

Zaliczane są do niej enzymy: TIP60, MOF, HBO1, MORF, SAS2, MOZ, SAS3. Cechą 

charakterystyczną dla członków tej rodziny jest obecność w ich strukturze palców 

cynkowych, a także chromodomen. Dowiedziono, iż pełnią one rolę katalizatorów reakcji 

acetylacji reszt lizyny w histonach H2A, H3 i H4.  
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GCN5, PCAF, HAT1, ELP3, NUT1 należą do podgrupy GNAT. W swojej budowie 

enzymy te posiadają bromodomenę, potwierdzono, iż acetylują reszty lizyny na histonach 

H2B, H3 i H4.  

Do ostatniej grupy acetylotransferaz histonów należą sieroce HAT, są to enzymy 

wykazujące wewnętrzną aktywność HAT. Niezwykle ważny jest fakt, iż posiadają one 

domenę niewykazującą homologii sekwencji z innymi znanymi HAT. W związku  

z powyższym nazywa się je „osieroconą klasą”. Przedstawicielami tej rodziny są: P300/CBP, 

TAF1 oraz SRC-1, ACTR, TIF-2 (Yang i in. 2005; Lafon-Huges i in., 2008) 

Acetylotransferazy histonów acetylują nie tylko histony, mogą również katalizować 

reakcje przyłączania grupy acetylowej do substratów niehistonowych, takich jak: p53 oraz  

c-MYC (Gordon i in., 2015). 

Gwarancją utrzymania homeostazy organizmu jest zachowanie równowagi pomiędzy 

poziomem acetylotransferaz histonowych i deacetylaz histonowych. Zaburzenia epigenomu 

mogą przyczynić się do rozwoju wielu stanów patologicznych, w szczególności chorób 

nowotworowych (Wapenaar i in., 2016). 

5. Inhibitory acetylotransferaz histonów 

Leki projektowane są w oparciu o mechanizm „zamka i klucza” oraz kluczowe grupy 

farmakoforowe. Poniżej przedstawiono trzy główne klasy inhibitorów acetylotransferaz 

histonów, tj.: inhibitory bisubstratowe, związki naturalne oraz związki syntetyczne (Gajer i in. 

2015).  

 Inhibitory bisubstratowe 

Udowodniono, że strategia blokowania HAT przy użyciu inhibitorów bisubstratowych 

to bardzo skuteczny sposób uzyskania przez związki bioaktywne wysokiego powinowactwa  

i selektywności działania. Związki te swoją budową przypominają substraty acetylotransferaz 

histonowych - posiadają acylo-CoA i peptyd przypominający substrat lizyny (Lavogina i in., 

2010). 

Lau i współpracownicy zsyntetyzowali dwie substancje: Lys-CoA i H3-CoA-20. 

Wykazano ich silne działanie hamujące oraz wysoką selektywność w kierunku p300, ale 

mniej silne dla PCAF, co sugerowało inny mechanizm aktywacji pomiędzy p300 i PCAF 

(Lau i in., 2000). 

Wu wraz z zespołem badawczym zaprojektowali serię analogów bisubstratowych, które 

wykazały większą siłę hamowania Esa1 i Tip60 niż kwas anakardowy i kurkumina (Wu i in., 

2009).  
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Konieczne są dalsze badania w kierunku poprawy właściwości, w tym: 

rozpuszczalności, aktywności a także specyficzności inhibitorów bisubstratowych HAT. 

 Związki naturalne 

Produkty pochodzenia naturalnego są zwykle ważnymi punktami wyjścia do 

opracowywania nowych leków. Większość związków bioaktywnych, w tym inhibitorów 

HAT, jest badana przesiewowo, a ich źródłem jest natura. Polifenole, które powszechnie 

występują w roślinach, były zbadane, jako substancje hamujące aktywność HAT. W związku 

z tym, iż polifenole posiadają właściwości bioaktywne, wynikające z ich zdolności 

redukcyjnych w metabolizmie, podejmowane są próby nie tylko w celu poprawy ich 

aktywności, ale przede wszystkim w zakresie ich selektywności oraz stabilności (Huang i in., 

2019). 

Garcinol to substancja ekstrahowana z suszonej skórki owocu Garcinia indica, 

zaliczana jest do grupy poliizoprenylowanych benzofenonów (Collins i in., 2013) Substancja 

ta odpowiedzialna jest za hamowanie aktywność HAT, przede wszystkim CBP/p300. Oike 

wraz z zespołem badawczym zauważyli, że garcinol w sposób zależny od dawki hamuje 

tempo namnażania komórek HeLa. Ponadto zespół zaobserwował, że substancja ta 

uwrażliwiła komórki nowotworowe na zastosowaną radioterapię. Mechanizm działania opiera 

się na blokowaniu naprawy pęknięć dwuniciowych DNA, które powstały w trakcie 

napromieniowania komórek (Oike i in., 2012). Dowiedziono także, iż garcinol istotnie 

wpływa na żywotność komórek raka trzustki. Substancja ta w sposób skuteczny hamowała 

wzrost komórek nowotworowych, indukując proces ich apoptozy. Zespół wykazał również 

aktywację kaspaz 3 i 9 biorących udział w apoptozie (Parasramka i in., 2011).  

Kurkumina należy do grupy barwników roślinnych, głównie wchodzi w skład kurkumy 

ekstrahowanej z ostryżu długiego, zwanego inaczej szafranem indyjskim. Jedną  

z potwierdzonych właściwości kurkuminy jest jej działanie neuroprotekcyjne w kontekście 

choroby Alzheimera (AD). Jedno z badań przeprowadzone zostało na transgenicznych 

myszach posiadających zmutowany ludzki gen APP, który koduje białko prekursorowe  

β-amyloidu oraz wykazujące objawy AD. Zwierzęta karmione były przez okres 6 miesięcy 

kurkuminą. Wykazano, iż w mózgach myszy występowało zahamowanie stanu zapalnego, jak 

również ograniczenie uszkodzeń spowodowanych stresem oksydacyjnym. Dodatkowo 

zauważono zahamowanie aktywacji komórek mikrogleju (Lim i in., 2001). Zauważono też, że 

kurkumina posiada właściwości przeciwnowotworowe. Guan i współpracownicy wykonali 

szereg testów in vitro na komórkach raka sutka. Dowiedziono, iż kurkumina stymulowała 
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apoptozę, hamowała migrację oraz w sposób istotny statystycznie obniżała tempo namnażania 

badanych komórek (Guan i in., 2016). 

 Związki syntetyczne 

Inhibitory syntetyczne mogą w przyszłości odegrać kluczową rolę w leczeniu chorób 

onkologicznych. Obecnie poszukiwanie takich związków jest pracochłonne. Punktem wyjścia 

do rozwoju silniej działających oraz wysoce specyficznych inhibitorów acetylotransferaz 

histonów są wysokoprzepustowe badania przesiewowe, przeszukiwanie bibliotek in silico, jak 

również projektowanie oparte na ligandach. W związku z tym przeprowadzono dokładny 

skrining między innymi: tiazolu, izotiazolu oraz azotowych związków cyklicznych, następnie 

zmodyfikowano je, aby uzyskać ulepszone inhibitory HAT (Hueng i in., 2019). 

Zawierające dwa lub trzy heteroatomy o różnych właściwościach chemicznych, tiazole, 

izotiazole, tiazolony i izotiazolony są uważane za ważne, farmakofory w projektowaniu 

leków. Jedynym z przykładów inhibitorów syntetycznych jest związek o nazwie CPTH2. 

Substancja ta działa jako inhibitor acetylotransferazy histonów Gcn5p, odkryta została  

w badaniach skriningowych leków na bazie drożdży (Chimenti i in., 2009). Martilee i zespół 

badawczy ocenili zdolność hamowania rozwoju sferoidalnych komórek macierzystych raka 

płuca (LCSC) w modelu in vivo oraz in vitro przy pomocy CPTH6. Dowiedziono, iż związek 

ten indukował apoptozę komórek, redukował poziom acetylacji białek, co skutkowało 

hamowaniem wzrostu LSCS (Martile i in., 2016).  

Przebadano kilka azotowych związków heterocyklicznych, następnie zaprojektowano 

związki hamujące aktywność HAT. Podobnie jak w przypadku tiazolu, każda część 

cząsteczek działa, jako jeden czynnik wpływający na stabilizację oraz reaktywność 

kompleksu cząsteczka-białko. Wu i współpracownicy zidentyfikowali substancje selektywnie 

hamujące Tip60. Wykazywały one większą siłę działania niż kurkumina w blokowaniu 

enzymu Tip60, jednak nie wykazywały selektywności wobec enzymów z grupy MYST HAT 

(Esa1,p300 and PCAF). Dodatkowo zauważono hamowanie proliferacji w sposób zależny od 

dawki w przypadku komórek nowotworów hematologicznych oraz raka prostaty (Wu i in., 

2009).  

6. Podsumowanie 

Odkrycie epigenetyki było przełomowym wydarzeniem w dziejach medycyny. Proces 

acetylacji histonów oraz białek niehistonowych bierze udział w wielu procesach 

komórkowych, zwłaszcza w regulacji aktywności nici DNA. Enzymy z grupy HAT i HDAC 

są dwoma kluczowymi elementami w zachowaniu balansu pomiędzy acetylacją  

a deacetylacją. Coraz więcej dowodów wskazuje na to, iż zaburzenia wzorca epigenetycznego 



116 

 

mogą leżeć u podłoża wielu patologii, między innymi: chorób nowotworowych, stanów 

zapalnych oraz schorzeń neurodegeneracyjnych. Obiecujące rezultaty badań in vitro oraz in 

vivo inhibitorów HAT mogą świadczyć o tym, iż w przyszłości związki te będą włączone w 

protokoły leczenia wielu chorób. 
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Streszczenie  

W pracy poruszony został temat problematycznego przebywania w sieci, które może prowadzić do rozwinięcia 

zespołu uzależnienia od Internetu, a w konsekwencji do wystąpienia szeroko pojętych negatywnych skutków 

zdrowotnych, zwłaszcza psychicznych.  

W badaniu oceniono predyspozycje studentów kierunków medycznych Śląskiego Uniwersytetu Medycznego  

w Katowicach do rozwoju zespołu uzależnienia od Internetu. W szczególności poszukiwano czynników 

wyróżniających grupę osób bardziej narażoną na jego wystąpienie. Badaniem objęto 205 respondentów, którzy 

wypełnili Test Problematycznego Używania Internetu R. Poprawy oceniający skłonność do rozwoju 

uzależnienia. Średnia wieku wynosiła 20,81+/-1,20. Średnia wyników po normalizacji do skali T wynosiła 

odpowiednio dla kobiet 49,47+/-9,56, dla mężczyzn 52,30+/-10,81. Wyniki świadczące o wysokim lub bardzo 

wysokim ryzyku problematycznego używania Internetu uzyskało 13,69% respondentek oraz 24,32% 

respondentów. Wśród badanych czynników socjoekonomicznych nie uzyskano statystycznie istotnych różnic 

predysponujących do rozwinięcia uzależnienia. 

 Przeprowadzone badanie uzupełniło wiedzę epidemiologiczną dotyczącą rozwoju uzależnienia wśród 

studentów, co pomoże zwiększyć świadomość społeczeństwa na temat uzależnień, a w konsekwencji zmniejszyć 

skalę zjawiska. 

 

Słowa kluczowe: uzależnienie, Internet, psychiatria, uzależnienia behawioralne  

 

Internet addiction disorder – assessment of the prevalence among medical 

students and other health care faculties students 

 

Summary 

The work covers the subject of problematic Internet use, which can lead to developing Internet addiction and, as 

a consequence, to the occurrence of broadly understood negative social and mental health disorders. 

The study assessed the predisposition of medical and other health care faculties students of the Silesian Medical 

University in Katowice for the development of Internet addiction disorder. In particular, factors exposing a group 

of people more vulnerable to its occurrence were sought. The study covered 205 respondents who completed the 

Problematic Internet Use Test by R.Poprawa. The average age was 20.81 +/- 1.20. The mean results after 

normalization to the T scale were 49.47 +/- 9.56 for women, and 52.30 +/- 10.81 for men. The results showed 

that high or very high risk of problematic use of the Internet were obtained by 13.69% of women and 24.32% of 

men. The study showed no statistically significant correlations between the examined socioeconomic factors and 

problematic Internet use.  

The study supplemented epidemiological knowledge about the development of Internet addiction among 

students what will help to raise the society’s conscience and in consequence will help reduce the scale of the 

phenomenon. 

 

Keywords: addiction, Internet, psychiatry, behavioral addictions  
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1. Wstęp 

W Polsce, jak i w innych krajach wysoko rozwiniętych, zauważalny jest rosnący 

problem uzależnienia od Internetu (Molga, 2014). Internet jest ważnym narzędziem 

wykorzystywanym w celach zarówno naukowych, zawodowych, jak i do pogłębiania 

zainteresowań i zdobywania informacji, jednak stanowi zagrożenie dla osób, którym brakuje 

umiaru w korzystaniu z tak potężnego medium (Panasiuk i in., 2017). Spędzanie czasu online 

stało się dla niektórych użytkowników Internetu problemem o podobnej wadze jak 

uzależnienie od alkoholu, narkotyków lub hazard (Wołpiuk-Ochocińska, 2006).  

Zespół uzależnienia od Internetu można zdefiniować jako „niezdolność jednostek do 

kontroli korzystania z Internetu, co powoduje wyraźny niepokój i/lub upośledzenie 

funkcjonowania w życiu codziennym” (Taranto i in., 2015). Nadmierne korzystanie z sieci  

u takich osób może negatywnie wpływać na ich funkcjonowanie fizyczne, psychiczne, 

społeczne i ekonomiczne (Furmanek 2014). Rozwój oraz wzrost dostępności Internetu nasila 

problem jego patologicznego nadużywania, dlatego stałe monitorowanie i uzupełnianie 

danych epidemiologicznych tego zjawiska jest szczególnie ważne, by móc je kontrolować. 

2. Cel pracy 

Celem pracy było zbadanie częstości występowania zjawiska problematycznego 

nadużywania Internetu oraz wskazanie ewentualnych czynników socjoekonomicznych, które 

predysponują do rozwinięcia tego uzależnienia wśród studentów kierunków medycznych 

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. Przeprowadzone badanie wskazało 

odsetek osób dotkniętych problemem, tym samym uzupełni wiedzę epidemiologiczną 

dotyczącą rozwoju uzależnienia. Uzyskane dane mogą pomóc w przyszłości wprowadzić 

badania profilaktyczne, ograniczając tym samym rozwój problemu. 

3. Materiały i metody 

Badanie objęło studentów drugiego roku kierunków: lekarski, pielęgniarstwo, 

położnictwo oraz fizjoterapia Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. Łączna 

liczba osób, która zdecydowała się wypełnić kwestionariusz wyniosła 205 respondentów.  

W badaniu użyto zwalidowanego Testu Problematycznego Używania Internetu (TPU) R. 

Poprawy, który z dużą precyzją potrafi ocenić występowanie problematycznego używania 

Internetu u badanej osoby. Kwestionariusz składał się z pytań dotyczących danych 

demograficznych, socjoekonomicznych, TPU oraz ogólnych pytań oceniających 

występowanie innych uzależnień behawioralnych. Kryterium włączenia do grupy badanej 

stanowił status studenta, wiek w przedziale od 18 do 26 lat oraz wyrażenie świadomej zgody 
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na przeprowadzenie badania. Bazę danych opracowano w programie Microsoft Excel, analizy 

statystyczne wykonano w programie Statistica 13. 

4. Analiza wyników 

Test Problematycznego Używania Internetu (TPU) wypełniło 205 respondentów. 

Średnia wieku wyniosła 20,81 +/- 1,20, odpowiednio dla kobiet (N=168) 20,76 +/-1,12, a dla 

mężczyzn (N=37) 20,97 +/- 1,54. Średnia wyników TPU po normalizacji do skali T wynosiła 

odpowiednio dla kobiet 49,47+/- 9,56, dla mężczyzn 52,30 +/- 10,81. W grupie kobiet 

13,69% respondentów uzyskało wyniki świadczące o wysokim lub bardzo wysokim ryzyku 

problematycznego używania Internetu, w grupie mężczyzn odsetek ten był jeszcze wyższy. 

Aż 24,32% uzyskało wyniki świadczące o wysokim lub bardzo wysokim ryzyku. Wyniki 

ilustruje poniższa tabela (Tab.1) 

Tabela 1. Ryzyko wystąpienia uzależnienia od Internetu z podziałem na płeć (opracowanie własne) 

 

 

Niskie ryzyko Pośrednie 

ryzyko 

Wysokie ryzyko Bardzo wysokie 

ryzyko 

 N % N % N % N % 

Ogólnie 30 14,63 143 69,75 29 14,15 3 1,46 

Kobiety 26 15,48 119 70,83 21 12,5 2 1,19 

Mężczyźni 4 10,81 28 64,86 8 21,62 1 2,70 

 

Następnie wykonano analizę różnic w grupach. Jako zmienne grupujące zdecydowano się 

wykorzystać następujące czynniki: płeć, kierunek studiów, miejsce zamieszkania, orientację 

seksualną, posiadanie stałego partnera oraz źródło utrzymania. Pierwszym analizowanym 

czynnikiem była płeć studentów. Rozkład wyników testu w grupie mężczyzn odbiegał od 

rozkładu normalnego. Zdecydowano o konieczności przeprowadzenia testu U Manna-

Whitneya uzyskując wynik p=0,1, co świadczy o braku różnic w wynikach pomiędzy 

respondentami różnej płci. Podobną analizę z użyciem tych samych testów (rozkłady różne od 

normalnego) wykonano dla stanu cywilnego uzyskując p=0,1 – brak znamiennych 

statystycznie różnic pomiędzy osobami będącymi w stałym związku lub singlami. Następnie 

wykonano analizę dotyczącą wybranego kierunku studiów (lekarski, położnictwo, 

ratownictwo medyczne oraz pielęgniarstwo). Nie we wszystkich grupach rozkład zmiennej 

był rozkładem normalnym – wykonano test ANOVA Kruskala-Wallisa nie uzyskując 

statystycznie istotnej różnicy pomiędzy grupami. Podobnie dla miejsca zamieszkania, źródła 

utrzymania oraz orientacji seksualnej. W każdym wymienionym przypadku uzyskano 

wartości p>0,05.  
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5. Dyskusja  

 Epidemiologia siecioholizmu 

Powszechność Internetu znacząco wzrosła od początku XXI wieku. W roku 2000 dostęp 

do niego posiadało kilkaset tysięcy Polaków, 6 lat później 12,6 milionów (Augustynek, 2006), 

a w 2019 roku dostęp do sieci posiadało aż 87,6% gospodarstw domowych 

(https://stat.gov.pl). Powszechna dostępność i ogrom możliwości jakie daje Internet sprawiają, 

iż dla znacznej grupy osób stał się on zagrożeniem (Jakubik, 2002).  

Zauważalny jest również stały wzrost ilości czasu spędzanego w Internecie (Cudo i in., 

2019). Średnia liczba godzin spędzana online wskazuje na zauważalną zmienność względem 

wieku i u dorosłych zawiera się między 8,04 godzinami tygodniowo wśród seniorów  

i 21,3 godzinami tygodniowo wśród osób w wieku 18-24 lat (CBOS, 2019). 

Wśród młodzieży europejskiej w wieku 14-17 lat poziom uzależnienia od Internetu 

szacuje się na 1,2% (Durkee i in., 2016). W 2012 roku badanie przeprowadzone na polskiej 

populacji przez CBOS wykazało zagrożenie u 2,5% badanych, a 0,3% przejawiało już objawy 

uzależnienia (CBOS 2012). W kolejnym raporcie opublikowanym w 2016 roku przez tę samą 

fundację wykazano wysoki poziom uzależnienia dla 4% młodzieży (CBOS, 2016). W badaniu 

młodzieży szkół gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych w województwie śląskim doniesiono  

o zagrożeniu uzależnieniem od sieci u 37,5%, a 2,8% spełniało kryteria uzależnienia 

(Warzecha 2016). W kolejnym badaniu studentów kierunków społecznych i humanistycznych 

stwierdzono przejawy wysokiego poziomu objawów problematycznego używania Internetu  

u 4,3% studentek oraz 6,3% studentów płci męskiej (Cudo i in., 2016). 

Rozpowszechnienie zjawiska patologicznego korzystania z Internetu różni się  

w poszczególnych krajach. Spowodowane jest to niejednorodnością definicji oraz oceny 

diagnostycznej, w wyniku czego rzetelne określenie jego poziomu w różnych krajach jest 

utrudnione (Durkee i in., 2016). Badacze Cheng oraz Li wykorzystując porównywalne 

kryteria psychometryczne przebadali 89 281 uczestników z 31 krajów. Na podstawie 

przeprowadzonej metaanalizy oszacowali poziom uzależnienia od Internetu na poziomie 6% 

(Cheng i in., 2014). 

 Charakterystyka i rozpoznawanie uzależnienia od Internetu 

Wcześniej niefigurujące w oficjalnych wytycznych, uzależnienia behawioralne 

oficjalnie po raz pierwszy zostały uznane w maju 2013, gdy Amerykańskie Towarzystwo 

Psychiatryczne opublikowało piątą rewizję klasyfikacji DSM (Rowicka, 2015). Na liście 

zaburzeń pojawiła się jednak tylko jedna pozycja- zaburzenia związane z hazardem; próżno 

doszukiwać się tam zaburzeń korzystania z Internetu, które pominięto ze względu na brak 
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wystarczających dowodów empirycznych (Rowicka, 2015). Uzależnienie od Internetu nie 

figuruje również, jako zaburzenie na międzynarodowej liście ICD-10, która od 1996 

obowiązuje w Polsce jako główny system diagnostyczny. Brak oficjalnych wytycznych nie 

przeszkadza jednak w zaklasyfikowaniu uzależnienia od Internetu do grupy uzależnień 

behawioralnych, a nieścisłość ta prawdopodobnie zostanie sprostowana w kolejnych 

poprawkach. 

Uzależnienia behawioralne występują, gdy jednostka nie jest w stanie kontrolować 

ilości czasu przeznaczanego na wcześniej nieszkodliwą czynność w celu zaspokojenia 

własnej potrzeby (Grant i in., 2006). Podstawowe kryteria opisujące ten typ uzależnień 

zaproponowane przez Griffithsa uwzględniają: (1) zaabsorbowanie; (2) modyfikację nastroju; 

(3) tolerancję; (4) symptomy odstawienia; (5) konflikt; (6) nawroty (Griffith, 1996). Często 

uzależnienia behawioralne dotyczą codziennych czynności niezbędnych do funkcjonowania, 

takich jak seks czy zakupy, dlatego nakreślenie granicy między zdrowym, a patologicznym 

korzystaniem często jest niejednoznaczne. Problem pojawia się, gdy fiksacja na punkcie 

danego zachowania negatywnie wpływa na jednostkę i jej otoczenie. 

W kontekście uzależnienia od Internetu nie występuje oficjalna jednostka nozologiczna 

jednoznacznie określająca, czym dokładnie jest to uzależnienie, mimo to wielu badaczy 

podjęło próbę wyznaczenia własnych kryteriów. Istnieje ponad 20 różnych instrumentów 

wykorzystywanych do oceny problematycznego korzystania z Internetu, bazujących głównie 

na kryteriach diagnostycznych uzależnienia od substancji psychoaktywnych lub 

patologicznego hazardu (Jarczyńska, 2015).  

Warto wymienić zaproponowany przez K.Young Diagnostic Questionnaire of Internet 

Addiction (DQ), stworzony w oparciu o kryteria patologicznego hazardu z DSM-IV,  

w którym uzależnienie związane jest z zaburzeniami kontroli impulsów i nie powoduje 

intoksykacji, natomiast przyczynia się do pogorszenia funkcjonowania we wszystkich sferach 

życia. Zaburzenie diagnozuje się na podstawie pojawienia się przynajmniej 5 z 8 objawów  

w czasie ostatniego roku (Young, 1998). 

Young stworzyła również 20-pozycyjny Internet Addiction Test do określenia stopnia 

uzależnienia, tłumaczony na język polski jako test użytkowania internetu – TUI (Majchrzak  

i in., 2006). Z kolei według perspektywy zaproponowanej przez B. Woronowicza, 

z uzależnieniem od Internetu mamy do czynienia, gdy w ciągu roku pojawią się chociaż  

3 z 6 wymienionych symptomów dotyczących użytkowania z Internetu (Woronowicz, 2009). 

Obrazuje to skalę rozbieżności narzędzi diagnostycznych, która z kolei rzutuje na wyniki 
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badań epidemiologicznych, wśród wszystkich testów natomiast można zaobserwować 

zgodność z kryteriami uzależnień behawioralnych zaproponowanymi przez M. Griffithsa.  

Należy także pamiętać o złożoności zjawiska, jakim jest nadużywanie Internetu. Sam 

termin nie implikuje rodzaju czynności, która absorbuje uzależnionego, dlatego mówiąc  

o zaburzeniach związanych z używaniem Internetu należy doprecyzować, jakie aktywności są 

źródłem problemu. Specjaliści sugerują wyodrębnienie kilku podtypów siecioholizmu, 

najczęściej występującymi są: gry internetowe, socjomania internetowa, przeciążenie 

informacyjne czy erotomania internetowa (Jarczyńska, 2015). 

 Konsekwencje nadużywania Internetu 

Osoby uzależnione zmagają się z wieloma problemami zdrowotnymi, które coraz 

częściej wskazywane są w literaturze. Nadmierne korzystanie z sieci negatywnie odbija się na 

nawiązywaniu relacji w rzeczywistym życiu (Drath i in., 2015). Może to wynikać  

z preferencji do angażowania się w relacje z innymi użytkownikami za pomocą mediów 

społecznościowych, a niekoniecznie te z rówieśnikami czy rodziną, które stopniowo słabną 

(Białokoz-Kalinowska i in., 2011). Korzystanie z Internetu przez nastolatków powyżej  

3 godzin dziennie może być przyczyną wystąpienia problemów psychicznych,  

w szczególności internalizacji problemów (Riehm i in., 2019). Z kolei postępujący rozwój 

uzależnienia może doprowadzić do depresji (Janocha i in., 2011). Wykazano, iż u osób 

zmagających się z zespołem uzależnienia od Internetu częściej występuje również fobia 

społeczna, nadpobudliwość, problemy z koncentracją (Ko i in., 2009), a także zaburzenia 

obsesyjno-kompulsywne (Ha i in., 2006). Zauważa się również współistnienie problemu 

uzależnienia z występowaniem myśli samobójczych (Fu i in., 2010). Ponadto, stwierdza się 

współwystępowanie uzależnień od alkoholu oraz innych substancji psychoaktywnych, co 

może sugerować wspólny patomechanizm tych zaburzeń (Kuss i in., 2013). 

Opisane ryzyko rozwinięcia problemów psychicznych nie jest jedynym problemem 

wynikającym z nadużywania sieci. Wymaga ono używania urządzeń typu smartfon czy 

komputer, co powoduje zwiększone ryzyko rozwinięcia wielu innych schorzeń. Pospolitym 

przykładem są zaburzenia w obrębie narządu wzroku (Węgrzyn-Odzioba, 2019). Wśród osób 

nadmiernie korzystających z Internetu częściej występuje zespół suchego oka i ogólne 

zmęczenie wzroku po dłuższym bezustannym korzystaniu z sieci (Kowalska i in., 2009). 

Ponadto, długi czas spędzany w niej przy użyciu komputera prowadzi u wielu użytkowników 

do wzmożonego napięcia i bólu mięśni (Marcinkowski i in., 2010) oraz bólów kręgosłupa 

(Szczepanowska i in., 2010). 
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 Możliwości terapeutyczne 

Wybór odpowiedniej, indywidualnie dobranej terapii jest podstawą skutecznego 

leczenia uzależnienia od internetu (Winkler i in., 2013). Leczenie tego zaburzenia nie 

powinno skupiać się na całkowitej abstynencji, gdyż odnotowano, że większe korzyści niesie 

za sobą ograniczenie problematycznych aplikacji oraz zrównoważone i kontrolowane 

korzystanie z sieci (Petersen i in., 2009). Nie wykazano natomiast istotnych różnic  

w skuteczności farmakoterapii i psychoterapii (Petersen i in., 2009). Do głównych metod 

leczenia należą terapie poznawczo-behawioralna, wywiad motywujący i terapia rodzinna. 

Terapia poznawczo-behawioralna jest pierwszym krokiem do odzyskania kontroli nad 

patologicznym korzystaniem z internetu (Hall i in., 2001). Pacjenci uczą się kontrolować 

swoje myśli i identyfikować te, które wywołują uzależniające uczucia i działania, kształtując 

w ten sposób umiejętność zapobiegania i radzenia sobie z nawrotami (Young, 2009). 

Wywiad motywujący jest ukierunkowanym na pacjenta poradnictwem, które ma na celu 

wywołanie zmian w zachowaniu, poprzez pomoc w eksploracji i rozwijaniu ambiwalencji 

(Shaw i in., 2008). Osoba ambiwalentna dostrzega zalety i wady zarówno utrzymania status 

quo, jak i bezpiecznego inicjowania zmian. Ten proces postrzegany jest, jako część 

naturalnego procesu zmiany, fazy, przez którą ludzie muszą przejść, zanim świadomie 

podejmą decyzję (Bernardi i in., 2009). 

Terapia rodzinna jest szczególnie istotna w przypadku uzależnienia u młodzieży. 

Według Young bardzo istotna jest edukacja całej rodziny, która stanowi wsparcie osoby 

dotkniętej tym zaburzeniem (Young, 2009). Terapia obejmuje wsparcie psychologiczne dla 

członków rodziny, naukę umiejętności radzenia sobie ze złością i utratą zaufania 

uzależnionego, zrozumienia procesu powrotu do zdrowia oraz wyznaczania zdrowych granic 

(Cash i in., 2008). 

Ponadto, zaczęto rozważać możliwości farmakoterapeutyczne w leczeniu IA po 

opublikowaniu badań sugerujących ten sam mechanizm neurobiologiczny w uzależnieniach 

behawioralnych i zależnych od substancji chemicznych (Ko i in., 2009). Leczenie opiera się 

głównie na escitalopramie (Dell’Osso i in., 2008), bupropionie (Han i in., 2010)  

i metylfenidacie (Han i in., 2009). 

6. Wnioski 

Problem uzależnienia od Internetu bezsprzecznie stanowi zagrożenie dla współczesnych 

ludzi. Z jednej strony w literaturze pojawiają się kolejne doniesienia o wysokiej skali 

zjawiska, z drugiej jednak zespół uzależnienia od Internetu nadal nie jest ujęty  

w międzynarodowej klasyfikacji chorób (DSM-5, ICD-10). Uzależnienie od sieci wykazuje 
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poważne konsekwencje, zwłaszcza dla zdrowia psychicznego. Są one równie groźne, co inne 

uzależnienia behawioralne.  

W powyższym badaniu pośrednie ryzyko uzależnienia od Internetu wykazano aż  

u 69,75% respondentów, wysokie u 14,15%, z kolei bardzo wysokie u 1,46% badanych. Co 

więcej, nie udowodniono istotnego statystycznie związku pomiędzy rozwojem uzależnienia,  

a czynnikami socjodemograficznymi, przez co każda grupa osób w wysokim stopniu 

zagrożona jest jego rozwinięciem. Biorąc pod uwagę tendencję wzrostową występowania 

uzależnienia od sieci, możemy przypuszczać, iż problem może stać się w przyszłości 

poważniejszy niż obecnie. Istotne wydaje się, więc głębsze zbadanie patogenezy  

i epidemiologii siecioholizmu oraz znalezienie czynników mających wpływ na jego rozwój, 

aby uniknąć postępu uzależnienia w przyszłości. 
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Streszczenie 

Choroby nowotworowe to jedne z najczęściej występujących chorób XXI wieku. W leczeniu nowotworów 

najczęściej stosowana jest chemioterapia. Polega na stosowaniu cytostatyków, które selektywnie prowadzą do 

śmierci komórek rakowych. Dobrą skutecznością charakteryzują się kompleksy metali. Łączą w sobie 

hydrofilowe właściwości przejściowych jonów metali i hydrofobowe organicznego ligandu. Podczas 

wchłaniania prolek często ulega aktywacji poprzez hydrolizę lub redukcję, co wpływa na ich wydajność  

i selektywność. Konieczne jest, zatem zbadanie przemian tych związków. 

Opracowano metodykę badania przemian kompleksu złota(I) – auranofiny. Produkty hydrolizy oddzielano od 

proleku za pomocą chromatografii wykluczania połączonej ze spektrometrią mas z jonizacją w plazmie 

indukcyjnie sprzężonej. Natomiast struktura produktów hydrolizy i elektrochemicznie kontrolowanej reakcji 

redox została określona za pomocą spektrometru mas z jonizacją poprzez elektrorozpraszanie. Hydroliza 

prowadziła do uwalniania grup acylowych, a utlenianie do powstawania dimeru. Prezentowane wyniki uzyskano 

w ramach realizacji projektu finansowanego przez NCN, DEC 2013/09/B/ ST4 / 00961. 

 

Słowa kluczowe: auranofina, analiza specjacyjna, ESI-MS, metalomika, chromatografia wykluczania 

 

Investigation of prodrug transformations into the biologically active form 

of the metal complex by mass spectrometry 

 

Summary 

Cancer is one of the most common diseases of the 21st century. Chemotherapy used to treat cancer involves the 

use of cytostatics that selectively lead to the death of cancer cells. Metal complexes are effective cytostatics. 

They combine the hydrophilic properties of transition metal ions and the hydrophobic of an organic ligand. 

These prodrugs are often activated via hydrolysis or reduction, which affects their efficiency and selectivity. It is 

therefore necessary to study their transformation. 

A methodology has been developed to study the transformation of the gold (I) complex - auranofin. Size 

exclusion chromatography combined with inductively coupled plasma mass spectrometry was used to separate 

auranofin’s derivatives. Their structure was determined using an electrospray mass spectrometer and 

electrochemical chamber. Hydrolysis led to the release of acyl groups and oxidation to dimer formation. The 

presented results were obtained in frame of the project financed by the National Science Center, 

DEC2013/09/B/ST4/00961. 

 

Keywords: auranofin, speciation analysis, ESI-MS, metallomics, size exclusion chromatography 

 

1. Wstęp 

Nowotwór – jedna z najpowszechniej występujących chorób XXI wieku - jest związany 

z niekontrolowanym podziałem i wzrostem komórek (Zink i in., 2004). Komórka 

nowotworowa jest komórką atypową zawierającą wiele defektów. Jej cechą charakterystyczną 

jest posiadanie dużego jądra o nieregularnym kształcie (często pozbawionego lamin), co 

prowadzi do zachwiania stosunku jądrowo-cytoplazmatycznego i zmniejszenia objętości 

cytoplazmy (Kruś i in., 2007). Podczas zmian może dojść do zaburzenia stopnia upakowania 
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heterochromatyny - powstania asymetrycznych agregatów charakterystycznych dla 

szerokiego wachlarza nowotworów. W przypadku drobnokomórkowego raka płuc dochodzi 

do rozluźnienia i rozproszenia chromatyny. W chromosomach dochodzić może do różnego 

rodzaju anomalii strukturalnych (translokacji, delecji, addycji, inwersji czy duplikacji 

(Stachura i in., 2008, Rys. 1.). Innymi charakterystycznymi zmianami zachodzącymi  

w komórkach nowotworowych są: uproszczenie struktury granulatu siateczki 

śródplazmatycznej, powstanie wyraźnej przerwy między siateczką endoplazmatyczną,  

a mitochondriami oraz nieregularne pogrubienie błony komórkowej, redukcja retikulum 

endoplazmatycznego, zmniejszenie wielkości i zmiana kształtu mitochondriów.  

 
 

Rys. 1. Zmiany morfologiczne i biochemiczne w komórkach rakowych 

 

Istotne różnice w morfologii komórek rakowych wpływają na sposób namnażania się  

i reorganizacji komórek. Proliferacja komórek wymaga dużych nakładów energii, składników 

odżywczych, które są dostarczane poprzez zwiększony udział glikolizy tlenowej prowadzącej 

do syntezy kwasu mlekowego, pirogronianu i asparaginianu w komórkach (efekt Warburga) 

(Buzzaii in., 2005; Heiden i in., 2009). W komórkach nowotworowych obserwuje się także 

zwiększoną ilość reaktywnych form tlenu (RFT) (Pelicano i in., 2004), których poziom 

regulowany jest za pomocą glutationu (Traverso i in., 2013). Nadprodukcja kwasu 

mlekowego oraz zwiększona ilość CO2 są w znacznym stopniu odpowiedzialne za obniżenie 

pH cytozolu w komórce nowotworowej (5.0 – 6.5) (Kato i in., 2013).  

Leki przeciwnowotworowe, to grupa substancji naturalnych jak i syntetycznych, które 

selektywnie prowadzą do śmierci komórki rakowej (nekrozy lub apoptozy) bez wpływu na 

rozwój komórek prawidłowych. Oznacza to, że powinny być wrażliwe na zmiany budowy 

komórkowej, proteomu i metabolomu komórkowego i pH. Cytostatyki dzielimy na zależne 

(antymetabolity, inhibitory mitozy i inne) i niezależne (np. leki alkilujące) od fazy cyklu 
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komórkowego. W chemioterapii zestawia się ze sobą kilka leków cytostatycznych należących 

do różnych grup w celu zsumowania ich efektu cytotoksycznego (Nussbaumer i in., 2011).  

Od wielu lat podstawowym cytostatykiem alkilującym (modyfikującym DNA i RNA)  

w chemioterapii niektórych nowotworów złośliwych jest cisplatyna i jej analogi. 

Wykształcana lekooporność i szerokie spektrum skutków ubocznych powoduje, że poszukuje 

się związków koordynacyjnych innych metali przejściowych takich jak: ruten, złoto, miedź, 

rod, wanad, molibden, czy gadolin. Oferują one często lepszą selektywność działania, co 

może zmniejszyć liczbę skutków ubocznych (Jungwirth i in., 2011). W przypadku 

kompleksów złota indukowane są zmiany w szlaku mitochondrialnym prowadząc do 

apoptozy komórki (Śliwińska-Hill i in., 2013). Nie wywołują lekooporności, czy zwiększenia 

wydajności wydalania leku za pomocą białek transportujących z rodziny ABC jak  

w przypadku cisplatyny (Heffeter i in., 2008). Auranofina, czyli 1-tio-2,3,4,6-tetraacetylo-β-

D-glukozo-trietylofosfina złota(I) (Rys. 2), to przeciwreumatyczny i przeciwartretyczny lek 

stosowany od ponad 30 lat. W ciągu ostatnich 10 lat wykryto, że wykazuje on silne 

właściwości cytotoksyczne względem komórek raka jajnika i raka płuc (Park i in., 2014; 

Oommen i in., 2016). Ostatnio także wykryto, że prowadzi do inhibicji replikacji wirusa 

SARS-CoV-2 odpowiedzialnego za rozwój choroby COVID-19 (Mukesh, 2020). 

 
Rys. 2. Struktura cisplatyny (A) i auranofiny (B) 

 

Skuteczność działania leku zależy od wydajności etapów prowadzących od jego 

aplikacji do indukcji apoptozy. Są to: uwalnianie (Liberation), wchłanianie (Absorption), 

dystrybucja (Distribution), metabolizm (Metabolism) i wydalanie (Excretion) – LADME 

(Chabner i in., 2013). Podczas pierwszych dwóch etapów kompleksy metali zazwyczaj 

ulegają hydrolizie, co zwiększa ich powinowactwo do białek transportujących. W przypadku 

kompleksów metali przejściowych należy także zwrócić szczególną uwagę na ich 

reaktywność redox, która wpływa na ich selektywność. Reaktywność kompleksów metali 

może być badana za pomocą atomowej spektrometrii mas z jonizacją w plazmie indukcyjnie 

sprzężonej (ICP-MS) połączonej z różnymi technikami rozdzielania: ultrafiltracją, ekstrakcją 

do fazy stałej (SPE), ekstrakcją ciecz-ciecz (LLE), chromatografią wykluczania (SEC), 

jonowymienną (IEC) w układzie faz odwróconych (RPLC), oddziaływań hydrofilowych, czy 

za pomocą elektroforezy kapilarnej (CE) (Jakubczak i in., 2015; Timerbaev i in., 2011).  
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Chromatografia wykluczania (SEC) to szybka technika rozdzielania związków ze 

względu na różnice w ich masie cząsteczkowej (związki małocząsteczkowe wykazują 

większą zdolność penetracji porów fazy stacjonarnej niż wielkocząsteczkowe i wymywane są 

dłużej z kolumny). Rozdzielone związki mogą być w sposób ciągły (on-line) transportowane 

do plazmy, w której ulegają dysocjacji termicznej i jonizacji. Zjonizowane atomy  

z wydajnością bliską 100% transportowane są do spektrometru mas i rozdzielane ze względu 

na różnice masy do ładunku (m/z). Technika ta jest bardzo czuła i pozwala na wykrywanie 

pierwiastków na poziomie ppt.  

Komplementarne informacje na temat zmiany struktury kompleksu można uzyskać za 

pomocą cząsteczkowej spektrometrii mas z jonizacją poprzez elektrorozpraszanie (ESI-MS). 

W technice tej, próbka w postaci strumienia cieczy, jest rozpylana w polu elektrycznym za 

pomocą obojętnego gazu. Odparowanie rozpuszczalnika i jednoczesne eksplozje 

zmniejszających się kropel na skutek dużych sił odpychania jonów prowadzi, w efekcie 

końcowym, do emisji jonu cząsteczkowego z fazy ciekłej do gazowej. Jony w spektrometrze 

mas są rozdzielane ze względu na różnice m/z i mogą ulegać fragmentacji, dzięki czemu 

możliwe jest określanie masy cząsteczkowej i struktury związku. Przemiany redox 

kompleksów metali mogą być także badane za pomocą ESI-MS, gdy roztwór próbki 

transportowany wprowadzany jest do detektora przez komorę elektrochemiczną (Kupiec i in., 

2019). 

Celem projektu było opracowanie metodyki (z użyciem spektrometru mas z jonizacją  

w plazmie indukcyjnie sprzężonej połączonego z chromatografią wykluczania oraz 

spektrometru mas z jonizacją poprzez elektrorozpraszanie) pozwalającej śledzić przemiany 

kompleksu metalu. Jako układu modelowego użyto kompleksu złota(I) - auranofiny. 

2. Materiał i metody 

• Aparatura 

Produkty hydrolizy i addukty kompleksu złota z białkami rozdzielane były z użyciem 

wysokosprawnego chromatografu cieczowego (model HP 1100, Agilent Technologies, 

Niemcy) połączonego ze spektrometrem mas z jonizacją w plazmie indukcyjnie sprzężonej 

(ICP-MS, model 7500, Agilent Technologies, Japonia). Zmiany struktury kompleksu złota 

były badane za pomocą cząsteczkowego spektrometru mas z jonizacją poprzez 

elektrorozpraszanie (LC-MS, model 6460, Agilent Technologies, USA), natomiast aktywność 

redox za pomocą komory elektrochemicznej ROXY (Antec Scientific, Holandia). Parametry 

pracy poszczególnych aparatów zostały przedstawione w tabeli 1. 
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Tabela 1. Parametry pracy HPLC, ICP-MS, komory elektrochemicznej oraz ESI-MS  

Chromatografia wykluczania, SEC 

Kolumna Superdex 200 10/300 GL 

Temperatura fazy ruchomej, °C  20 

Roztwór fazy ruchomej
 

30 mM TRIS (pH 7.4) w wodzie 

Przepływ fazy ruchomej, mL min
−1

 0,5 

Objętość próbki, μL  100 

Spektrometr mas z jonizacją w plazmie indukcyjnie sprzężonej, ICP-MS 

Moc plazmy, W 1360 

Przepływ gazu plazmowego, L min
−1 

 15,0 

Przepływ gazu pomocniczego, L min
−1

 1,0 

Przepływ gazu rozpylającego, L min
−1

 1,05 

Stożki próbnik – Pt, zbierak – Pt 

Monitorowane izotopy 
197

Au, 
57

Fe 

Czas zliczania jonów, ms 100 

Spektrometr mas z jonizacją poprzez elektrorozpraszanie, ESI-QqQ-MS  

Napięcie na kapilarze, kV 2500 (tryb jonów dodatnich) 

1500 (tryb jonów ujemnych) 

Napięcie w strefie interfejsu, V 500 

Przepływ gazu rozpylającego, Lmin
-1

 9 

Ciśnienie gazu rozpylającego, psi 50 

Temperatura gazu n rozpylającego, °C 300 

Przepływ gazu osłonowego, Lmin
-1

 7 

Temperatura gazu osłonowego, °C 300 

Napięcie transmisji jonów, V 90 

Zakres monitorowanych jonów, m/z 0-700 and 500-1500 

Czas zliczania jonów, ms 100 

Krok skanowania, m/z 0,1 

Energia kolizji, eV 20, 30, 40 

Przepływ roztworu próbki, µL·min
-1

 10 

Skład roztworu próbki 0,1 % kwasu mrówkowego w mieszninie 

woda:acetonitryl (50:50, v/v) 

Komora elektrochemiczna ROXY 

Elektroda pracująca Magiczny Diament – diament naniesiony na 

nośnik krzemowy 

Elektroda pomocnicza Drucik platynowy 

Napięcie przykładane do elektrody pracującej, V
 

Zakres potencjałów utleniających: 0 – 3,5 

Zakres potencjałów redukujących: -2,5 - 0 

Krok zmiany potencjału, V 0,1 

Wielkość komory elektrochemicznej, µL 0,7 µL 

Przepływ roztworu próbki, µL min
−1

  15,0 

 

• Postępowanie 

Roztwór wyjściowy auranofiny o stężeniu 1,0∙10
-4

 M przygotowywano rozpuszczając 

0,41 mg auranofiny w 82,0 μl DMSO, a następnie rozcieńczano w roztworze octanu amonu  

o stężeniu 10 mM lub kwasu mrówkowego o stężeniu 0,1% (v/v) w mieszaninie 

acetonitryl:woda (50:50, v/v). Wszystkie roztwory były przygotowywane w bursztynowych 

naczyniach w celu uniknięcia wpływu światła na trwałość leku. 

3. Wyniki i dyskusja 

Ze względu na możliwość przeprowadzenia procesu rozdzielania auranofiny  

i produktów hydrolizy w roztworze wodnym z odpowiednio kontrolowanym pH 7,4 roztworu 
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naśladującym środowisko krwi, pierwsze testy przeprowadzono za pomocą chromatografii 

wykluczania z detekcją ICP-MS. Po trzech godzinach inkubacji pojawił się pierwszy pik po 

czasie 40 min natomiast po 24 godzinach zaobserwowano kolejny po czasie 18 min. Oba 

produkty hydrolizy zawierały jon złota. Krótszy czas retencji (40 min) może być 

spowodowany zwiększeniem hydrofilowości związku poprzez odłączenie grup acetylowych, 

lub całego ligandu (tioglukozy). Jednak pik uzyskany po 24 godzinach (18 min) pojawił się na 

chromatogramie z powodu zmiany wielkości związku (Rys. 3). Najprawdopodobniej 

cząsteczki auranofiny i produkty jej hydrolizy utworzyły wielkocząsteczkowy klaster, który 

nie jest w stanie penetrować porów fazy stacjonarnej i wymywany jest prawie w objętości 

martwej kolumny (15 min). Jego masa cząsteczkowa jest większa niż 65 kDa, ponieważ 

addukt albumina-auranofina wymywany był z kolumny po czasie 25 min.  

 

Rys. 3. Chromatogramy SEC-ICP-MS produktów hydrolizy auranofiny i zmiana pola powierzchni piku 

chromatograficznego w wyniku inkubacji w warunkach naśladujących środowisko krwi 

 

W celu sprawdzenia, czy hydroliza auranofiny prowadzi do utworzenia hydrofilowych 

pochodnych, roztwór substancji wzorcowej auranofiny był inkubowany w roztworze octanu 

amonu o stężeniu 10 mM w mieszaninie acetonitryl:woda (50:50, v/v). Po odpowiednim 

czasie inkubacji pobierano część roztworu w celu przeprowadzenia analizy za pomocą ESI-

MS. Na podstawie uzyskanych widm można zauważyć, że podstawową reakcją, która 

zachodzi to dysproporcjonowanie – tiocukier zostaje wymieniony przez grupę 

trietylofosfinową. W ten sposób powstaje kompleks o masie cząsteczkowej 924 Da  

i odpowiada mu sygnał pochodzący od anionu przy m/z 923. Równolegle powstaje kationowy 

kompleks złota, w którym oba ligandy to trietylofosfina. Sygnały od produktów hydrolizy 

występują w zakresie m/z 300 – 400 (Rys. 4). Odległości pomiędzy sygnałami mniejsze niż 

44 i odległości pomiędzy sygnałami w profilu izotopowym (< 1 u) wskazują, że sygnały te 
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pochodzą od klastrów obdarzonych wielokrotnym ładunkiem, które utraciły 1-3 grupy 

acetylowe. 

 
Rys. 4. Widma ESI-MS przedstawiające produkty hydrolizy auranofiny 

 

W następnym kroku sprawdzona została aktywność redox auranofiny. W przypadku 

ujemnego napięcia przykładanego do elektrody pracującej obserwowane były produkty 

hydrolizy w przypadku świeżo przygotowanych roztworów. Oznacza to, że potencjał 

redukujący oraz obecność jonów sodu w roztworze znacząco przyśpieszają proces uwalniania 

grup acetylowych (zwiększone natężenie sygnałów przy m/z -229, +281, +659). Zauważono 

także, że reakcja dysproporcjonowania zachodzi w większym stopniu przy potencjale 

redukującym (sygnał przy m/z 433), zwłaszcza, że produkty pośrednie z niewysyconym 

koordynacyjnie jonem złota są stabilizowane w tych warunkach (Rys. 5). 

W przypadku działania potencjału utleniającego (Rys. 5) największą zmianę natężenia 

sygnału zaobserwowano w przypadku dimeru powstałego na skutek powstania mostka 

disiarczkowego pomiędzy dwoma cukrami. Ponieważ dimer nie zawiera jonu złota 

najprawdopodobniej nie wpływa na aktywność auranofiny w organizmie ludzkim. Może 

jednak wpływać na zwiększenie stresu oksydacyjnego. Potencjał utleniający spowalnia proces 

uwalniania grupy acetylowej. Należy także zaznaczyć, że grupa nitrylowa obecna  

w acetonitrylu oddziałuje z jonem złota i stabilizuje kompleks. Co ciekawe grupa nitrylowa 

często powstaje w wyniku procesu trawiennego białek w organizmie ludzkim i może tworzyć 

trwałe połączenia z jonami złota. 
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Rys. 5. Zmiany natężenia sygnałów wybranych jonów uzyskanych w wyniku działania napięcia redukującego 

(ujemnego) i utleniającego (dodatniego) w komorze elektrochemicznej połączonej z ESI-MS 

 

4. Wnioski 

Produkty przemian kompleksów metali w środowisku krwi, serum lub cytozolu mogą 

być obserwowane za pomocą chromatografii wykluczania połączonej ze spektrometrem mas  

z jonizacją w plazmie indukcyjnie sprzężonej (SEC-ICP-MS). 

Produkty przemian kompleksów metali w prostych roztworach, jak mieszanina 

woda:acetonitryl z dodatkiem lotnego buforu (10 mM octanu amonu lub 0,1% kwasu 

mrówkowego), mogą być wykrywane i identyfikowane z użyciem spektrometru mas  

z jonizacją poprzez elektrorozpraszanie (ESI-MS). 

Wpływ obecności związków redukujących lub utleniających obecnych we krwi  

i cytozolu może być badany za pomocą komory elektrochemicznej połączonej z ESI-MS. 

Auranofina w środowisku wodnym chętnie ulega dysproporcjonowaniu, hydrolizie  

i utlenianiu. 

 

Prezentowane wyniki uzyskano w ramach realizacji projektu finansowanego przez 

NCN, DEC 2013/09/B/ ST4 / 00961. 
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Streszczenie 

Badania sporządzone zostały w celu analizy poziomu sprawności fizycznej u dzieci w wieku  

6 lat (n=36) z przedszkoli na terenie Chorzowa i Katowic, jako uwarunkowania do podjęcia edukacji 

wczesnoszkolnej. Materiałem są wyniki Indeksu Sprawności Fizycznej Zuchory oraz kwestionariusze ankiety 

skierowane do nauczycieli wychowania przedszkolnego (n=37) dotyczące oceny dojrzałości szkolnej dzieci  

w wieku przedszkolnym. W celu rozwiązania problemu badawczego zastosowano współczynnik korelacji 

Pearsona oraz test niezależności chi kwadrat. Badania wykazały, że ogólny poziom sprawności fizycznej 

badanych jest na bardzo dobrym poziomie niezależnie od płci. Istnieją jednak zależności płci od danych 

zdolności motorycznych takich jak siła mięśni ramion, gibkość czy wytrzymałość. Wyniki potwierdzały zdanie 

nauczycieli, iż sprawność fizyczna dzieci jest na wystraczającym poziomie do podjęcia edukacji szkolnej. 

Nauczyciele zauważyli występujący dymorfizm płciowy. 

 

Słowa kluczowe: dzieci w wieku przedszkolnym, indeks Zuchory, sprawność motoryczna, aktywność fizyczna, 

dojrzałość szkolna 

 

“The level of physical fitness of pre-school children as a condition of school 

maturity” 

 

Summary  

The basic goal of this study was to analysis the level of physical fitness in children aged 6 years (n = 36) from 

kindergartens in Chorzów and Katowice as conditions for undertaking early school education. The material is the 

results of the Zuchory Index of Physical Fitness and questionnaires addressed to preschool teachers (n = 37) 

regarding the assessment of school maturity of preschool children. In order to solve the research problem, 

Pearson's correlation coefficient and chi square independence test were used. Studies have shown that the overall 

level of physical fitness of the subjects is very good regardless of gender. However, there are gender 

dependencies on given motor skills such as shoulder muscle strength, flexibility and endurance. The results 

confirmed the teachers' opinion that children's physical fitness is at a sufficient level to undertake school 

education. Teachers noticed sexual dimorphism. 

 

Keywords: preschool children, Zuchora’s index, motor performance, physical activity, school maturity 

 

1. Wstęp 

Wysoki poziom sprawności fizycznej jest kluczowym czynnikiem warunkującym 

zdrowie człowieka. Aktywność fizyczna wpływa na prawidłowy przebieg rozwoju 

somatycznego, psychicznego oraz społecznego dziecka w wieku przedszkolnym (Pawelec  

i in., 2017). Dzieci należą do najbardziej aktywnej populacji. Już od najmłodszych lat, 

człowiek odczuwa silną potrzebę ruchu (Fang H i in., 2017). Brak aktywności fizycznej 

skutkuje nie tylko powstawaniem wielu chorób, ale również przyspiesza proces starzenia się 

(Kozdroń i in., 2014). 
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Sprawność fizyczna jest jednym z kontekstów dojrzałości szkolnej. Dojrzałość szkolna 

wpływa istotnie na osiągnięcia dydaktyczne dziecka i jego pozycję w grupie rówieśniczej. 

Uczniowie charakteryzujący się jej brakiem, nie osiągają sukcesów w nauce już od pierwszej 

klasy. Poprzez brak rozumienia przyczyn występowania tych trudności, stawiane są dziecku 

wymagania, którym nie jest ono w stanie sprostać. Niepowodzenia powodują zniechęcenie się 

do nauki przez spadek motywacji, co prowadzi do pogarszania się wyników (Huget, 2005).  

W edukacji wczesnoszkolnej do najważniejszych zdolności zaliczają się sprawności dłoni  

i palców tzw. „małej motoryki”. Wykorzystywanie jej sprzyja pisaniu jak i wykonywaniu 

wielu innych precyzyjnych czynności szkolnych, co doskonali funkcje percepcyjne dziecka 

oraz korzystnie wpływa na przyswajanie nowych wiadomości. Sprawność całego ciała tzw. 

„dużej motoryki” dzieci wykorzystują podczas przerw lub zajęć wychowania fizycznego 

(Surynt i in., 2005; Roman, 2017). 

Wielu autorów odnosi się pozytywnie do rozwoju fizycznego, ze względu na to, iż jest 

ważnym czynnikiem do nawiązywania kontaktów społecznych, nauki samodzielności, 

pewności siebie, odnalezienia się wśród rówieśników (Surynt i in., 2005). Dzieci sprawne 

ruchowo zajmują wysoką pozycję w hierarchii klasowej, są pewniejsze siebie i bardziej 

otwarte na poznawanie otaczającego ich świata. Regularne ćwiczenia kształtują w nich 

systematyczność, dyscyplinę i odpowiednie przyzwyczajenia prozdrowotne (De Bock F i in., 

2010). Zdrowy organizm jest kształtowany poprzez ruch i sport. Dzięki temu podwyższamy 

swoją odporność, adaptujemy się do zmiennych warunków oraz prawidłowo się rozwijamy 

(Kubusiak-Słonina i in., 2012). 

Liczne badania zwracały uwagę na niewystarczającą aktywność fizyczną u dzieci w 

wieku przedszkolnym (Chalcarz i in., 2008; Bolach i Buliński, 2012). W ostatnich trzydziestu 

latach poziom sprawności fizycznej dzieci ciągle ulega obniżeniu. Regres w wynikach został 

zauważony zwłaszcza u dzieci w wieku sześciu lat (Langer i in., 2019; Węgrzyn i in., 2014). 

Brak aktywności fizycznej w dużej mierze negatywnie oddziałuje na rozwój motoryki oraz 

tężyznę fizyczną. Dodatkowo źle wpływa na rozwój psychiczny dziecka (Rochowicz, 2008). 

Dymorficzne zróżnicowanie w rozwoju motorycznym dzieci według licznych badań 

występuje (Gniewkowska, 1965; Sekita, 1988). Kotarska (2010) w swoich badaniach 

stwierdza, iż występuje on od 4 roku życia z różna intensywnością dla poszczególnych prób 

sprawnościowych i utrzymuje się przez cały okres przedszkolny. Wielu badaczy (Merkiel  

i in., 2011; Szczotka, 2017; Słonka i in., 2017) sprawdzało różnicę sprawności fizycznej 

między dziewczętami, a chłopcami. Merkiel (2011) określiła, iż nie ma istotnej różnicy 

względem płci. W późniejszych badaniach Szczotka (2017) przedstawiła, że poziom 
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sprawności fizycznej obu płci jest na podobnym poziomie. W badaniach Słonka (2017) 

stwierdzono zróżnicowanie dymorficzne w rozwoju motorycznym dzieci. Chłopcy uzyskiwali 

lepsze wyniki, jednak nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic.   

2. Cel pracy 

Badania sporządzone zostały w celu oceny poziomu sprawności fizycznej u dzieci w 

wieku 6 lat z przedszkoli na terenie Chorzowa i Katowic oraz opinię nauczycieli na temat 

gotowości dzieci 6-cio letnich do podjęcia edukacji szkolnej. 

3. Materiał i metodyka badań 

Badania zostały przeprowadzone w listopadzie 2019 roku w Przedszkolu nr 11  

w Chorzowie oraz Przedszkolu Epionkowo w Katowicach. Wzięło w nich udział 36 dzieci  

w wieku 6-ciu lat ( chłopcy n=20, dziewczęta n=16) oraz 37 nauczycieli wychowania 

wczesnoszkolnego. 

Materiałem są wyniki Indeksu Sprawności Fizycznej Zuchory obejmującego próby: 

szybkości (bieg w miejscu z unoszeniem kolan z jednoczesnym uderzaniem w dłonie pod 

uniesioną kończyną dolną), skoczność (skok obunóż w dal z miejsca oraz mierzenie długości 

własnymi stopami), siły kończyn górnych (różne warianty zwisu na drążku), gibkości (skłon 

tułowia w przód), siła mięśni brzucha (wykonanie nożyc poprzecznych w leżeniu na plecach) 

oraz wytrzymałość (bieg ciągły w miejscu). Uzyskane wyniki są przeliczane na wartości 

punktowe. Indeks posiada normy, które są zależne od płci i wieku wykonujących badanie, 

określające poziom sprawności fizycznej (Cynarski i in., 2011). 

Nauczyciele wypełniali kwestionariusze ankiety dotyczącą oceny dojrzałości szkolnej 

dzieci w wieku przedszkolnym. 

W celu rozwiązania problemu badawczego, wykorzystano narzędzia statystki opisowej 

oraz zastosowano współczynnik korelacji Pearsona oraz test niezależności chi kwadrat. 

Wszystkie analizy przeprowadzone zostały z wykorzystaniem pakietu statystyczno-

analitycznego STATISTICA 13.1.  

4. Wyniki 

Analizując odpowiedzi ankietowanych, dwudziestu trzech nauczycieli uważało, że 

sprawność fizyczna dzieci przedszkolnych jest na wystarczającym poziomie, aby mogły 

podjąć edukację szkolną. Ośmiu ankietowanych odpowiedziało negatywnie, natomiast sześciu 

nie było w stanie stwierdzić. Procentowy rozkład odpowiedzi ankietowanych prezentuje 

rysunek 1.   
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Rys.1 Wyniki odpowiedzi na pytanie ankiety: Czy uważa Pani/Pan, że sprawność fizyczna dzieci 

przedszkolnych jest w pełni wystarczająca, by mogły one podjąć edukację szkolną? Źródło: Opracowanie własne 

 

Nauczyciele w większości uważają, że stopień sprawności fizycznej różni się pomiędzy 

chłopcami, a dziewczętami, co prezentuje rysunek 2. Dwudziestu trzech ankietowanych 

zauważa różnice dymorficzne, dwie osoby nie zauważają żadnych różnic, a dwanaście osób 

nie było w stanie stwierdzić czy takie różnice występują. 

 

Rys.2 Wyniki odpowiedzi na pytanie ankiety: Czy stopień sprawności fizycznej różni się pomiędzy chłopcami  

a dziewczętami? Źródło: Opracowanie własne 
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Tabela 1 prezentuje liczbę dzieci i ich oceny poziomu sprawności fizycznej zgodnie  

z ustalonymi normami przez Zuchore. W próbie szybkości 38,8% badanych uzyskało ocenę 

dostateczną, 30,5% - dobrą, 27,7% - minimalną, a wynik bardzo dobry zaledwie 2,7%.  

W próbie skoczności 36,1% wyników było minimalnych, 33,3% - dostatecznych. Ocenę 

dobrą, bardzo dobrą i wysoką uzyskało łącznie 30,5%.  W próbie skoczności 44,4% badanych 

uzyskała ocenę dostateczną, 13,8% - minimalną, 30,5% - dobrą i 11,1% - bardzo dobrą. 

Najlepsze oceny badani uzyskali w próbie gibkości. Wyników bardzo dobrych, wysokich  

i wybitnych było kolejno, 19,4%; 30,5% i 2,7%. Dobrych ocen było 41,6% . W próbie 

wytrzymałości ocen minimalnych i dostatecznych było kolejno, 44,4% i 27,7%. Ocen 

dobrych, bardzo dobrych i wybitnych było łącznie 27,7%. W ostatniej próbie oceniającą siły 

mięśni brzucha, najwięcej odnotowano ocen dostatecznych (36,1%) oraz minimalnych 

(33,3%). Ocen dobrych i bardzo dobrych było kolejno, 19,4% i 11,1%. Oceniając ogólną 

sprawność fizyczną na podstawie sumy uzyskanych punktów,  oceny do nich dopasowane 

zgodnie z ustalonymi normami rozkładały się następująco: minimalna (5,5%), dostateczna 

(11,1%), dobra (16,6%), bardzo dobra (41,6%), wysoka (13,8%) i wybitna (11,1%). 

Tab.1 Poziom sprawności fizycznej dzieci.  Źródło: Opracowanie własne 
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SZYBKOŚĆ 3 7 5 9 8 3 0 1 0 0 0 0 

SKOCZNOŚĆ 8 5 6 6 1 4 1 4 0 1 0 0 

SIŁA MIĘŚNI 

RAMION 
0 5 11 5 4 7 1 3 0 0 0 0 

GIBKOŚĆ 1 1 0 0 2 13 7 0 6 5 0 1 

WYTRZYMAŁ

OŚĆ 
2 8 8 8 3 0 3 0 0 0 0 4 

SIŁA MIĘŚNI 

BRZUCHA 
2 10 8 5 3 4 3 1 0 0 0 0 

OGÓLNA 

SPRAWNOŚĆ 
0 2 2 2 1 5 10 5 2 3 1 3 

 

Analizując rozkład ocen uzyskanych przez dziewczęta i chłopców, ocen dobrych, 

bardzo dobrych, wysokich i wybitnych w grupie dziewcząt było 87,5%, a u chłopców 80%. 

Dla poszczególnych zdolności motorycznych, w szybkości chłopcy w swojej grupie uzyskali 
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oceny powyżej dobrej w ilości 20%, a dziewczyny w ilości 50%. W skoczności ten rozkład 

wyniósł 45% do 12,5% na korzyść płci męskiej. W poziomie gibkości, dziewczęta uzyskały 

wyniki wysokie (37,5%), bardzo dobre (43,7%), dobre (12,5%), minimalne (6,2%), a chłopcy: 

wybitne (5%), wysokie (25%), dobre (65%) i minimalne (5%). Oceny siły mięśni ramion 

kolejno u chłopców i dziewcząt wynosiły: minimalne (25% i 0%), dostateczne (25% i 68,7%), 

dobre (35% i 25%), bardzo dobre (15% i 6,2% ). Chłopcy w próbie wytrzymałości uzyskały 

20% ocen wybitnych, oraz po 40% ocen dostatecznych i minimalnych. Dziewczęta w tej 

próbie uzyskały po 18,7% ocen bardzo dobrych i dobrych, 50% - dostatecznych i 12,5%  

- minimalnych. Ostatnią próbą była ocena siły mięśni brzucha, gdzie oceny powyżej dobrej 

uzyskało w swoich grupach 25% chłopców i 37,5% dziewcząt.  

 

Rys.3 Wykres interakcji między płcią a ogólną oceną sprawności fizycznej. Źródło: Opracowanie własne 

 

Nie wykazano istotności w ilości uzyskiwanych ocen między płcią, a ogólnym 

poziomem sprawności fizycznej, interakcje między płcią, a oceną ogólnej sprawności 

fizycznej przedstawia rysunek 3. Analizując istotność różnic w zależności od płci,  

a uzyskanymi ocenami z prób danych zdolności motorycznych, test Chi^2 Pearsona wykazał 

różnice w sile mięśni ramion (p=0,03), gibkości (p=0,003) oraz wytrzymałości (p=0,009).  
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W pozostałych ocenach zdolności motorycznych nie zauważono istotnych różnic między 

wynikami.   

5. Dyskusja 

Analizując uzyskane wyniki, możemy zauważyć, że nauczyciele oceniają sprawność 

fizyczną dzieci w wieku przedszkolnym, jako wystarczającą do podjęcia edukacji w szkole 

podstawowej. Poziom ich sprawności fizycznej również okazał się bardzo dobry, co 

potwierdza, że badana grupa pod względem sprawności fizycznej jest przygotowana do 

edukacji szkolnej. Wiele poprzednich badań wskazuje na obniżenie się z biegiem lat 

sprawności fizycznej dzieci zarówno w krajach rozwiniętych jak i rozwijających się  

(De Bock i in., 2010). Jednak wielu autorów przedstawiało również, że wyniki są zbliżone od 

tych uzyskiwanych przez ich rówieśników w latach osiemdziesiątych (Słonka i in., 2017). 

Bardzo ważnym czynnikiem jest przyjęcie odpowiednich norm i dobranie odpowiedniego 

testu do wieku badanych. W wielu badaniach wykorzystywany jest zmodyfikowany 

Wrocławski test sprawności fizycznej Sekity (Sekita, 1977), którego normy zostały ustalone 

ponad 30 lat temu. Wyniki badań naukowych prowadzone w ostatnich latach wskazują, że 

niemal we wszystkich rejonach świata poziom sprawności fizycznej dzieci regularnie maleje. 

Świadczy o tym mniejsza ilość czasu spędzanego na aktywności fizycznej (Lin i in., 2017). 

Wykonywany Indeks Sprawności Fizycznej Zuchory jest nowszy oraz jego normy punktowe 

są bardziej aktualne w odniesieniu do ogółu populacji. Może być to powodem uzyskiwania 

tak dobrej oceny sprawności fizycznej, gdyż analizująć poszczególne próby wyniki nie były 

zadawalające. Ponad połowa badanych uzyskała oceny dostateczną lub minimalną. Najwięcej  

z poszczególnych prób było ocen dostatecznych, które przeważały pod względem ilościowym 

w próbach szybkości, siły mięśni ramion, wytrzymałości i siły mięśni brzucha. 

Nauczyciele zauważają różnice w poziomie sprawności fizycznej w zależności od płci. 

Z uzyskanych wyników można wywnioskować, że występuje ona w stosunku, do niektórych 

zdolności motorycznych, co może tłumaczyć taką opinię wśród nauczycieli. Jednak analizując 

ogólny poziom sprawności fizycznej nie odnaleziono zależności od płci, co potwierdzają inne 

badania (Merkiel i in., 2011; Szczotka, 2017). Langer i in. (2019) zauważyli obniżenie się 

poziomu sprawności fizycznej dzieci w wieku przedszkolnym jednak w odmiennych 

zdolnościach motorycznych w różnych latach. Różnice między płcią zauważyli również 

Węgrzyn i in. (2014), którzy wskazali przewagę chłopców w próbach siły, mocy i szybkości, 

a dziewczynek w próbie zwinnościowej. Uzyskane wyniki potwierdzają występowanie 

dymorfizmu płciowego u dzieci w wieku przedszkolnym. Różnice występują w odmiennych 
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zdolnościach motorycznych, co sugerują i potwierdzają uzyskane wyniki, iż ogólny poziom 

sprawności fizycznej jest zbliżony i niezależny od płci. 

W poprzednich badaniach (Langer i in., 2019) autorzy zwracają uwagę, że na dziecko 

oddziałowuje wiele czynników zewnętrznych. Ogromny wpływ ma świadomość rodziców 

dotycząca roli aktywności fizycznej, która według przeprowadzanych badań okazała się 

bardzo niska. Analizując odpowiedzi nauczycieli i wyniki Indeksu Sprawności Fizycznej 

Zuchory, możemy przypuszczać iż nauczyciele są świadomi poziomu sprawności fizycznej 

swoich podopiecznych. Takie same wnioski zaprezentowała Bonisławska i in. (2013). 

Sugeruje ona, że nauczyciele różnicują sześciolatków na mało i bardzo aktywnych fizycznie 

na podstawie ich zachowań zwłaszcza w trakcie zajęć niezorganizowanych. Potwierdza to 

również zdanie Huget (2005) która stwierdziała, iż nauczyciele przedszkolni charakteryzują 

się wyższym poziomem świadomości dojrzałości szkolnej niż rodzice w wieku 

przedszkolnym. 

6. Wnioski 

Zdaniem nauczycieli sprawność fizyczna dzieci przygotowujących się do podjęcia edukacji 

szkolnej jest na wystarczającym poziomie. Ich zdaniem sprawność fizyczna różni się 

względem płci. Ogólny poziom sprawności fizycznej jest na bardzo dobrym poziomie i nie 

jest zależny od płci. Istnieją jednak zależności płci od danych zdolności motorycznych takich 

jak siła mięśni ramion, gibkość czy wytrzymałość. 
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Streszczenie 

Coraz szersze zainteresowanie naukowców mikrobiotą jelitową człowieka spowodowało lawinowy wzrost ilości 

badań nad tym zapomnianym narządem organizmu ludzkiego. Celem wielu z tych prac było poszukiwanie 

czynników, które są w stanie w sposób korzystny modulować profil mikroorganizmów zasiedlających jelita. 

Czynniki te, mogą mieć charakter prenatalny, postnatalny, bądź modyfikować profil już dojrzałej mikrobioty 

jelitowej. Najbardziej intensywna kolonizacja przewodu pokarmowego ma miejsce podczas porodu, dlatego też 

sposób, w jaki dziecko przychodzi na świat jest niezwykle silną determinantą składu jego mikrobiomu. Drugim, 

najważniejszym czynnikiem jest sposób karmienia w okresie niemowlęcym. Mimo tego, że mikrobiota jelitowa 

człowieka przyjmuje swój względnie ostateczny kształt około 7-8 roku życia, nie oznacza to bynajmniej, że jej 

skład nie ulegnie dalszym modyfikacjom. Przez całe swoje życie człowiek ma możliwość wpływania na profil 

swojego mikrobiomu, przede wszystkim za pomocą odpowiedniej diety, która gdy odpowiednio dobrana, będzie 

skutecznie wspierać funkcjonowanie tego jakże istotnego narządu.  

 

Słowa kluczowe: mikrobiota jelitowa, czynniki prenatalne, czynniki postnatalne, dieta 

 

Factors positively influencing human gut microbiota 

 

Summary 

Scientists’ growing interest in human gut microbiota caused a significant increase in the amount of research on 

this forgotten organ of the human body. The main goal of majority of research was to find factors that are able to 

positively modulate the profile of intestinal microorganisms. These factors can be prenatal, postnatal or modify 

the profile of an already mature gut microbiota. The most intense colonisation of the gastrointestinal tract occurs 

during childbirth, which is why the way the baby is born is an extremely strong determinant of the composition 

of its microbiome. Second and the most important factor are feeding habits during infancy. Despite the fact that 

human intestinal microbiota assumes its relatively final composition at around 7-8 years of age, this does not 

mean that its composition does not undergo further modifications. Throughout their life, a person has the ability 

to influence the profile of his microbiome, primarily with the help of an appropriate diet, which, when properly 

selected, will effectively support the functioning of this vital organ. 

 

Słowa kluczowe: gut microbiota, prenatal factors, postnatal factors, diet  

 

1. Wstęp 

Mikrobiota jelitowa to zespół organizmów zasiedlających przewód pokarmowy 

człowieka i tworzących wspólnie zorganizowany ekosystem. Mikroorganizmy składające się 

na mikrobiotę jelitową człowieka to wbrew obiegowej opinii nie tylko bakterie, lecz także 

wirusy, grzyby i eukariota. Rodzaj i liczba mikroorganizmów kolonizujących przewód 

pokarmowy, różni się w zależności od jego odcinka, jednak zdecydowana większość 

drobnoustrojów (około 70% całości populacji) zasiedla jelito grube. Dokładne określenie 

liczby drobnoustrojów zasiedlających ludzki układ pokarmowy jest niemożliwe, jednak 

ocenia się, że w skład mikrobioty jelitowej wchodzi około 10
14 

mikroorganizmów. Aby zdać 

sobie sprawę z ogromu tej kolonizacji, wystarczy uświadomić sobie, że jest to liczba 10 razy 
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większa niż liczba komórek budujących organizm człowieka, a waga całej mikrobioty 

jelitowej jest równa wadze ludzkiego mózgu (Skrzydło-Radomańska i in., 2018). Jednak nie 

tylko ilość mikroorganizmów zasiedlających nasz przewód pokarmowy jest zdumiewająca, 

ale przede wszystkim olbrzymi wpływ jaki mają one na funkcjonowanie naszego organizmu. 

Od stanu naszej mikrobioty jelitowej zależy funkcjonowanie układu odpornościowego oraz 

układu nerwowego. Kształtowanie funkcji poznawczych i podstawowych wzorców 

zachowań, oraz to jak radzimy sobie ze stresem w dużej mierze zależy od składu naszego 

mikrobiomu. To od organizmów zasiedlających nasze jelita zależy regulacja szlaków 

metabolicznych, produkcja krótkołańcuchowych kwasów tłuszczowych, synteza witamin oraz 

trawienie włókien pokarmowych i węglowodanów (Nieuwdorp i in., 2014). Biorąc pod uwagę 

mnogość funkcji jakie spełnia mikrobiota jelitowa w organizmie ludzkim, naturalna wydaje 

się być chęć utrzymania jej w stanie fizjologii, tak aby nie dopuścić do zaburzenia jej składu  

i funkcji, czyli dysbiozy. Przez wiele lat błędnie uważano, że skład mikrobioty u danego 

człowieka jest stały i niezmienny przez cały okres jego życia. Współcześnie wiemy, że jest 

niemal zupełnie na odwrót. Owszem, skład i struktura ekosystemu naszego układu 

pokarmowego kształtowana jest przede wszystkim pre- i postnatalnie, jednakże ilość zmian, 

jakie zachodzą w składzie mikrobioty jelitowej w trakcie naszego życia jest olbrzymia. Do 

modyfikacji mikrobioty u danego gospodarza przyczyniać się może wiele czynników,  

o różnym charakterze, które mogą powodować zmiany idące w kierunku dysbiozy, bądź 

wspierania jej fizjologicznego stanu (Duca i in., 2014; Skrzydło-Radomańska i in., 2018).  

W pracy tej skupimy się przede wszystkim na czynnikach pozytywnie wpływających na stan 

mikrobioty jelitowej człowieka, obszerniej opisując te, które wydają nam się być najbardziej 

istotne.  

2. Czynniki prenatalne i postnatalne 

Przez wiele dziesięcioleci uważano, że przewód pokarmowy zdrowego noworodka jest 

jałowy, a jego kolonizacja następuje dopiero w momencie porodu. Wyniki badań z ostatnich 

lat wykazały jednak, że teza ta jest nieprawdziwa, ponieważ rozwój mikrobioty jelitowej 

człowieka rozpoczyna się już w okresie prenatalnym, czyli w okresie życia płodowego. 

Dzięki rozwojowi nowych technologii, przede wszystkim zaawansowanych technik biologii 

molekularnej, możliwe było udowodnienie, że środowisko wewnątrz macicy nie jest sterylne  

i że jest to stan o charakterze fizjologicznym. Z odkrycia tego wynika, zatem, że podczas 

ciąży mikroflora ciężarnej matki bezpośrednio oddziałuje na rozwijający się płód, a co za tym 

idzie warunkuje pierwsze stadia powstawania mikrobioty jelitowej dziecka. Co więcej, 

czynniki takie jak poziom stresu u ciężarnych, masa ciała przyszłych matek lub choroby 
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współistniejące takie jak cukrzyca typu II, również mają niebagatelny wpływ na stan 

mikrobioty rozwijającego się płodu. Noworodki matek, które narażone były podczas ciąży na 

silny stres, wykazują znaczne odchylenia w składzie fizjologicznej mikrobioty jelitowej.  

U tych dzieci, w porównaniu do noworodków z grupy kontrolnej, zauważano obecność dużo 

większej ilości bakterii patogennych z grupy proteobakterii, jednocześnie obserwując znaczny 

spadek ilości „dobrych” bakterii kwasu mlekowego (Zijlmans i in., 2015). Podobne 

obserwacje dotyczą różnic w masie ciała ciężarnych matek i wpływie tych różnic na stan 

mikrobioty rozwijającego się płodu. Okazuje się, że dzieci matek, które podczas ciąży 

utrzymywały prawidłowy ciężar ciała, w porównaniu do dzieci matek otyłych charakteryzują 

się znacznie wyższą kolonizacją bakteriami gatunku Bifidobacterium, co korzystnie wpływa 

na ich mikrobiom (Collado i in., 2010). Kolejnym, niezwykle istotnym dowodem na silny 

wpływ czynników prenatalnych na rozwój mikrobioty niemowląt jest profil mikrobioty dzieci 

urodzonych przez matki chorujące na cukrzycę typu II. Okazuje się, że dzieci matek  

z cukrzycą typu II wykazują profil mikrobioty niezwykle zbliżony do miktobioty jelitowej 

osób dorosłych chorujących ma tą chorobę (Hu J i in., 2013).  

Mimo, że rozwój mikrobioty jelitowej dziecka rozpoczyna się już w okresie życia 

płodowego, to najbardziej intensywna kolonizacja przewodu pokarmowego ma miejsce 

dopiero podczas porodu. W zależności od drogi, jaką dziecko przyjdzie na świat wynikać 

będzie skład jego mikrobioty jelitowej w przyszłości. W przypadku porodu drogami natury, 

pierwszymi bakteriami kolonizującymi układ pokarmowy noworodka będą bakterie dróg 

rodnych matki, zaś w przypadku cięcia cesarskiego bakterie bytujące w obszarze skóry 

(Wopereis i in., 2014). W trakcie porodu naturalnego następuje ekspozycja na mikrobiotę 

kanału rodnego i okolic odbytu matki, czyli głównie bakterii z rodzajów Lactobacillus, 

Bifidobacterium, Prevotella i Sneathia. W przypadku cesarskiego cięcia następuje kolonizacja 

głównie przez drobnoustroje zasiedlające skórę matki i personelu medycznego, czyli przez 

bakterie z rodzajów Staphylococcus, Corynobacterium i Propionibacterium. Co więcej,  

w przypadku dzieci urodzonych za pomocą cięcia cesarskiego następuje opóźnienie 

kolonizacji przez Bifidobacterium aż o 180 dni w porównaniu z dziećmi urodzonymi drogą 

pochwową (Grönlund i in., 1999).  

Kolejnym, niezwykle istotnym czynnikiem postnatalnym wpływającym na skład 

mikrobioty jelitowej dziecka jest sposób karmienia w okresie noworodkowym, z silnie 

przeważającą korzyścią w przypadku karmienia naturalnego mlekiem kobiecym. 

Dowiedziono, że mleko matki jest najlepszym podłożem dla kształtowania mikrobioty 

jelitowej dziecka (Moossavi i in., 2019). Poza oczywistą zawartością składników odżywczych 
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mleko matki zawiera białka o właściwościach antybakteryjnych w stosunku do patogenów 

oraz wydzielniczą immunoglobulinę A (Wopereis i in., 2014). 800 ml mleka matki zawiera od 

10
4
 do 10

6
 bakterii, oraz oligosacharydy, tzw. „czynnik bifidogenny” czyli nic innego jak 

pożywkę dla korzystnych bakterii. „Czynnik bifidogenny” jest trzecim pod względem ilości 

składnikiem pokarmu kobiecego (Harmsen i in., 2000). 

Nie bez wpływu na rozwój prawidłowej mikrobioty jelitowej pozostaje środowisko 

życia, w jakim dorasta dziecko. Wiele chorób takich jak m. in. atopia skóry, uczulenia 

alergiczne czy astma związane są z nieprawidłowym rozwojem mikrobiomu jelitowego. 

Okazuje się, że można znacznie zmniejszyć ryzyko wystąpienia tych zaburzeń, zmieniając 

środowisko, w którym rozwija się dziecko. Dowiedziono, że dorastanie w środowisku 

wiejskim zmniejsza ryzyko rozwoju astmy u dzieci o 25% (Michel i in., 2013). Kolejnym 

czynnikiem środowiskowym jest liczba rodzeństwa, która ma istotny wpływ na zachorowanie 

na atopowe zapalenie skóry. Dzieci posiadające rodzeństwo, mają mniejsze 

prawdopodobieństwo ujawnienia się atopii niż dzieci nieposiadające braci czy sióstr (Mutius, 

2007). W pewnym badaniu udowodniono, że obecność zwierząt, ze szczególnym 

uwzględnieniem psów we wczesnym okresie życia dziecka, wiąże się z ochroną przeciwko 

uczuleniom alergicznym, a częściowo także przeciwko astmie (Fall i in., 2015). Podobne 

efekty zaobserwowano u dzieci kobiet mających kontakt w czasie ciąży ze zwierzętami 

gospodarczymi. Dzieci przyszłych matek, które eksponowały się na taki kontakt wykazywały 

zmniejszenie o ponad połowę ryzyka wystąpienia atopowego zapalenia skóry w porównaniu 

do dzieci matek bez ekspozycji (Roduit i in., 2011).  

3. Sposób odżywiania 

Mikrobiota jelitowa człowieka przyjmuje swój względnie ostateczny kształt około 7-8 

roku życia. Nie oznacza to jednak, że nie ulega ona dalszym modyfikacjom czy to w kierunku 

jej fizjologicznego składu, czy też w kierunku dysbiozy. Jednym z kluczowych czynników 

wpływających na zmiany w składzie i strukturze mikrobioty jelitowej człowieka jest sposób 

odżywiania. Okazuje się, że związek między produktami spożywczymi, jakie znajdują się w 

diecie, a profilem mikrobioty jelitowej jest niezwykle silny. Drastyczna zmiana sposobu 

odżywiania potrafi zmienić profil mikrobioty jelitowej już w ciągu pierwszych 24 godzin 

(David i in., 2014). Dbałość o jakość i odpowiedni skład diety to gwarancja dostarczenia 

odpowiedniego pokarmu dla bakterii jelitowych, które są głównymi regulatorami układu 

immunologicznego, tak więc bezpośrednio wpływają na stan odporności gospodarza. Jednym 

z najistotniejszych składników diety mający zbawienny wpływ na podtrzymanie 

prawidłowego profilu mikrobioty jelitowej jest błonnik pokarmowy. Błonnik pokarmowy 
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wchodzi w liczne interakcje z bakteriami jelitowymi prowadząc do produkcji kluczowych 

metabolitów takich jak m. in. krótkołańcuchowe kwasy tłuszczowe (m. in. kwas masłowy). 

Kwasy te, pełnią funkcje regulatorów układu immunologicznego, ich obecność jest niezbędna 

dla utrzymania integralności bariery nabłonkowej, a co więcej mają niezwykle korzystny 

wpływ na modulowanie funkcjami tkanki tłuszczowej promując homeostazę gospodarki 

glukozowo- insulinowej (Makki i in., 2018).  

Nie od dziś wiadomo, że dieta śródziemnomorska uważana jest za jeden z najlepszych 

modeli odżywiania. Liczne doniesienia wskazujące na korzyści wynikające z tego sposobu 

odżywiania skupiały się jednak przede wszystkim na wpływie diety na układ sercowo-

naczyniowy. Wyniki najnowszych badań sugerują, że dieta śródziemnomorska to nie tylko 

korzyści dla układu sercowo-naczyniowego, ale także dla przewodu pokarmowego. Dieta 

śródziemnomorska charakteryzuje się obfitością jednonienasyconych i wielonienasyconych 

kwasów tłuszczowych, bogactwem produktów o wysokim potencjale przeciwutleniającym, 

zawiera dużą ilość błonnika zawartego w roślinach strączkowych, warzywach i produktach 

pełnoziarnistych oraz zdecydowanie większym udziałem białka roślinnego w stosunku do 

zwierzęcego. Ponadto, niewiele znaleźć można w tym sposobie odżywiania soli, produktów 

nabiałowych oraz czerwonego mięsa i żywności wysokoprzetworzonej. Taki sposób 

odżywiania to dla naszych mikroorganizmów jelitowych istny raj, co dają odczuć swoim 

gospodarzom jako stan uogólnionego zdrowia (Nagpal i in., 2018). Kolejnym potwierdzeniem 

dla korzyści wynikających z odżywiania się na sposób śródziemnomorski jest praca 

opublikowana w 2018 przez Singh i in. wskazująca na wpływ konkretnych składników 

dietetycznych na wzrost bądź spadek poszczególnych populacji bakterii jelitowych. Autorzy 

bezdyskusyjnie dowiedli korzyści wynikających ze spożywania białka roślinnego nad 

zwierzęcym, tłuszczów nienasyconych nad nasyconymi, oraz spożywania pieczywa 

wytworzonego na zakwasie (Singh i in., 2017) 

Kolejną grupą produktów, które mają pozytywny wpływ na profil naszych jelitowych 

mikroorganizmów są produkty fermentowane. Produkty fermentowane są bogatym źródłem 

pre- i probiotyków. Kiszone warzywa to obfite źródło witamin z grupy B (B2, B3, B6 i kwas 

foliowy), zaś fermentowany produkt mleczny jakim jest kefir to bogactwo składników 

aktywnych biologicznie o silnych antyoksydacyjnych i przeciwzapalnych właściwościach 

(Pimenta i in., 2018). Poza produktami fermentowanymi, znacznym źródłem prebiotyków 

niezbędnych do prawidłowego odżywienia mikrobioty jelitowej są produkty roślinne. 

Przykładowo, źródłem fruktooligosacharydów wpływających na wzrost ilości korzystnych 

bakterii są topinambur, por, cebula i miód. Podobne działanie wykazuje inulina, którą znaleźć 
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możemy w znacznych stężeniach w cykorii, porze, czosnku, szparagach, karczochach, 

bananach i cebuli (Liu, 2013). Galaktooligosacharydy stymulujące wzrost Bifidobacterium 

oraz Lactobacillus i wykazujące silne działanie o charakterze przeciwzapalnym znajdziemy  

w roślinach strączkowych: zielonym groszku, soczewicy, ciecierzycy i fasoli zwyczajnej 

(Vandenplas i in., 2015). Kolejnym ciekawym przykładem produktu pozytywnie 

wpływającego na stan mikrobioty jelitowej jest skrobia oporna, czyli produktu którego 

fizjologiczne działanie jest podobne do rozpuszczalnych form błonnika pokarmowego. 

Skutkami spożywania skrobi opornej są m. in.: zwiększenie masy kału, obniżenie pH 

okrężnicy oraz ustabilizowanie się poziomu cukru we krwi. Ponadto, po spożyciu skrobi 

opornej następuje wzrost poziomu maślanu w organizmie. Składnik ten znaleźć można  

w dużych ilościach w ugotowanych i ostudzonych ziemniakach, zimnych makaronach i ryżu 

oraz w lekko niedojrzałych bananach (Higgins i in., 2013).  

4. Podsumowanie 

Mikrobiota jelitowa człowieka jest narządem spełniającym niezwykle istotne funkcje, 

determinującym prawidłowe funkcjonowanie takich układów jak m.in. układ 

immunologiczny czy nerwowy. Choroba człowieka to choroba jego mikrobów, dlatego też tak 

niezwykle istotne jest wspieranie mikrobiomu czynnikami, które są w stanie korzystnie go 

modyfikować, przy jednoczesnym unikaniu ekspozycji na czynniki negatywnie wpływające 

na profil mikrobioty. Dzięki wzmożonemu zainteresowaniu naukowców, ostatnie lata są 

niejako „złotą erą” mikroorganizmów jelitowych, dzięki czemu nastąpił znaczny wzrost 

świadomości na ich temat. Biorąc pod uwagę fakt, jak wiele się wydarzyło w ostatnich latach 

w badaniach nad mikrobiotą jelitową, istnieje duża szansa, że wkrótce będziemy w stanie 

traktować ją z należytą uwagą od poczęcia, aż po kres naszego życia.  
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Streszczenie 
Wprowadzenie Aktywność fizyczna odgrywa istotną rolę, na każdym etapie rozwoju. Brak lub za niski jej 

poziom są wymieniane, jako jedne z głównych czynników ryzyka rozwoju chorób cywilizacyjnych, upośledzają 

prawidłowy rozwój psychofizyczny i społeczny człowieka. Aspekt motywacji i występowania czynników 

ograniczających podejmowanie regularnej aktywności jest złożonym problemem, nad którym pochylają się 

badacze wielu dyscyplin naukowych. 

Cel badań Celem przeprowadzonych badań była ocena aktywności fizycznej i poznanie motywacji 

do podejmowania aktywności oraz przyczyn, z powodu, których studenci nie uprawiają regularnie wysiłek 

fizyczny. 

Materiał i metody W 2019 w dwóch grupach studentów kierunków pielęgniarstwa i fizjoterapii Śląskiego 

Uniwersytetu Medycznego liczących w sumie 125 osób przeprowadzono anonimowe badanie przy 

wykorzystaniu Standaryzowanego Kwestionariusza Minesotta i kwestionariusza własnego. 

Wnioski Studenci kierunków pielęgniarstwa i fizjoterapii są świadomi pozytywnego wpływu regularnej 

aktywności fizycznej na stan zdrowia człowieka, pomimo to nie wszyscy z nich stosują się do zaleceń 

prozdrowotnych z zakresu wysiłku fizycznego. Najczęstszą motywacją do podejmowania aktywności fizycznej 

są dbałość o zdrowie, sylwetkę i samopoczucie. Wśród barier ograniczających regularność aktywności 

wymieniane są najczęściej brak czasu, brak motywacji i lenistwo. 

 

Słowa kluczowe: aktywność fizyczna, studenci, promocja zdrowia 

 

Reasons for taking and discontinuing physical activity among the group of 

students in the field of nursing and physiotherapy 

 

Summary 
Introduction Physical activity plays an important role at every stage of development. Its lack or too low level 

are mentioned as one of the main risk factors for the development of civilization diseases, they impair the proper 

psychophysical and social development of man. The aspect of motivation and the occurrence of factors limiting 

the undertaking of regular activity is a complex problem that researchers of many scientific disciplines are 

focusing on. 

Aim of the study The aim of the study was to assess physical activity and to learn the motivation to take up 

activities and the reasons why students do not exercise regularly. 

Material and methods In 2019, among two groups of students of nursing and physiotherapy at the Medical 

University of Silesia with a total of 125 people, an anonymous study was conducted using the Minesott 

Standardized Questionnaire and own questionnaire. 

Conslusions Nursing and physiotherapy students are aware of the positive impact of regular physical activity on 

human health, yet not all of them follow health-related recommendations in the field of physical effort. The most 

common motivation to undertake physical activity is care for health, figure and well-being. The most frequent 

barriers limiting the regularity of activity include lack of time, lack of motivation and laziness. 

 

Key words: physical activity, students, health promotion 
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1. Wstęp 

Aktywność fizyczna powinna być nieodłącznym elementem życia człowieka, gdyż jak 

słusznie spostrzegł W. Oczko, żadne leki nie zastąpią ruchu (Górniak i in., 2015). Ruch 

oraz sposób spędzania czasu wolnego są niezwykle istotnymi pojęciami w dzisiejszym 

świecie. W czasie wolnym podejmuje się aktywności związane z zabawą, wypoczynkiem 

lub rozwijaniem własnych zainteresowań. Wykorzystanie tego czasu zgodnie z własnym 

zapotrzebowaniem wpływa korzystnie na rozwój psychiczny jak i fizyczny człowieka 

(Szczepanowska i in., 2014). Aktywność ruchowa stanowi istotny czynnik prowadzący 

do pozytywnych dla zdrowia zmian, głównie w obrębie układu krwionośnego, oddechowego, 

nerwowego, hormonalnego, immunologicznego oraz układu ruchu, co więcej można pokusić 

się o stwierdzenie iż aktywność fizyczna jest leczeniem pierwszego rzutu w leczeniu otyłości 

(Plewa i in., 2006). Ruch stanowi podstawowy i integralny składnik zdrowego stylu życia. 

W każdym okresie rozwoju człowieka ruch wykazuje pozytywne oddziałanie na zdrowie. 

Na początku wspomaga rozwój fizyczny, później utrzymuje osiągnięty stan, a w wieku 

podeszłym zapobiega zmianom wpływającym niekorzystnie na zdrowie, które definiujemy 

jako dobrostan fizyczny, psychiczny i społeczny (Zapała i in., 2015; Sochacka i in., 2014). 

Smutki, depresje, obniżone nastroje są bardzo często rezultatem niedostatecznej aktywności 

(Rudzik, 2009). Aby zachować dobrą kondycję psychofizyczną, potrzebna jest odpowiednia 

aktywność ruchowa, konsekwentnie stosowana w życiu człowieka i pielęgnowana 

od najmłodszych lat. Czerpanie przyjemności z aktywności fizycznej warunkuje lepsze 

funkcjonowanie człowieka (Rudzik i in., 2012). Wg. Drabika podstawą zdrowego stylu życia 

jest regularna aktywność fizyczna, a integralną częścią życia człowieka powinno być 

utrzymywanie lub wzmaganie poziomu aktywności fizycznej (Drabik, 1996). Wyróżniamy 

kilka rodzajów aktywności fizycznej: zawodową, czynności osobistych, rekreacyjną, 

rehabilitacyjną, sportową. Aktywność rekreacyjna, czynności osobiste oraz sportowa 

odgrywają szczególną rolę w kształtowaniu prozdrowotnego stylu życia nie tylko w rozwoju 

młodzieży, ale i życiu dorosłym całego społeczeństwa. Dodatkowy podział uwzględnia 

również aktywność fizyczną wymuszoną i realizowaną z własnej woli w czasie wolnym 

(Umiastowska, 1996). Pod pojęciem „motywacja” rozumie się ogół czynników, które 

wpływają na decyzję o podjęciu określonej czynności, co więcej te czynniki determinują 

także stopień intensywności i kierunek tych działań. Można wyróżnić motywację wewnętrzną 

lub zewnętrzną. Motywacja zewnętrzna jest narzucona, wymuszona przez środowisko 

zewnętrzne np. regularna aktywność fizyczna uczniów w trakcie roku szkolnego wynikająca 

z lekcji wychowania fizycznego. Motywacja wewnętrzna jest podyktowana własnymi 
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przekonaniami, potrzebami, może wynikać z osobistych zainteresowań lub doświadczeń. 

O ile motywacja wewnętrzna jest określana jako trwała to motywacja zewnętrzna znika wraz 

ze zmianą warunków środowiska (Figaj i in., 2016). Według Winiarskiego osoby aktywne 

fizycznie kierują się przynajmniej jednym z ośmiu typów motywacji – typ aktywnościowo-

hedonistyczny (aktywność fizyczna jest traktowana jako przyjemność); typ relaksowo-

katartyczny (wysiłek jest ucieczką od trudów dnia codziennego); typ zdrowotno-higieniczny 

(zgodny poniekąd z dewizą „sport to zdrowie”); typ poszukiwacza (ruch dostarcza silnych 

wrażeń, jest przedstawiany jako walna z własnymi słabościami); typ ambicjonalny 

(budowanie pewności sobie na podstawie osiągnięć sportowych); typ poznawczo-edukacyjny 

(traktowanie aktywności fizycznej jako kolejnej nauki, rozwoju osobistego); typ społeczno-

towarzyski (wysiłek fizyczny jest pretekstem do rozwijania lub zachowania kontaktów 

społecznych). Wg Kuńskiego wpływ działania aktywności ruchowej można podzielić na trzy 

płaszczyzny. 1) płaszczyznę zdrowia fizycznego- zachowanie wydolności fizycznej 

do potrzeb życiowych, dążenie do utrzymania prawidłowego BMI, zachowanie odpowiedniej 

dla wieku gibkości 2) płaszczyznę psychiczną- odczuwanie pozytywnych emocji podczas 

wysiłku i po, zachowanie jasności umysłu, porządku przemyśleń, poznawanie własnego ciała 

3) płaszczyznę społeczną- przeciwdziałanie nudzie i zachowanie trwalszych kontaktów 

międzyludzkich (koleżeńskich i rodzinnych), kształtowanie tychże relacji (Kwilecki, 2011). 

Niepodejmowanie aktywności fizycznej często wiąże się z brakiem czasu, brakiem motywacji 

do jej podjęcia, wynikającej dość często z przemęczenia pracą zawodową lub obecnością 

schorzenia stanowiącego przeciwwskazanie do jej wykonywania (Jegier, 2012). Bariery 

można podzielić na zewnętrzne i wewnętrzne. Na bariery zewnętrzne wpływ ma środowisko, 

czyli brak udogodnień do uprawiania sportu, brak wsparcia ze strony bliskich, nadmiar innych 

obowiązków. Do barier wewnętrznych zaliczyć można brak motywacji, brak umiejętności 

i siły do działania, lęk przed kontuzją, niepowodzeniem (Jodkowska i in., 2015). Unikanie 

aktywności fizycznej wynika również z niewystarczającej wiedzy, nieznajomości 

pozytywnego oddziaływania ruchu dla zdrowia i ogólnego funkcjonowania organizmu. 

Autorzy ciągle spierają się odnośnie ustalenia jednoznacznego stanowiska dotyczącego 

najkorzystniejszej objętości wysiłku fizycznego. Należy, zatem kierować się zdrowym 

rozsądkiem, obserwować objawy poddawania ciała na różne formy i stopnie intensywności 

ćwiczeń oraz pamiętać, że zbyt małe dawki wysiłku nie przyniosą spodziewanych efektów 

zdrowotnych, a zbyt duże mogą prowadzić do przeciążeń w szczególności układu krążenia 

i narządu ruchu, a w dalszej kolejności do zniechęcenia podejmowania aktywności fizycznej. 
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Celem pracy było uzyskanie informacji na temat poziomu aktywności fizycznej, powodów, 

którymi kierują się w wyborze lub zaniechaniu aktywności ruchowej studenci kierunków 

Pielęgniarstwa i Fizjoterapii Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, a także 

stwierdzenie, jakie rodzaje aktywności są najczęściej wybierane przez studentów obu 

analizowanych grup.  

2. Materiał i metody 

Materiał badany stanowiła grupa 125 studentów, w wieku od 19 do 26 lat. Obejmowała ona 

75 studentów kierunku pielęgniarstwa (73 kobiety oraz 2 mężczyzn) oraz 50 studentów 

kierunku fizjoterapii (45 kobiet oraz 5 mężczyzn). Badanie zostało przeprowadzone 

w Śląskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach. Udział w badaniu był dobrowolny 

i anonimowy. 

Jako narzędzie oceny aktywności fizycznej zastosowano kwestionariusz Minnesota Leisure 

Time Physical Activity Questionnaire (MLTPAQ). Pozwolił on zgromadzić informacje 

o aktywności ruchowej uprawianej w ciągu ostatnich dwunastu miesięcy. Rodzaje 

aktywności, pogrupowano na poszczególne kategorie – chód i podobne, ćwiczenia ogólno 

kondycyjne, ćwiczenia związane z wodą, sporty zimowe, inne sporty, golf, prace w ogrodzie, 

prace domowe, wędkarstwo i łowiectwo oraz pozostałe aktywności. W kwestionariuszu tym 

zastosowano podział intensywności wysiłku według 3 stopniowej skali: wysiłki o małej 

intensywności [< 4 MET], średniej [4 - < 6] i dużej [≥ 6]. Kwestionariusz ocenia aktywność 

fizyczną czas wolnego na przestrzeni ostatniego roku (12 miesięcy) (Barabasz i in., 2015). 

Każda czynność ma przydzieloną wartość MET, która określa jej intensywność. Zadaniem 

ankietowanych było wskazanie rodzajów aktywności, jakie wykonywali przez ostatnie 

12 miesięcy, zaznaczenie, w których miesiącach oraz w jakiej częstotliwości na miesiąc jest 

ona wykonywana, a także podanie rzeczywistego czasu trwania pojedynczej jednostki 

treningowej. W badaniach wykorzystano również własny kwestionariusz pomocniczy, który 

posłużył ocenie cech somatycznych (płeć, wiek, masa ciała, wysokość ciała) i trybu życia, 

w zakresie motywacji i przeszkód w podejmowaniu aktywności fizycznej. 

3. Wyniki  

Najwięcej studentów pielęgniarstwa było w przedziale wiekowym 23-24 (38 osób). Najmniej 

w przedziale wiekowym 19-20 (2 osoby). W przedziale 21-22 lat były 3 kobiety 

i 1 mężczyzna. W przedziale 25-26 lat było 30 kobiet i 1 mężczyzna.  

Nikt ze studentów pielęgniarstwa nie ocenił swojego stanu zdrowia, jako zły, natomiast 

przeważająca liczba badanych oceniła swój stan zdrowia, jako dobry (66%). 
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Rys. 1. Liczebność, wiek oraz płeć studentów pielęgniarstwa 

 

 

Rys. 2. Liczebność, wiek oraz płeć studentów fizjoterapii 

 

 

Rys. 3. Ocena stanu zdrowia przez studentów kierunków pielęgniarstwo i fizjoterapia 
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Największą przeszkodą w podejmowaniu aktywności fizycznej wśród analizowanej grupy 

studentów pielęgniarstwa był brak czasu (30%), brak motywacji (22%) i sił (16%). W badanej 

grupie studentów pielęgniarstwa podejmowanie aktywności fizycznej wiązało się z poprawą 

wyglądu (23%), własnej kondycji (21%) oraz profilaktyką zdrowotną (17%). Najczęściej 

wybieranymi odpowiedziami przez studentów fizjoterapii był brak czasu (27%), brak 

motywacji (27%) i brak siły (18%). Jedynie niewielki odsetek miał problem z dostępem 

do odpowiedniej bazy sportowej (2%). Najczęściej wybieranymi odpowiedziami 

przez studentów fizjoterapii było zachowanie odpowiedniej kondycji (21%), poprawa 

samopoczucia (20%) oraz profilaktyka zdrowotna (17%).  

 

Rys. 4. Przeszkody w podejmowaniu aktywności fizycznej w grupach studentów pielęgniarstwa i fizjoterapii 

 

  
Rys. 5. Motywacje do podejmowania aktywności fizycznej w grupach studentów pielęgniarstwa i fizjoterapii. 
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lub do pracy (66%). Korzystanie ze schodów, gdy dostępne są schody ruchome (78%) 

oraz turystyka piesza (60%) były najczęściej wybierane wśród aktywności dużych (MET >6). 

Studenci fizjoterapii spośród aktywności lekkich (MET <4) najczęściej wybierali odpowiedź 

marsz dla przyjemności (86%). Wśród aktywności umiarkowanych (MET 4-<6) - jazda 

na rowerze dla przyjemności lub do pracy (66%) oraz ćwiczenia w domu (60%). Korzystanie 

ze schodów (64%) oraz pływanie w basenie (64%) były najczęściej wybierane wśród 

aktywności dużych (MET >6). 

 

Rys. 6. Rodzaje aktywności fizycznej o różnym stopniu intensywności wybieranych przez studentów kierunków 

pielęgniarstwa i fizjoterapii 
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fizycznej, uzyskiwały znacznie wyższe oceny w sześciu z dziesięciu wskaźników zdrowego 

stylu życia w porównaniu z grupą studentek Uniwersytetu Gdańskiego niestosujących się 

do tych prozdrowotnych zasad. W tym samym badaniu wykazano wyższą sprawność fizyczną 

w grupie studentek o prozdrowotnym stylu życia. Według Sochockiej i Wojtyłko okres 

edukacji na uczelniach wyższych jest ostatnim etapem, na którym można efektywnie 

prowadzić edukację zdrowotną. Szczególne znaczenie ma zakorzenienie tych wartości wśród 

studentów kierunków medycznych jako dla przyszłych autorytetów w zakresie zdrowia 

dla swoich pacjentów (Olszewski i in., 2014). W badaniach Mędreli-Kuder studenci kierunku 

fizjoterapii wykazywali bardziej prozdrowotne zachowania w zakresie aktywności fizycznej 

niż studenci kierunku nie związanego ze zdrowiem – wypoczynek w formie wysiłku 

fizycznego preferowało 71,6% studentów AWF i 65,6% studentów edukacji techniczno-

informatycznej (Mędrela i in. 2011). Dróżdż i Olszewski-Strzyżowski w swoich badaniach 

przeprowadzonych wśród mieszkańców Elbląga wykazali korelację między wykształceniem 

a częstością podejmowania aktywności fizycznej. Mieszkańcy z wyższym wykształceniem 

częściej podejmowali się aktywności fizycznej aniżeli mieszkańcy o wykształceniu 

podstawowym i średnim (Kościuczuk i in., 2016). W badaniach Palacz głównymi czynnikami 

motywującymi studentów do podejmowania aktywności ruchowej było lepsze samopoczucie 

(52%), ładna sylwetka (44%), poprawa stanu zdrowia (37%), zmniejszenie stresów (32%) 

oraz przyjemność i zabawa (22%). Natomiast do barier w podejmowaniu aktywności 

fizycznej były wymieniane brak czasu (44%), nieumiejętność zachowania motywacji (35%), 

zmęczenie (29%) oraz zbyt wysokie koszty sprzętów i usług rekreacyjno-sportowych (26%). 

Badania własne wykazały, że w grupie studentów pielęgniarstwa brak czasu, brak motywacji 

oraz brak siły były najważniejszymi przeszkodami do podejmowania aktywności fizycznej. 

Najwięcej studentów pielęgniarstwa wskazało poprawę wyglądu (23%), zachowanie 

odpowiedniej kondycji (21%) oraz profilaktykę zdrowotną (17%) jako powody 

do podejmowania aktywności fizycznej. Najczęściej wybieranymi odpowiedziami 

przez studentów fizjoterapii było brak czasu (27%), brak motywacji (27%) oraz brak siły 

(18%) jako przeszkody do podejmowania aktywności fizycznej. Z kolei, jako powód 

podejmowania aktywności podawali oni zachowanie odpowiedniej kondycji (21%), poprawę 

samopoczucia (20%) oraz profilaktykę zdrowotną (17%). Jedynie 5% ankietowanych wybrało 

okazję do spotkań ze znajomymi, jako motywacje do podjęcia aktywności fizycznej. 

W badaniach Sochockiej regularną aktywność fizyczną zgłosiło 43% studentów, 12,4% 

codzienną, a 41,6% ćwiczy kilka razy w tygodniu. Motywacją do aktywności fizycznej 

w badaniach Sochockiej okazały się: uzyskanie zgrabnej sylwetki, dbanie o zdrowie, dbanie 
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o kondycję fizyczną, a ponad połowa studentów, jako główny powód traktuje dbanie o dobre 

samopoczucie fizyczne oraz psychiczne. Za główną przeszkodę w uprawianiu regularnej 

aktywności fizycznej w badaniach Sochockiej respondenci wskazali brak czasu (56,7%). 

do pozostałych należą: brak motywacji (24,2%) oraz lenistwo (22,2%). Podobne wyniki 

zostały przedstawione przez autorów niniejszej pracy, aspekt lenistwa nie został poruszony 

w kwestionariuszu własnym. W badaniu Dębskiej przeprowadzonym wśród studentów 

zamieszkujących akademiki w Kielcach ponad połowa (54,55%) respondentów uważa się 

za osoby aktywne fizycznie. Jako jednorazową dawkę ruchu najwięcej studentów wskazało 

wysiłek fizyczny trwający 30-60 minut. Najbardziej popularnymi formami aktywności 

fizycznej w tej grupie są: bieganie (44,44%) i spacer (15%). Motywacją do podejmowania 

wysiłku są najczęściej dbałość o sylwetkę i kondycję (30,8%) oraz poprawę samopoczucia 

(27,6%), najmniej studentów wskazało dbanie o zdrowie i wskazania lekarskie (3,85%) 

(Dębska, 2014). W badaniach własnych studenci odpowiadali się za podobnymi rodzajami 

aktywności fizycznej. Dbałość o zdrowie (profilaktyka zdrowotna) w grupie studentów ŚUM 

była jednym z częściej wymienianych powodów do podejmowania aktywności fizycznej. 

W badaniu Kościuczuk, przeprowadzonym wśród studentów fizjoterapii i dietetyki 

Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku ankietowani najczęściej (67%) wykazywali 

umiarkowaną aktywność fizyczną, niski poziom aktywności wskazały nieliczne osoby. 

Najczęściej podawaną motywacją jest dbałość o dobrą formę fizyczną. Wśród przeszkód 

najczęściej wymieniane są: brak czasu, motywacji i chęci. W badaniach Sadłowskiej, Zery 

i Krupienicza przeprowadzonych na grupie studentów kierunku pielęgniarstwo 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego ponad połowa badanych odpowiedziała, że nie 

podejmuje żadnej aktywności fizycznej (70 vs. 66 osób). Powodem braku aktywności są 

najczęściej brak czasu, konieczność nauki, lenistwo. Jednakże wszyscy respondenci zgodzili 

się ze stwierdzeniem, iż aktywność fizyczna i zdrowe odżywianie się mają pozytywny wpływ 

na zdrowie (Sadłowska i in., 2017). 

5. Wnioski  

1. W obu grupach studentów największą przeszkodą w podejmowaniu aktywności 

fizycznej był brak motywacji, czasu i  siły.  

2. W obu grupach studentów lęk przed kontuzją i mierny dostęp do bazy sportowej nie są 

problemami  do podejmowania aktywności fizycznej. 

3. Brak towarzystwa w trakcie uprawiania sportów stanowi większy problem 

dla studentów pielęgniarstwa niż dla studentów fizjoterapii 
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4. Obie grupy studentów wskazują poprawę kondycji fizycznej  jako motywacje do 

podejmowania aktywności fizycznej.  

5. Najczęstszymi formami aktywności wymienianymi przez studentów pielęgniarstwa 

był marsz dla przyjemności, ćwiczenia w domu oraz jazda na rowerze oraz turystyka piesza. 

Natomiast wśród studentów fizjoterapii pływanie w basenie przez 15 min. 

6. Studenci kierunków medycznych są świadomi pozytywnego wpływu regularnej 

aktywności fizycznej na stan zdrowia, ale nie wszyscy stosują się do zaleceń prozdrowotnych 

z zakresu wysiłku fizycznego. 
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Streszczenie 

Wprowadzenie Ruch oraz czas wolny są bardzo ważnymi pojęciami w dzisiejszym świecie.  

W czasie wolnym podejmuje się aktywności związane z zabawą, wypoczynkiem lub rozwijaniem własnych 

zainteresowań. Wykorzystanie tego czasu zgodnie z własnym zapotrzebowaniem wpływa korzystnie na psychikę 

jak i aktywność fizyczną człowieka 

Cel badań Celem przeprowadzonych badań była ocena aktywności fizycznej i BMI na subiektywna ocenę stanu 

zdrowia studentów wybranych kierunków Śląskiego Uniwersytetu Medycznego.  

Materiał i metody Badania ankietowane przeprowadzono wśród 100 studentów Ślaskiego uniwersytetu 

medycznego w Katowicach. W badaniach dominowały kobiety. U wszystkich ankietowanych obliczono 

współczynnik masy ciała BMI (Body Mass Index). Oceniano aktywność fizyczna i subiektywne odczucie stanu 

zdrowia studentów.  

Wyniki Powodem podejmowania aktywności fizycznej przez większość studentów kierunków pielęgniarstwa  

i fizjoterapia nie była profilaktyka zdrowotna, studenci pielęgniarstwa byli aktywnie fizycznie w celu poprawy 

wyglądu, a studenci fizjoterapii odpowiedzieli się za poprawą kondycji fizycznej. Obie grupy studentów 

wykazywały wysoką samooocenę stanu zdrowia, co może korelować z wybraniem kierunku studiów związanego 

ze zdrowiem. W zaprezentowanych wynikach kwestia radzenia sobie ze stresem stanowiła istotny problem dla 

zdrowego stylu życia w obu badanych grupach.  

 

Słowa kluczowe: zdrowie, studenci, wydatek energetyczny 

 

Impact of physical activity and bmi on subjective assessment of health 

among the group of students of nursing and physiotherapy 

 

Summary 

Introduction Movement and free time are very important concepts in today's world. 

During free time, activities related to fun, recreation or developing your own interests are undertaken. The use of 

this time in accordance with one's own needs has a positive effect on the psyche and physical activity of a person 

Aim of the study The aim of the study was to assess physical activity and BMI for a subjective assessment of 

the health status of students of selected faculties of the Silesian Medical University. 

Material and methods Surveys were conducted among 100 students of the Silesian Medical University in 

Katowice. Women dominated the study. BMI (Body Mass Index) was calculated for all respondents. Physical 

activity and subjective feeling of students' health were assessed. 

Results The reason for taking up physical activity by most nursing and physiotherapy students was not health 

prophylaxis, nursing students were physically active to improve their appearance, and physiotherapy students 

were responsible for improving their physical condition. Both groups of students showed high self-assessment of 

their health, which may correlate with choosing a health-related field of study. In the presented results, the issue 

of coping with stress was a significant problem for a healthy lifestyle among both studied groups. 

 

Key words: health, students, energy expenditure 
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1. Wstęp 

Dobrze znana dewiza mówi „Sport to zdrowie”. Każda aktywność fizyczna wpływa na 

wygląd naszego ciała, samopoczucie i przekłada się na samoocenę. Aktywność ruchowa 

stanowi istotny czynnik prowadzący do pozytywnych dla zdrowia zmian, głównie w obrębie 

układu krwionośnego, oddechowego, nerwowego, hormonalnego, immunologicznego oraz 

układu ruchu. Osoby uprawiające sport, nawet tylko rekreacyjnie, mają mniejszą skłonność 

do stosowania używek, częściej się wysypiają, częściej odznaczają się racjonalną dietą  

i efektywniej radzą sobie ze stresem (Rudzik, 2009). Wymienione czynniki należą do grupy 

czynników środowiskowych wpływających na zwiększenie ryzyka rozwinięcia się chorób 

cywilizacyjnych min. otyłości, cukrzycy, miażdżycy i chorób niedokrwiennych serca. 

Aktywność fizyczna wśród ludzi w młodym wieku ma istotne znaczenie, ponieważ warunkuje 

o rozwoju psychofizycznym i społecznym (Rudzik i in., 2012). Człowiek ocenia swój stan 

zdrowia na postawie stylu życia, osobistych przekonań, norm społecznych, norm 

kulturowych, warunków życia i pracy. Wybór stylu życia i jego ewentualna zmiana jest ściśle 

związana ze wzorcami zachowań obowiązujących w grupie społecznej, do której należy 

określona osoba. Niebagatelne znaczenie dla samooceny stanu zdrowia ma osobowość 

człowieka. Optymizm korzystnie wpływa nie tylko na ocenę własnego stylu życia ale 

również, kiedy optymizm rozumiemy jako pozytywne myślenie i nastawienie do 

rzeczywistości, jest czynnikiem wspomagającym pracę organizmu na różnych poziomach 

(Szczepanowska i in., 2014). Majchrowska i in. (2015) definiuje zachowania zdrowotne jako 

wszystkie czynności mające wpływ – korzystny lub niekorzystny - na zdrowie osoby je 

podejmującej. Zachowania zdrowotne ludzi stanowią swoisty łącznik między stylem życia, 

samooceną stanu zdrowia a faktyczną jego kondycją. Osiągnięcia epidemiologii 

behawioralnej obrazują znaczenie, jakie mają takie zachowania w skali dnia, miesiąca, 

dekady i całego życia człowieka. Podłożem zachowań antyzdrowotnych w przewadze nie są 

postawy autodestrukcyjne, pomimo powszechnej wiedzy w społeczeństwie o ich 

negatywnych skutkach. Podejmowanie takich działań jest z reguły nieuświadomione, 

ponieważ nie jest ukierunkowane na swój efekt, którym jest pogorszenie stanu zdrowia 

jednostki (Mrozowicz i in., 2013). W czasach współczesnych, głównie dzięki rozwojowi 

techniki, ruch stracił na znaczeniu, konieczności dla przeżycia człowieka, a występująca coraz 

częściej hipokinezja, jest także wynikiem głębokich przemian społecznych. Zmiany te 

dotyczą przede wszystkim szeroko pojętego stylu życia, na który składają się: charakter pracy 

zawodowej, organizacja czasu wolnego, sposób wykonywania czynności życia codziennego, 

oraz rodzaj stosowanej diety. Coraz bardziej siedzący-konsumpcyjny styl życia powoduje 
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dość znaczne ograniczenie ilości codziennych wysiłków fizycznych. Według 

przeprowadzonych badań od 40-60% populacji Unii Europejskiej funkcjonuje w taki właśnie 

sposób (Mędrela i in., 2011; Ponczek, 2012). Aby zachować dobrą kondycję psychofizyczną, 

potrzebna jest odpowiednia aktywność ruchowa, konsekwentnie stosowana w życiu 

człowieka i pielęgnowana od najmłodszych lat. Ogólnie przyjętą jednostką wydatku 

energetycznego jest ilość kilokalorii zużywanych w trakcie wysiłku fizycznego 

podejmowanego w ciągu jednego tygodnia. Optymalną wielkością tygodniowego wydatku 

energetycznego jest 2000 kcal/tydz, a powszechnie stosowaną jednostką intensywności 

wysiłku jest MET (ang. metabolic equivalent of work). Pomiar wielkości stopnia aktywności 

fizycznej w czasie wolnym można dokanać wykorzystując standaryzowany kwestionariusz 

Minnesota Leisure Time Physical Activity (MLTPAQ). Pojęcie aktywność fizyczna w czasie 

wolnym odnosi się do każdej aktywności podejmowanej w okresie poza pracą i nauką. 

Stanowi on subiektywną ocenę osoby ankietowanej o własnej aktywności fizycznej w czasu 

12 miesięcy przed wypełnieniem kwestionariusza (Siwiński i in., 2015).  

Celem przeprowadzonych badań jest ocena aktywności fizycznej w odniesieniu do BMI  

i samoocena stanu zdrowia studentów kierunku pielęgniarstwo i fizjoterapia Śląskiego 

Uniwersytetu Medycznego).    

2. Materiał i metody  

Grupę respondentów stanowiło 100 osób w wieku 19-26 lat, obojga płci. Studenci 

pielęgniarstwa stanowili grupę 50 osób, z czego w na tą grupę składało się 48 kobiet  

i 2 mężczyzn, a studenci fizjoterapii w liczebności 50 osób w tym 45 kobiet i 5 mężczyzn. 

Ankietę przeprowadzono w okresie 04.03.2019-15.03.2019 r. na terenie Śląskiego 

Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. Osobom badanym została zapewniona 

anonimowość. Badanie polegało na uzupełnieniu ankiety (załącznik 1) oraz 

Standaryzowanego Kwestionariusza Minesotta (MLTPAQ – Minesotta Leisure Time Physical 

Activity Questionnaire). Kwestionariusz własny (załącznik nr 1) posłużył ocenie cech 

somatycznych (płeć, wiek, masa ciała, wysokość ciała) i trybu życia, w zakresie motywacji  

i przeszkód w podejmowaniu aktywności fizycznej. Na podstawie danych z ankiety obliczono 

wartość BMI poprzez podzielenie wartości masy ciała w kilogramach przez kwadrat 

wysokości w metrach. Wartość BMI interpretowano zgodnie z przyjętymi normami. 

Kwestionariusz MLTPAQ ocenia aktywność fizyczną czas wolnego na przestrzeni ostatniego 

roku (12 miesięcy). Każda czynność ma przydzieloną wartość MET, która określa jej 

intensywność. Zadaniem ankietowanych było wskazanie rodzajów aktywności, jakie 

wykonywali przez ostatnie 12 miesięcy, zaznaczenie, w których miesiącach oraz w jakiej 
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częstotliwości na miesiąc jest ona wykonywana, a także podanie rzeczywistego czasu trwania 

pojedynczej jednostki treningowej. W kwestionariuszu tym zastosowano podział 

intensywności wysiłku według 3 stopniowej skali: wysiłki o małej intensywności 

3. Wyniki 

U studentów kierunku pielęgniarstwo przeważała wartość BMI w zakresie normy (74%).  

U 4% studentów stwierdzono niedowagę, u 16% nadwagę. Otyłość I° wykazano u 6% 

studentów pielęgniarstwa. Studenci fizjoterapii w większości mieli BMI w normie (80%).  

U 6% studentów stwierdzono niedowagę, u 12% nadwagę, u 2% otyłość II°. 

 

Rys.1. Wartość BMI wśród studentów pielęgniarstwa i fizjoterapii 

 

 

Rys. 2. Zachowania prozdrowotne u studentów 
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U studentów pielęgniarstwa 92% osób stwierdziło, że nie stosuje używek, przy tym 

88% studentów odpowiedziało, że nie pali papierosów, a 60% osób potwierdziło spożywanie 

alkoholu. 48% studentów odpowiedziało, że śpi 6-8 h/dobę. 50% osób przyznało, że nie radzi 

sobie ze stresem. 78% studentów pielęgniarstwa zadeklarowało, że dba o linię, a 72% 

odpowiedziało, że zdrowo się odżywia. W grupie studentów fizjoterapii 82% osób 

stwierdziło, że nie stosuje używek, 94% odpowiedziało, że nie pali papierosów, a 60% osób 

potwierdziło spożywanie alkoholu. 36% studentów odpowiedziało, że nie radzi sobie ze 

stresem, a 62% studentów przyznało, że śpi 6-8h/dobę. 58% studentów fizjoterapii 

zadeklarowało, że dba o linię, a 54% odpowiedziało, że zdrowo się odżywia. 

Studenci pielęgniarstwa w przeważającej większości odpowiedzieli, że uważają swój stan 

zdrowa, jako dobry (66%). Więcej osób stwierdziło, że ich stan zdrowia jest bardzo dobry 

(18%) niż określiło go, jako przeciętny (14%). Studenci fizjoterapii w przeważającej 

większości odpowiedzieli, że uważają swój stan zdrowa, jako dobry (60%). Więcej osób 

stwierdziło, że ich stan zdrowia jest bardzo dobry (28%) niż określiło go, jako przeciętny 

(12%). 

 

Rys. 3. Powody podejmowania aktywności fizycznej przez studentów 
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intensywności (MET 4-<6) wśród studentów pielęgniarstwa są ćwiczenia w domu (68%) oraz 

jazda na rowerze dla przyjemności/do pracy (66%).  Ponad połowa respondentów (56%) 

wymieniła również taniec na sali/dyskotece w tej kategorii intensywności ćwiczeń. Studenci 

pielęgniarstwa spośród aktywności o dużej intensywności (MET >6) najczęściej wybierali 

chodzenie po schodach (78%), turystykę pieszą (60%), ponad połowa osób (54%) wybrała 

pływanie w basenie, co najmniej 15 min., a 50% studentów pielęgniarstwa wskazało 

ćwiczenia w klubie fitness. Z aktywności lekkich (MET <4) studenci fizjoterapii najczęściej 

deklarowali aktywność w formie marszu dla przyjemności (86%). Drugą najczęściej 

udzielaną odpowiedzią była gra w kręgle (30%). 

Najbardziej popularną aktywnością o umiarkowanej intensywności (MET 4-<6) wśród 

studentów fizjoterapii jest jazda na rowerze dla przyjemności/do pracy (66%) oraz ćwiczenia 

w domu (60%).  Studenci pielęgniarstwa spośród aktywności o dużej intensywności (MET 

>6) najczęściej wybierali dwie odpowiedzi: chodzenie po schodach (64%) i pływanie  

w basenie co najmniej 15 min (64%). W tej kategorii intensywności ćwiczeń ponad połowa 

respondentów (60%) wymieniła również turystykę pieszą, 54% osób wskazało ćwiczenia  

w klubie fitness, a 52% studentów wybrała bieg. 

Rys. 4. Rodzaje aktywności o różnym stopniu intensywności wybierane przez studentów 
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Średnia częstotliwość uprawiania marszu dla przyjemności (MET=3,5) w grupie studentów 

fizjoterapii 10,7 miesięcy/rok, 15 dni/miesiąc oraz 1,2h/dzień. Średnia częstotliwość jazdy na 

rowerze (MET=4) wśród studentów fizjoterapii to 5,5 miesięcy/rok, 8,7 dni/miesiąc oraz 

1,9h/dzień. Średnia częstotliwość najchętniej wybieranej aktywności o dużej intensywności 

(chodzenie po schodach – MET=8) to 9,4 miesięcy/rok, 14,9 dni/miesiąc, 0,1h/dzień,  

a w przypadku pływania w basenie częstotliwość wynosiła 5,4 miesięcy/rok, 4,1 dni/miesiąc, 

1,5 h/dzień. 

4. Dyskusja wyników 

Wg Rudzika ostatnim etapem życia, w którym można zmieniać nawyki żywieniowe  

i dotyczące aktywności fizycznej jest okres studiów. Obecnie powinniśmy kłaść nacisk na 

aspekt kształtowania pozytywnych postaw zdrowotnych w edukacji młodzieży, w tym 

również młodzieży akademickiej. Pozytywny wpływ aktywności fizycznej na organizm 

człowieka zwłaszcza w czasie wolnym od pracy zawodowej czy innych zajęć, został 

wielokrotnie poruszany w różnych doniesieniach naukowych (Palacz i in., 2014). Istotne 

znaczenie w tym zakresie ma to, jaki rodzaj aktywności jest stosowany ale przede wszystkim 

jaka jest jego intensywność i związany z nią wydatek kaloryczny. W badaniach 

Szczepanowskiej wykazano, że motywacją do podejmowania aktywności fizycznej przez 

nastolatków jest min. dbałość o zdrowie (Żurawska i in., 2007). W badaniach Palacz 

głównymi czynnikami motywującymi studentów do podejmowania aktywności ruchowej było 

lepsze samopoczucie (52%), ładna sylwetka (44%), poprawa stanu zdrowia (37%), 

zmniejszenie stresów (32%) oraz przyjemność i zabawa (22%) (Kasperczyk i in., 2012).  

W badaniach własnych powodem podejmowania aktywności fizycznej przez większość 

studentów kierunków pielęgniarstwa i fizjoterapia nie była profilaktyka zdrowotna, studenci 

pielęgniarstwa głównie (23%) byli aktywnie fizycznie w celu poprawy wyglądu, a studenci 

fizjoterapii w większości (21%) odpowiedzieli się za poprawą kondycji fizycznej. Wyższa 

samoocena stanu zdrowia koreluje z częstszym podejmowaniem zachowań prozdrowotnych  

i większym zainteresowaniem w zdobywaniu wiedzy o zdrowiu, a co więcej wysoka 

samoocena stanu zdrowia przekłada się na bardziej pozytywny stosunek do leczenia 

(Barabasz i in., 2012). W badaniach własnych wśród obu grup wykazano wysoką samooocenę 

stanu zdrowia, co może korelować z wybraniem kierunku studiów związanego ze zdrowiem. 

W obu badanych grupach zachowania prozdrowotne cieszą się popularnością. Wykształcenie 

wyższe współwystępuje z częstszym podejmowaniem zachowań mieszczących się  

w szerokim rozumieniu zdrowego stylu życia. Jednakże wyższe wykształcenie niesie ze sobą 

konieczność obcowania, na co dzień z sytuacjami stresowymi – ma to z jednej strony wpływ 
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pozytywny objawiający się wyższą efektywnością pracy absolwentów szkół wyższych,  

a z drugiej strony wpływ negatywny gdzie długotrwały stres niesie ze sobą niezaprzeczalne 

skutki zdrowotne. Aczkolwiek w badaniach udowodniono iż kobiety z wyższym 

wykształceniem odznaczają się większą zdolnością do radzenia sobie w sytuacjach 

stresowych (Szczepanowska i in., 2014). W zaprezentowanych wynikach kwestia radzenia 

sobie ze stresem stanowiła istotny problem dla zdrowego stylu życia w obu badanych 

grupach. Istotne znaczenie z punktu widzenia prawidłowych zachowań zdrowotnych ma także 

czas przeznaczony na odpoczynek czy regeneracje (sen). W badaniach Meyer-Szary o jakości 

snu studentów uczelni Trójmiasta wykazano, że 55,6% studentów śpi mniej niż 6 h/dobę,  

a 41,6% respondentów stwierdziło, że w ciągu dnia odczuwa senność, 43,8% codziennie 

stosuje używki w postaci kawy (Zaderko i in., 2011). W badaniach (Jośko i Kasperczyka, 

2011) dotyczących jakości snu wśród studentów Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 47% 

respondentów zawsze lub często śpi mniej niż 6 h/dobę, a taka sama liczba studentów nie jest 

zadowolona ze swojego snu (Meyer i in., 2008). Natomiast w badaniach własnych wykazano, 

że 62% studentów fizjoterapii a 48% studentów pielęgniarstwa śpi 6-8 godzin. 

Przeprowadzone w Akademii Wychowania Fizycznego i Sportu w Gdańsku badania 

analizujące sposoby spędzania wolnego czasu przez studentów tej uczelni pokazały, że 

większość osób spędza swój czas wolny aktywnie (94,8%), a najczęstszą formą aktywności 

wśród kobiet cieszy się aerobik/ fitness (36,8%), zaś wśród mężczyzn – trening w siłowni 

(37,5%) (Barabasz i in. 2015). W badaniach Sochockiej najbardziej popularnymi formami 

aktywności fizycznej wśród studentów sześciu uczelni wyższych w Polsce (Państwowa 

Medyczna Wyższa Szkoła Zawodowa w Opolu, Państwowa Wyższa Szkoła Zawodowa  

w Nysie, Uniwersytet Opolski, Politechnika Opolska, Uniwersytet Jagielloński, Wyższa 

Szkoła Bankowa) były jazda na rowerze (40,5%), spacer z psem i gry zespołowe: piłka 

siatkowa, koszykówka, piłka nożna (27,1%); aerobic, salsa (21,2%) oraz pływanie (20,8%) 

(Prusik i in., 2012). Natomiast na podstawie badań własnych stwierdzono, że wśród 

aktywności o niskiej intensywności w obu grupach dominował marsz dla przyjemności 

(pielęgniarstwo-80%, fizjoterapia-86%). Wśród aktywności umiarkowanych dominowały 

ćwiczenia w domu (pielęgniarstwo 68%, fizjoterapia 60%) i jazda na rowerze (66%). 

Natomiast wśród aktywności o wysokiej intensywności w grupie studentów pielęgniarstwa 

dominowało częstsze korzystanie ze schodów, nawet wtedy, gdy dostępne są schody ruchome 

lub winda -78% oraz turystyka piesza-60%, w grupie studentów fizjoterapii - dominowało 

również korzystanie ze schodów - 34% i pływanie w basenie min. 15 min.- 64%.  

W badaniach Ponszek i Olszowy w wynikach zawarto informację o związku między nadwagą 
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a mniejszą dbałością o stan swojego zdrowia. Uczniowie z nadwagą względem uczniów  

o wadze w normie lub z niedowagą mieli większe kłopoty z utrzymywaniem podstawowej 

higieny (toaleta całego ciała raz dziennie oraz mycie codzienne zębów czy regularne wizyty u 

stomatologa) 18,8% vs 75%. W tym samym badaniu zwrócono uwagę na ogromną 

popularność spożywania alkoholu wśród młodzieży licealnej (98,1% uczniów próbowało 

napojów alkoholowych, a 28,8% spożywało je w każdym tygodniu). 51% tej grupy oceniło 

swój stan zdrowia jako dobry ( Mrozowicz i in., 2013). Dąbrowska-Galas oceniając w swoich 

badaniach poziom aktywności fizycznej studentów fizjoterapii Śląskiego Uniwersytetu 

Medycznego wykazała iż w grupie tej dominowały wysiłki umiarkowane (54% badanych) 

oraz duże (46%) (Starościak i in. 2016). Znajduje to odzwierciedlenie w niniejszym badaniu 

gdzie wśród studentów fizjoterapii wykazano, że najbardziej popularna jest aktywność 

rekreacyjna o niskiej lub dużej intensywności. Z kolei w badaniach Zadarko, studentki 

pielęgniarstwa i położnictwa uzyskały najniższy wynik w zakresie stosowania aktywności 

fizycznej. Wykazano niski jej poziom jedynie w zakresie wysiłków lekkich, jednak i tak 

poniżej zalecanego zakresu 1000 kcal/kg/tydz. Powodem tak niskiego wyniku był brak czasu 

lub zmęczenie pracą zawodowa (Dabrowska i in., 2013). Natomiast na podstawie badań 

własnych przeprowadzonych w grupie studentów fizjoterapii i pielęgniarstwa, wykazano, że 

największym zainteresowaniem wśród respondentów cieszyła się aktywność o dużym stopniu 

intensywności (>6 MET). 

5. Wnioski 

1. Problem nadwagi i otyłości w głównej mierze dotyczy studentów pielęgniarstwa, który 

jednak nie utożsamia się ze złym stylem życia. 

2. Samoocena stanu zdrowia w obu grupach studentów skłaniała się do odpowiedzi 

pozytywnej, z zaznaczeniem, że studenci fizjoterapii częściej oceniali swoje zdrowie, jako 

bardzo dobre. 

3. Wśród zachowań prozdrowotnych największym problemem w obu badanych grupach 

okazało się powstrzymanie się od spożywania alkoholu. 

4. Brak umiejętności radzenia sobie ze stresem, jako zachowanie antyzdrowotne w obu 

badanych grupach stanowiło drugi największy problemem,  

5. Odpowiednią dawkę snu (6-8 h/dobę) zadeklarowała większa liczba studentów fizjoterapii 

niż studentów pielęgniarstwa. 

6. Studenci obu grup preferowali wysiłek o niskiej lub dużej intensywności. 
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Streszczenie 

Wprowadzenie Na stan naszego zdrowia ma wpływ wiele zachowań takich jak: prozdrowotne – na przykład: 

aktywność fizyczna, zbilansowana dieta i antyzdrowotne – na przykład: używanie używek, wypijanie 

nadmiernych ilości alkoholu. Od nas samych już dziś zależy jak będzie wyglądało nasze jutro. Jeśli w porę nie 

zaczniemy o siebie dbać to okres „złotego wieku” zamiast przyjemną sielanką może się okazać istnym 

koszmarem. 

Cel pracy Celem pracy było zbadanie najczęściej wybieranych form aktywności fizycznej przez seniorów oraz 

analiza zachowań zdrowotnych osób starszych dla jak najdłuższego utrzymania sprawności fizycznej. 

Materiał i metody Badanie zostało przeprowadzone wśród pacjentów Przychodni Rehabilitacyjnej na Śląsku. 

Narzędziem badawczym był kwestionariusz ankiety, który zawierał 29 pytań, dotyczących najczęściej 

wybieranych form aktywności fizycznej i analizy zachowań zdrowotnych osób starszych.  

Wyniki Przebadano grupę 94 osób obojga płci w wieku od 60 do 90 lat. W badanej grupie przeważały kobiety. 

Jedynie 20% respondentów było słuchaczami Uniwersytetu Trzeciego Wieku. Większość ankietowanych 

deklarowała prowadzenie zdrowego stylu życia. Z czego 46 osób (49%) przyznało, że czas wolny spędzali 

aktywnie przy każdej możliwej okazji, 10 osób (11%) przyznało, że czas wolny spędzali aktywnie tylko na 

prośbę dzieci, 26 osób (28%) odpowiedziało, że czas wolny aktywnie spędzali bardzo rzadko, natomiast 12 osób 

(13%) przyznało, że w ogóle nie spędzało czasu aktywnie. Część badanej grupy w dalszym ciągu pozostawała 

aktywna zawodowo i to właśnie ta grupa wykazywała znacznie lepsze samopoczucie zarówno fizyczne jak  

i psychiczne. Najczęściej wybieranym środkiem transportu przez respondentów był samochód (78%) pry 28% 

poruszających się na rowerze. Ankietowani podawali, jako źródło wiedzy głównie rozmowy z lekarzami POZ,  

w dalszej kolejności, sąsiedzi, prasa i telewizja. Bardzo dobra sprawność fizyczna wykazywała zaledwie 8% 

grupa respondentów. Większość badanych osób, jako formę aktywności wybierało spacer i preferowało 

indywidualne mało wymagające formy np. poranną gimnastykę.  

Wnioski Przeprowadzone badanie wykazało, że niewątpliwa większość seniorów nie tylko ma świadomość 

konieczności ćwiczeń, ale także w miarę swoich możliwości jest aktywna fizycznie i podejmuje starania  

w kierunku prozdrowotnego stylu życia 

 

Słowa kluczowe: aktywność fizyczna, senior, zdrowie 

 

Assessment of physical activity among patients of a rehabilitation ward 

 

Summary 

Introduction Our health is affected by many behaviors such as: health - for example: physical activity,  

a balanced diet and anti-health - for example: using stimulants, drinking excessive amounts of alcohol. It 

depends on us today what our tomorrow will look like. If we don't take care of ourselves in time, then the 

"golden age" period instead of a pleasant idyll can turn out to be a nightmare. 

Aim of the study The aim of the study was to examine the most frequently chosen forms of physical activity by 

seniors and to analyze the health behaviors of the elderly for the longest possible maintenance of physical 

fitness. 

Material and methods The study was conducted among patients of the Rehabilitation Outpatient Clinic in 

Silesia. The research tool was a questionnaire containing 29 questions regarding the most frequently chosen 

forms of physical activity and analysis of health behaviors of the elderly. 

Results A group of 94 people of both sexes aged 60 to 90 years was examined. Women dominated in the study 

group. Only 20% of respondents were students of the University of the Third Age. Most respondents declared 

that they would lead a healthy lifestyle. Of which 46 people (49%) admitted that they spent their free time 

actively at every possible opportunity, 10 people (11%) admitted that they spent their free time actively only at 
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the request of children, 26 people (28%) replied that they actively spent their free time very rarely, while 12 

people (13%) admitted that they did not spend time actively. Part of the study group remained professionally 

active and it was this group that showed much better physical and mental well-being. The most frequently 

chosen means of transport by respondents was a car (78%) and 28% of those traveling on a bicycle. As a source 

of knowledge, the respondents gave interviews with primary care physicians, followed by neighbours, the 

newspapers and television. Only 8% of respondents showed very good physical fitness. Most of the respondents 

chose walking and preferred individual undemanding forms, e.g. morning gymnastics. 

Conclusions The study showed that the undoubted majority of seniors not only are aware of the need for 

exercise but also, as far as possible, are physically active and make efforts towards a healthy lifestyle 

 

Key words:  physical activity, senior, health  

 

1. Wstęp 

Do zachowań zdrowotnych zalicza się wszystkie te zachowania, lub ich brak, które mają 

coś powiązanie z samopoczuciem i zdrowiem człowieka. Możemy je podzielić na dwie 

kategorie, prozdrowotne oraz autodestrukcyjne. Zachowania prozdrowotne możemy określić 

mianem zachowań pozytywnych, dlatego że zapobiegają one powstawaniu chorób, 

przyspieszają proces powrotu do zdrowia, służą wspieraniu zdrowia. Natomiast zachowania 

autodestrukcyjne możemy określić mianem negatywnych - niekorzystnie wpływają na strefę 

emocjonalną, fizyczną i psychospołeczną powodując tym samym zaburzenia stanu zdrowia. Na 

model zachowań zdrowotnych ma wpływ wiele różnych czynników znajdujących się zarówno 

po naszej stronie (jednostki) jak i otoczenia (środowiska). W dzisiejszych czasach modne 

stało się bycie „fit” tzw. bycie w formie. Zewsząd słyszymy, że trzeba dbać o kondycję 

fizyczną, zdrowo się odżywiać, wykonywać profilaktyczne badania, unikać stresu i używek. 

Niemiecki filozof, Arthur Schopenhauer jest autorem takich słów, „Choć zdrowie nie jest na 

pewno wszystkim, to bez zdrowia wszystko jest niczym". Doktryna ta kryje w sobie sporo 

prawdy, choćby dlatego, że pieniędzmi nie można kupić zdrowia (Kowalski i in., 2007). 

Każda z doktryn bazuje na różnych często rozbieżnych płaszczyznach takich jak psychiczna, 

społeczna czy biologiczna. Nie ma jednego konkretnego twierdzenia określającego terminu 

zdrowia i choroby (Boorse, 1977; Kass, 1975) zależy od wielu czynników takich jak 

społeczno- kulturowe czy społeczno- polityczno- ekonomiczne, które tłumaczą jak rozumiane 

jest zdrowie, np.: „zdolność adaptacyjna”, „norma gatunkowa”, dobrostan fizyczny, 

społeczny i psychiczny” oraz „funkcjonowanie organizmu” Tak naprawdę znaczenie 

terminów „zdrowia” i „choroby” zależało w głównej mierze od tego, jakie intencje, cel  

i okoliczności kierują człowiekiem. Najbezpieczniej można je sklasyfikować, jako pozytywne  

i negatywne. Mówiąc o pozytywnych mam na myśli zdrowie, czyli brak choroby i/ lub bólu 

(Niebrój, 2006) prawidłowy stan funkcjonowania organizmu i jego organów. Mówiąc  

o negatywnych myślimy o chorobie, czyli określeniu dotyczącym patologii organizmu 

wyrażającym się brakiem niesprawności lub funkcjonalności jego wybranych organów, 
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narządów lub układów. Zachowania zdrowotne mają pozytywne skutki wpływające na stan 

zdrowia jednostki oraz jej samopoczucie. Seniorzy wdrażający w życie zachowania 

prozdrowotne mogą cieszyć się wydłużonym okresem niezależności oraz samodzielności. 

Dodatkowo dzięki instytucjom, stowarzyszeniom, szkołom dla osób starszych o profilu 

edukacyjnym i profilaktycznym zostaje zwiększona świadomość populacji na temat np.: 

aktywności fizycznej czy dobrych nawyków żywieniowych. Jak się okazało, największy 

wpływ ze wszystkich obszarów na zdrowie ma styl życia, jaki prowadzimy. W jego skład 

wchodzą między innymi: aktywność fizyczna, odporność na stres, dieta, regularna kontrola 

własnego stanu zdrowia – badania kontrolne, zachowania seksualne oraz stosowanie różnych 

używek. Kolejnym równie istotnym czynnikiem jest środowisko fizyczne, w którego skład 

wchodzą: woda, czyste powietrze, wpływ zanieczyszczenia środowiska, pożywienie, 

bezpieczne warunki nauki i pracy, czynniki ryzyka zawodowego oraz zdrowotnego. 

Następnym czynnikiem, który ma zaledwie 16% są uwarunkowania genetyczne. Kolejnym 

istotnym czynnikiem wpływającym na zachowania zdrowotne człowieka są media. Dlatego, 

że dziś prawie każdy ma do nich dostęp, a ich siła potrafi dotrzeć do niemal wszystkich 

odbiorców. Są jednym z ważniejszych źródeł informacji, w tym informacji zdrowotnej. 

Obecnie media mogą wpływać w sposób planowany lub/ i nieplanowany na edukację 

zdrowotną odbiorcy. Jest mnóstwo przedsięwzięć społecznych, jedne z nich mają charakter 

bardziej prozdrowotny, inne wręcz przeciwnie. To od nas ludzi, od tego, co nam wpojono 

 i czego sami zdążaliśmy się dowiedzieć zależy, w co będziemy wierzyć i czym się kierować. 

Wyzwaniem dzisiejszego świata jest starzejące się społeczeństwo. Świadomość utrzymania 

jak najdłużej aktywności fizycznej jest nie lada problemem. Nasi seniorzy żyją w czasach,  

w których mogą i chcą rozwijać swoje zainteresowania, a pomagają im w tym między innymi 

Uniwersytety Trzeciego Wieku Siwe Tsunami, 2019), kluby seniora, wolontariaty i różnego 

rodzaju zajęcia muzyczne o charakterze: czynnym – śpiew, ekspresja dźwiękowa, biernym – 

słuchanie muzyki oraz rytmiki/ choreografii – taniec. Prawdziwa fala Tsunami jest wywołana 

między innymi trzęsieniami ziemi, erupcjami wulkanów czy też podziałem lodowców. 

Natomiast demograficzne tsunami wynika z coraz to mniejszej liczby urodzeń i wydłużaniu 

się długości życia, Można wyróżnić dwie podstawowe różnice pomiędzy prawdziwą Falą 

Tsunami, a „siwym tsunami”. Pierwsza z nich dotyczy faktu, że dzięki coraz to nowszej 

technologii prawdziwą falę jesteśmy w stanie przewidzieć, natomiast procesu starzenia się 

społeczeństwa, nie (Kulik i in., 2011). Druga różnica dotyczy faktu, iż prawdziwa fala się 

cofa, natomiast „siwe tsunami” tworzy coś w rodzaju „stałego rozlewiska”. Nie traktujmy 

„siwego tsunami", jako czegoś złego, czy jako czegoś zagrażającego nam. Jeśli się dobrze do 
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niego przygotujemy, to będzie ono dla nas wyzwaniem. A zatem trzeba się do niego dobrze 

przygotować i zorientować się na takich płaszczyznach jak polityczno- ekonomiczna czy 

zdrowotna (Laskowska i in., 2013). Im więcej lat nam przybywa, tym bardziej zubożali 

jesteśmy na zdrowiu, kondycji, samopoczuciu, a to w konsekwencji prowadzi do upośledzenia 

funkcji życiowych, a także ma negatywny wpływ na utrzymanie na odpowiednim poziomie 

zdolności przystosowawczych i niestety zwiększa prawdopodobieństwo zgonu (Księżopolska 

Księżopolska, 2013). W wyniku procesu starzenia się oraz pogarszającego się stanu zdrowia, 

a także zmian warunków życiowych dochodzi do ograniczenia aktywności fizycznej (Szweda 

Księżopolska, 2012). Ocenia się, że organizm ludzki mógłby produktywnie funkcjonować 

nawet do 123 lat niestety mimo nieustannego postępu techniki i medycyny średni czas życia 

wynosi mniej więcej od 40 do 88 lat. Oczywiście wszystko jest obwarowane wieloma 

istotnymi czynnikami takimi jak: higiena osobista, dostęp do medycyny, zbilansowana  

i zdrowa dieta oraz miejsce zamieszkania, a także prowadzony tryb życia (Pędich i in., 2014). 

By oddalić proces zależności naszych seniorów od osób trzecich i odpowiednio ich 

przygotować do okresu „złotego wieku” warto informować ich na jak najwcześniejszych 

etapach życia o profilaktyce zachowań prozdrowotnych, o konieczności choćby małej, ale 

codziennej dawce aktywności fizycznej, zdrowej diecie, a także dostępie do świadczeń 

zdrowotnych, które się im należą (Makara-Studzińska i in., 2014). Brak aktywności 

niejednokrotnie powoduje wspomniane już odosobnienie, izolację społeczną, a co za tym 

idzie postępujące ograniczenie sprawności co w konsekwencji może przyczyniać się do 

przedwczesnej śmierci. Dlatego jeśli chcemy, aby nasi seniorzy byli bardziej aktywni musimy 

zapewnić im do tego odpowiednie warunki. Czasem wystarczy, że zaprosimy ich do udziału 

w jakimś wolontariacie, zapiszemy do klubu seniora, pojedziemy z nimi na jakąś wycieczkę/ 

pielgrzymkę albo po prostu to my (najbliżsi) z nimi poćwiczymy/ spędzimy z nimi czas. To 

sprawi, że poczują się potrzebni, docenieni, zauważeni. Dla nas może się to wydawać tak 

niewiele, a dla nich to naprawdę dużo znaczy. Aktywizacja osób starszych zapobiega 

wcześniej wspomnianej izolacji społecznej oraz odosobnieniu; co więcej przyczynia się do o 

wiele dłuższej niezależności seniorów od osób trzecich [27]. Oczywistym jest fakt, że senior 

też musi chcieć, musi się starać, próbować, dlatego że nie możemy uszczęśliwiać nikogo na 

siłę. Ale wspólnymi siłami możemy przyczynić się do stworzenia odpowiednich warunków. 

Celem pracy było zbadanie najczęściej wybieranych form aktywności fizycznej analiza 

zachowań zdrowotnych osób starszych.  
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2 Materiał i metody 

Badania przeprowadzono wśród 94 respondentów powyżej 60 roku życia obojga płci w jednej 

z przychodni rehabilitacyjnej na Śląsku. Ankietowani odpowiadali na pytania dotyczące ich 

poziomu aktywności, wpływu czynników motywujących i demotywujących ich do 

aktywności fizycznej oraz sposobów spędzania wolnego czasu. Poza tym ankietowani byli 

również poproszeni o udzieleni odpowiedzi na pytanie podsumowujące ankietę, tzn., za jaką 

osobę sami się uważają.  

3. Wyniki 

Okres seniorski to taki okres w naszym życiu, nad którym każdy z nas nie raz się zastanawiał. 

Będąc już bardzo blisko wieku emerytalnego, ludzie zastanawiają się jak to będzie. 

Życzeniem chyba każdego z nas jest to, aby okres ten był spokojny i bezbolesny. Tak 

naprawdę to „złoty wiek” może taki być, bo gdzie trzeba się spieszyć skoro do pracy już 

chodzić nie trzeba. Nie trzeba rano wstawać. To czas, kiedy większość ludzi w końcu może 

odsapnąć, odpocząć od obowiązków zawodowych. Niestety nie każdy może sobie pozwolić 

na takie słodkie lenistwo, niektórzy muszą ratować to, co im ze zdrowia zostało. Patrząc na 

niektórych pacjentów w wieku średnim, mamy wrażenie, że oni się w ogóle nie przejmują 

tym, w jakiej kondycji będzie ich zdrowie właśnie okresie seniorskim.  

Spośród 94 ankietowanych, 59 osób stanowią kobiety, zaś pozostałe 35 osób to mężczyźni 

 

Rys.1. podział ankietowanych ze względu na płeć 

 

Wśród ankietowanych najwięcej osób, bo aż 57 (61%) było w przedziale wiekowym 60-70 

lat, 24 osoby (25%) znajdowały się w grupie wiekowej 70-80 lat, 13 osób (14%) znajdowało 

się w grupie wiekowej 80-90 lat, natomiast w grupie wiekowej 90+ nie było żadnej osoby. 

Z wyników tych wynika, że większość seniorów jest świadoma tego jak ważna jest aktywność 
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fizyczna oraz wszystkie inne składowe zachowań prozdrowotnych. Wyniki te pokazały, że 

seniorzy za wszelką cenę i do samego końca chcą być jak najdłużej niezależni od innych. 

Kolejny dane obalił trochę mit dotyczący zmniejszającego się wzrostu na „starość”. Owszem 

27 osób (29%) należało do grupy o wzroście poniżej 165cm, natomiast reszta ankietowanych 

podniosła poprzeczkę, dlatego, że pozostałe 67 osób miało wzrost powyżej 165cm. 22 osoby 

(23%) należało do grupy o wzroście 165-169cm, 19 osób (20%) należało do grupy o wzroście 

170-174 cm, 11 osób (12%) należało do grupy o wzroście 175-179cm i ostatnie 15 osób 

(16%) należało do grupy o wzroście powyżej 180cm.  

 

Rys. 2. Rozkład respondentów z podziałem na wiek  

 

Następne dane mogą trochę niepokoić, dlatego że przedstawiają wagę ankietowanych. 

Niepokoić, dlatego, że w niektórych przypadkach była ona zbyt duża, natomiast patrząc na 

druga stronę medalu za wysoka waga może być dobrą motywacją do zmiany.  

W czasie prowadzenia badań był przypadek pacjenta z planowanym zabiegiem, 

endoprotezoplastyki stawu biodrowego, ale zabieg uwarunkowany był koniecznościa 

zmniejszenia otyłości pacjenta o minimum 45 kg. Z danych wynika, że najwięcej 

ankietowanych - 31 osób mieściło się w przedziale wagi 70-79 kg, a zaraz po nich 26 osób 

mieściło się w przedziale wagi 90-100 kg. Osobom, których waga była zbyt duża 

proponowane były konsultacje z dietetykiem.  

Respondenci cechowali się różnym poziomem wykształcenia. Najliczniejsza grupę stanowili 

ankietowani deklarujący wykształcenie zawodowe (38 osób), niewiele mniej liczna grupe 

stanowili pacjenci ze średnim wykształceniem (31 osób), 7 osób należało do grupy  

z wykształceniem podstawowym, natomiast wykształceniem wyższym legitymowało się 18 

badanych.   
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Rys. 3 Podział ankietowanych ze względu na wykształcenie 

 

Ze wszystkich ankietowanych, tj. 94 osób, 20 osób (21%) było słuchaczami UTW 

(Uniwersytetu Trzeciego Wieku), natomiast 74 osoby nie uczestniczyło na żadne zajęcia 

edukacyjne. UTW staje się coraz to bardziej popularny i przyciąga coraz to większe rzesze 

zainteresowanych, więc autorzy maja nadzieję, że z biegiem lat popularność UTW będzie 

coraz większa.  

 

Rys. 4. Podział badanych ze względu na Udział w Uniwersytecie Trzeciego Wieku 

 

Z badań wynika, że 85 osób tj. ¾ ankietowanych prowadziło zdrowy styl życia i starało się 

spędzać czas wolny aktywnie. Osoby, które nie prowadziły zdrowego stylu życia, czy też nie 

spędzały czasu wolnego aktywnie często same deklarowały chęć zmiany swoje 

dotychczasowe życie. Osoby te niejednokrotnie wspominały, że to w głównej mierze 

charakter pracy, jaką wykonywały i/lub sytuacja materialna przeszkadzała im w prowadzeniu 

zdrowego i aktywnego trybu życia. 
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Rys. 5 Podział badanych ze względu na prowadzenie zdrowego stylu życia 

 

Prowadzenie zdrowego stylu życia: zadeklarowało 8 badanych, 55 respondentów 

deklarowało, że raczej prowadziła zdrowy styl życia, 22 osoby zadeklarowały, że raczej nie 

prowadziły zdrowego trybu życia, a 9 osób zadeklarowało, że zdecydowanie nie prowadziło 

zdrowego stylu życia. Z czego 46 osób przyznało, że czas wolny aktywnie spędzało przy 

każdej możliwej okazji, 10 osób przyznało, że czas wolny aktywnie spędzało na prośbę 

dzieci, 26 osób odpowiedziało, że czas wolny aktywnie spędzało bardzo rzadko, 12 osób 

(13%) przyznało, że w ogóle nie spędzało czasu aktywnie. 

Kolejne dane dotyczą aktywności zawodowej ankietowanych: 22 osoby były i nadal są 

aktywne zawodowo, 55 osób było aktywnych zawodowo, lecz teraz już nie jest, 17 osób 

nigdy nie było aktywnych zawodowo. Spośród 77 osób, które zadeklarowały aktywność 

zawodową 48 osób miało charakter pracy mieszany, 13 osób miało charakter pracy siedzący, 

a 16 osób miało charakter pracy stojący. Aktywni zawodowo deklarowali, że czują się 

psychicznie lepiej, dlatego ze mają wrażenie, że zasłużyli na swoje emerytury, czuli się 

potrzebni nie tylko w domu, ale jeszcze gdzieś indziej, byli wręcz dumni i zadowoleni  

z siebie. Natomiast ci pacjenci, którzy z różnych powodów nie pracowali zawodowo, nie byli 

już tacy zadowoleni z siebie. Niejednokrotnie to ta grupa pacjentów częściej narzekała na 

dolegliwości zdrowotne. 

Badani wybierali natomiast różne środki transportu. Rozkład wybieranych środków 

przemieszczania się przedstawia rys 7. Z badań wynika, że samochód jest najczęściej 

wybieranym środkiem lokomocji, ale to znaczy, że seniorzy muszą mieć jeszcze dobre 

zdolności koordynacyjne, słuch, a także wzrok skoro decydują się właśnie na ten środek 

transportu. Co prawda mogłoby się to zmienić na korzyść pozostałych środków lokomocji, ale 
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warto zwrócić jeszcze raz uwagę na to, że drugim po samochodzie „środkiem” lokomocji są 

wyprawy piesze. 

 

Rys. 6. Aktywność zawodowa ankietowanych 

 

 

Rys. 7. Najczęściej wybierane środki lokomocji przez ankietowanych 

 

Ankietowani zapytani o źródło, z którego czerpią informację na temat zdrowia odpowiadali: 

44 osoby (47%) czerpią informacje od lekarza, 20 osób (21%) czerpie informacje z prasy, 40 

osób (42%) czerpie informacje z internetu, 35 osób (37%) czerpie informacje z telewizji/ 

radia, natomiast 29 osób (31%) czerpie informacje od rodziny i znajomych. Te wyniki nie są 

aż tak satysfakcjonujące, dlatego że ankietowani niejednokrotnie zaznaczając odpowiedz „od 

lekarza” jednocześnie zaznaczali „z internetu” czy „z telewizji/ radia”. To by oznaczało, że 

lekarz nie jest już taką „wyrocznią” jak kiedyś, i że w dzisiejszych czasach jesteśmy w stanie 

sprawdzić wszystko, każdy wynik, diagnozę. Z tym, że warto się trochę nad tym zastanowić, 
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dlatego że dziś w intrenecie znajdziemy zarówno rzeczy istotne jak i wręcz laickie, wiec 

używając kolokwializmu trzeba przecedzić przez grube sito to, co się czyta. Warto też 

zapamiętać, że „doktor GOOGLE” czy „pielęgniarka Wikipedia” nie zastąpią nam opieki oraz 

wiedzy prawdziwego lekarza.  

 

Rys. 8 Najczęściej wybierane źródło informacji na temat zdrowia 

 

Podział ankietowanych ze względu na poziom własnej sprawności fizycznej: 8 osób (9%) 

należało do grupy o bardzo dobrej sprawności fizycznej, 33 osoby (35%) należały do grupy  

o dobrej sprawności fizycznej, 48 osób (51%) należało do grupy o przeciętnej sprawności 

fizycznej, 4 osoby (4%) należały do grupy o niskiej sprawności fizycznej i ostatnia osoba 

 

Rys. 9. Rozkład oceny sprawności wśród ankietowanych 

 

Następne dane dotyczą częstotliwości uprawiania sportu oraz czasu trwania jednorazowego 

wysiłku, 17 osób (18%) należało do grupy, która uprawiała sport częściej niż 4 razy  
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w tygodniu, 11osób (12%) należało do grupy, która uprawiała sport 3-4 razy w tygodniu,  

32 osoby (34%) należały do grupy, która uprawiała sport 1-2 razy w tygodniu, 8 osób (8%) 

należało do grupy, która uprawiała sport 1-3 razy w miesiącu, a 26 osób (18%) należało do 

grupy, która w ogóle nie uprawia sportu. Z badań tych wynika, że 68 osób częściej lub 

rzadziej mimo wszystko uprawia sport. Z tych 68 osób, które zadeklarowały, że są aktywne 

fizycznie 14 osób (21%) przyznało, że wysiłek fizyczny jednorazowo trwa powyżej 60 min, 

21 osób (31%) przyznało, że wysiłek fizyczny jednorazowo trwa od 30 do 60 min, kolejne  

13 osób (19%) przyznało, że wysiłek fizyczny jednorazowo trwa od 15 do 30 min, a 20 osób 

(29%) przyznało, że wysiłek fizyczny jednorazowo trwa poniżej 15min. Są to kolejne wyniki, 

które pokazują, że większość seniorów stara się na tyle na ile może dbać o swoje zdrowie,  

a co za tym idzie kondycję fizyczną i psychiczną. Wśród najbardziej oczywistych i najmniej 

zaskakujących odpowiedzi na pytanie, jakie rodzaje aktywności fizycznej preferują seniorzy 

padała odpowiedz spacer, wybrało ją aż 55 osób (59%), natomiast najbardziej zaskakującą 

odpowiedzią były sporty walki, które wybrały 2 osoby (2%), nordic walking wybrało 15 osób 

(16%), bieganie wybrało 4 osoby (4%), jazdę na rowerze wybrały 23 osoby (24%), pływanie 

wybrało 20 osób (21%), jogę wybrało 8 osób (9%), taniec wybrało 5 osób (5%), siłownię 

wybrały 2 osoby (2), siłownię na świeżym powietrzu wybrało 17 osób (18%), fitness/ pilates/ 

gimnastykę wybrało 9 osób (10%), sporty zimowe wybrały 4 osoby (4%) i sporty halowe 

wybrało 7 osób (7%). Spośród wszystkich ankietowanych większość – 74 osoby (79%) 

preferuję indywidualną formę aktywności, natomiast 20 osób (21%) preferuję grupową formę 

aktywności. Na podstawie tych danych można śmiało stwierdzić fakt, że wiek nie stanowi 

żadnego ograniczenia, najlepszym przykładem na to są osoby, które uprawiają sporty walki 

czy sporty sezonowe. Na pytanie, kto lub co motywuje do uprawiania sportu, ankietowani 

odpowiadali następująco: zalecenia lekarza wybrało 29 osób (31%), zachęta rodziny, 

znajomych została wybrana przez 9 osób (10%), chęć spotkania ze znajomymi wybrało 20 

osób (21%), poznawanie nowych ludzi wybrały 4 osoby (4%), poprawa własnej kondycji 

fizycznej została wybrana przez 42 osoby (47%), poprawa samopoczucia została wybrana 

przez 31 osób (33%), wyładowanie energii i odreagowanie stresów życia codziennego 

wybrało 15 osób (16%), zmniejszenie nadmiaru masy ciała wybrało 26 osób (28%), poprawa 

wyglądu zewnętrznego została wybrana przez 11 osób (12%), poprawa, jakości snu została 

wybrana przez 13 osób (14%), utrzymanie dobrej kondycji wybrały 22 osoby (23%), utrata 

zbędnych kilogramów została wybrana przez 20 osób (21%), osiągnięcie celów sportowych 

wybrało 7 osób (7%), podejmowanie nowych wyzwań wybrało 9 osób (10%), dostępność 

obiektów sportowych wybrały 22 osoby (23%), własne zainteresowania i potrzeby wybrało 
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15 osób (16%), media, telewizja, internet, czasopisma wybrało 10 osób (11%). Najwięcej 

ankietowanych wybrało odpowiedź „poprawa własnej kondycji fizycznej", czyli kolejny 

dowód na to, że seniorzy naprawdę są świadomi konieczności podejmowania aktywności 

fizycznej. Natomiast najmniej ankietowanych wybrało odpowiedź „poznawanie nowych 

ludzi", co zgadzałoby się z poprzednimi danymi, wg których 74 osoby (79%) preferuje 

indywidualną formę aktywności fizycznej.  

 

Rys. 10. Częstotliwość uprawiania sportu przez ankietowanych 

 

Spośród wszystkich ankietowanych 51 osób (54%) preferuje ćwiczenia na świeżym 

powietrzu, 20 osób (21%) preferuje ćwiczenia na sali gimnastycznej/ w klubie fitness,  

23 osoby (24%) preferują ćwiczenia w domu. Z czego 46 osób (49%) ankietowanych 

twierdzi, że jest świadoma konieczności podejmowania wysiłku fizycznego i stara się 

ćwiczyć systematycznie, 27 osób (29%) twierdzi, że z wychowaniem fizycznym miało 

kontakt tylko w latach szkolnych, potem już nie, przez co ich sprawność fizyczna jest na 

poziomie przeciętnym, 11 osób (12%) twierdzi, że nie ćwiczy z powodu ograniczeń 

zdrowotnych i/lub ogólnego osłabienia, 10 osób (10%) twierdzi, że nie ćwiczy z powodu 

braku chęci i motywacji. Z danych tych wynika, że 73 osoby tj. ¾ ankietowanych podejmuje 

jakąkolwiek aktywność fizyczną, natomiast ¼ z jakiś powodów nie podejmuje żadnej 

aktywności fizycznej 11 osób (12%) nie podejmuje aktywności fizycznej ze względu na stan 

zdrowia, a z innych powodów ograniczających aktywność ruchową seniorów deklarowali: 

brak czasu wybrało 9 osób, brak motywacji wybrało 20 osób, brak kompana do ćwiczeń 

wybrało 9 osób (10%), brak dostępu do obiektów lub/ i sprzętu wybrało 21 osób (22%), brak 

środków materialnych wybrało 26 osób (28%), słaba sprawność fizyczna została wybrana 

przez 11 osób (12%), stan zdrowia (choroba) został wybrany przez 31 osób (33%), strach 
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przed ośmieszeniem wybrało 9 osób (10%), lenistwo wybrały 24 osoby (26%), zła pogoda 

została wybrana przez 19 osób (20%), preferowanie biernego wypoczynku wybrało 15 osób 

(16%). Z badań wynika, że najbardziej ograniczającym aktywność ruchową powodem był 

stan zdrowia (choroba), dlatego że wybrało go aż 31 osób (33%), zaraz po nim brak środków 

materialnych, które wybrało 26 osób (28%), a najmniej ograniczającym powodem były: brak 

czasu, brak kompana do ćwiczeń i strach przed ośmieszeniem, które po równo wybrało 9 osób 

(10%).10 osób (10%) nie podejmuje aktywności fizycznej ze względu na brak chęci tudzież 

lenistwo. Można z tego wywnioskować, że seniorzy w większości udzielali zdawali sobie 

sprawę, jakie korzyści dla zdrowia przyniesie im aktywność ruchowa i wyrażali zwiększenia  

i większej mobilizacji w poprawie własnej aktywności fizycznej. W wyniku 

przeprowadzonych badań stwierdzono, że większość seniorów ma świadomość konieczności 

prowadzenia prozdrowotnego stylu życia. 
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Streszczenie 

Wstęp Nietrzymanie moczu według statystyk polskich i światowych dotyka 10% populacji. Problem dotyka 

kobiety i mężczyzn. Nietrzymanie moczu jest dolegliwością o szerokiej etiopatogenezie jej przyczyny mogą być 

wielorakie.  

Cel badań Celem przeprowadzonych badań było ocenienie wiedzy mieszkanek wsi na temat czynników 

wywołujących, form leczenia i oceny stanu jakości zycia u kobiet z nietrzymaniem moczu.   

Materiał i metody Badania wykonano przy pomocy kwestionariusza ankiety. Wzięło w nim udział 121 kobiet. 

Dobór ankietowanych był losowy i obejmował kobiety o różnym wieku, wykształceniu i poziomie 

ekonomicznym.  

Wyniki Na 121 ankietowanych kobiet zdecydowana większość nie potrafi określić jak często ma problem  

z nietrzymaniem moczu. Poziom wiedzy ankietowanych pozostawia wiele do życzenia. Pacjentki same 

przyznają, że nie mają wiedzy, na jaki typ nietrzymania moczu cierpią, jednak to w dalszym ciągu nie 

spowodowało, aby szukać fachowej i specjalistycznej pomocy. Głównym źródłem informacji na temat ich 

dolegliwości był internet, gdzie czują się anonimowe. 

Wnioski Nietrzymanie moczu to nie tylko problem medyczny, ale także psychologiczny i ekonomiczno-

społeczny, który z perspektywy czasu możę zdezorganizować życie osobom nim dotkniętym. Wstyd, lęk, 

bezradność, obniżenie poczucia własnej godności to emocje, na które często uskarżają się osoby dotknięte 

nietrzymaniem moczu. W konsekwencji, pogorszeniu ulega ich, jakość życia w odniesieniu do życia osobistego 

jak i zawodowego. W skrajnych przypadkach dochodzi do zupełnej alienacji od społeczeństwa i najbliższych,  

a nawet do depresji 

 

Słowa kluczowe: kobieta, nietrzymanie moczu, emocje 

 

Urinary incontinence among women residential in rural areas - assessment 

of patient's knowledge 

 

Summary 

Introduction According to Polish and world statistics, urinary incontinence affects 10% of the population. The 

problem affects women and men. Urinary incontinence is an ailment with widespread etiopathogenesis, its 

causes can be multiple. 

Aim of the study The aim of the study was to assess the knowledge of rural residents about triggers, forms of 

treatment and assessment of quality of life among women with urinary incontinence.   

Material and methods The research was carried out using a questionnaire. 121 women took part in it. The 

selection of respondents was random and included women of various age, education and economic level. 

Results For 121 women surveyed, the vast majority cannot determine how often they have a problem with 

urinary incontinence. The level of knowledge of the respondents leaves much to be desired. The patients 

themselves admit that they do not know what type of urinary incontinence they are suffering from, but this still 

has not led to seek professional and specialist help. The main source of information about their ailments was the 

internet, where they feel anonymous. 

Conclusions Urinary incontinence is not only a medical problem, but also a psychological, economic and social 

one, which in retrospect can disorganize the lives of those affected. Shame, anxiety, helplessness, lowering of 

self-esteem are emotions that people with urinary incontinence often complain about. Consequently, their quality 
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of life is deteriorating in relation to both personal and professional life. In extreme cases, there is complete 

alienation from society and loved ones, and even depression. 

 

Key words: woman, urinary incontinence, emotions 

 

1. Wstęp 

Według Światowej Organizacji Zdrowia nietrzymanie moczu jest ogólnospołeczną, 

powszechną chorobą stanowiącą poważny problem zdrowotny XXI wieku. Definiuje się je, 

jako mimowolny proces wyciekania moczu przez cewkę moczową. Choroba ta stanowi nie 

tylko problem medyczny, ale również społeczny. Z nietrzymaniem moczu zmaga się około 

10% populacji, jednakże nie wszyscy badacze są zgodni, co do faktu czy nietrzymanie moczu 

można zakwalifikować, jako chorobę cywilizacyjną (Adamczuk, 2011). Choroba ta dotyczy 

zarówno mężczyzn jak i kobiet, niezależnie od wieku. Częściej problem nietrzymania moczu 

dotyczy płci żeńskiej. Pomimo rozwoju nauki w tym temacie, jest to w dalszym ciągu 

schorzenie budzące poczucie wstydu, które powoduje, że kobiety ukrywają ten fakt i nie 

informują o nim podczas wizyty lekarskiej lub, co gorsza, rezygnują z opieki medycznej 

nawet na kilka lat. Niepokojące jest również to, że lekarze i położne do tej pory nie doceniali 

powszechności tego zjawiska. Z tego powodu pacjentki w podczas wizyty rzadko są pytane 

o dolegliwości związane z nietrzymaniem moczu. Należy podkreślić, że prawidłowo  

i rzetelnie przeprowadzony wywiad jest niezbędny do odpowiednio zaplanowanej i możliwie 

jak najwcześniej wdrożonej terapii. Problem nietrzymania moczu w grupie pacjentek powyżej 

60 roku życia jest dwukrotnie wyższy niż w tej samej grupie wiekowej wśród u mężczyzn. Na 

szczególną uwagę zasługuje fakt, że występowanie nietrzymania moczu dotyczy także 

kobiet aktywnych zawodowo. Częstość występowania nietrzymania moczu jest niewątpliwie 

o wiele wyższa niż mówią przeprowadzone badania. Wiele chorych, pomimo prowadzenia 

ogólnokrajowych kampanii profilaktycznych, w dalszym ciągu nie traktuje tego schorzenia, 

jako poważny problem zdrowotny. Słaby stan wiedzy pacjentek na temat nietrzymania moczu 

oraz emocje jemu towarzyszące, a także nadal panujące w społeczeństwie przekonanie, że 

trzeba się pogodzić z takim stanem, prowadzi często do świadomej alienacji ze środowiska 

zawodowego i rodzinnego, depresji, ograniczenia czy wręcz zaniechaniem kontaktów 

intymnych. U kobiet w okresie okołomenopauzalnym obok typowych objawów wypadowych 

takich jak: obniżenie nastroju, depresja, uderzenia gorąca także występują lub nasilają się 

zaobserwowane wcześniej zaburzenia funkcjonowania układu moczowego. W większości 

przypadków mają one postać nietrzymania moczu występującego okresowo lub stale (Milart  

i in., 2002). Nietrzymanie moczu może również być traktowane jako problem socjalny. 

W społeczeństwie panuje przekonanie, iż jest to choroba wstydliwa, przez co kobiety 
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zmagające się z nią wycofują się z życia publicznego. Dochodzą do tego kwestie 

finansowania zakup podpasek absorpcyjnych, leków, cewników i worków na mocz. Do 

powikłań tej choroby można z pewnością zaliczyć urazy powstałe w wyniku upadku. 

W połączeniu z osteoporozą charakterystyczną dla wieku postmenopauzalnego mogą być one 

tragiczne w skutkach. Przyczyny nietrzymania moczu mogą być różnorakie – od wrodzonych 

wad anatomii układu moczowego i miednicy, urazy tych okolic, choroby układu nerwowego 

kończąc na stanach zaburzeń czynnościowych dolnych dróg moczowych. Zmiany prowadzące 

do rozwoju nietrzymania moczu mogą wynikać również z procesów starzenia się organizmu – 

najliczniejszą grupą chorych są kobiety w wieku perimenopauzalnym i okresie starości. 

Przemijający problem może dotykać także młodych kobiet w trakcie ciąży, a również jak 

wynika z wielu badań może być związany ze zmianami hormonalnymi w trakcie cyklu 

menstruacyjnego – min. W fazie lutealnej zwiększa się niestabilność czynności mięśnia 

wypieracza moczu (Zajda i in., 2000) Wysiłkowe nietrzymanie moczu to stan mimowolnego 

wypływu moczu w momencie wzrostu wartości ciśnienia śródbrzusznego. Może mu 

towarzyszyć tzw. niestabilność wypieracza, czyli skurcze mięśnia wypieracza moczu, które są 

niekontrolowane, spontaniczne bądź indukowane zmianą pozycji ciała lub wzrostem ciśnienia 

śródbrzusznego np. w trakcie napadu kaszlu. Nietrzymanie moczu z parcia – w wyniku nagle 

pojawiającego się parcia na mocz dochodzi do jego wycieku. Podział stanu nietrzymania 

moczu na wysiłkowe i z parcia jest sztuczny, w rzeczywistości oba typy 

współwystępują i nakładają się w różnych proporcjach na obraz nietrzymania moczu.  

Głównym celem przeprowadzonego badania było sprawdzenie stanu wiedzy mieszkanek 

terenów wiejskich na temat nietrzymania moczu. Przeprowadzając badania własne zespół 

starał się dowieść, że na poziom wiedzy na temat nietrzymania moczu wyraźny wpływ 

wywiera wiek, wykształcenie i stan psychiczny.  

2. Materiał i metody badań 

Badanie zostało przeprowadzone na grupie 121 kobiet zamieszkałych w gminie Miechów-

Charsznica, wybranych losowo bez względu na status ekonomiczny czy wykształcenie. 

Badanie prowadzono w Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Miechów-Charsznica, 

w okresie od 01 marca do 30 kwietnia 2019 roku. Badanie polegało na wypełnieniu 

przez pacjentki kwestionariusza składającego się z 29 pytań ankietowych.  

3. Wyniki 

Z przeprowadzonego badania wynika, że największą grupę stanowiły kobiety w przedziale 

wiekowym 41 – 50 lat – 26,4%. Drugą w kolejności liczebności była grupa pacjentek 
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w wieku 30-40 lat. Najmniej liczną grupą były osoby w przedziale wiekowym poniżej 30 lat, 

które stanowiły 8,2% badanych.  

Wykształcenie średnie było wykształceniem dominującym (52,9%), natomiast 

zasadnicze i wyższe rozkładało się na tym samym 10% poziomie. Wykształcenie podstawowe 

zadeklarowało zaledwie 4,1% kobiet.  

Znaczna część respondentek przyznała, że jest czynna zawodowo (80%). Drugą najliczniejszą 

grupę stanowiły emerytki (14,8%), 53 z ankietowanych kobiet (43,8%) zmaga się 

z problemem nietrzymania moczu. 

 

Rys. 1. Czy wystąpił kiedykolwiek u Pani z problem nietrzymania moczu? 

 

Wśród pacjentek, które doświadczyły incydentu z nietrzymaniem moczu, u ponad połowy 

problem zdarza się sporadycznie – 62,2%. Problem z nietrzymaniem moczu występującym 

od kilku miesięcy dotyczy 45% ankietowanych kobiet.  

 

Rys 2. Od jakiego czasu występuje u Pani problem z nietrzymaniem moczu? 
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Wśród pacjentek, które doświadczyły incydentu z nietrzymaniem moczu u ponad połowy 

wystąpił problem sporadycznie – 62,2%. U wszystkich kobiet zmagających się z tym 

problemem niekontrolowany wyciek moczu miał miejsce podczas kichania i kaszlu.  

Ponad połowa ankietowanych kobiet - 53% nie potrafi określić typu nietrzymania moczu. 

Liczną grupę stanowią pacjentki z wysiłkowym typem nietrzymania moczu – 33,9%.  

 

Rys 3. Proszę nazwać jaki typ nietrzymania moczu występuje u Pani. 

 

Pacjentki zostały poproszone o wymienienie czynników predysponujących do rozwoju 

nietrzymania moczu. Wśród odpowiedzi najczęściej pojawiały się następujące: nacięcie 

krocza w trakcie porodu – 88,6%, ciężka praca fizyczna – 16,9% oraz nawracające zakażenia 

dróg moczowych – 15%. 

 

Rys 4. Jakie czynniki wpływają na wystąpienie nietrzymania moczu? 
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Tylko 4 pacjentki (3,3%) oceniają swoją wiedzę na temat nietrzymania moczu na dużą. 

Jednakże, aż prawie 30% respondentek przyznało, że nie posiada żadnej wiedzy w tym 

temacie. Najwięcej kobiet przyznało, że ma średni poziom wiedzy na ten temat. 

 

Rys 5. Jak ocenia Pani swój poziom wiedzy na temat nietrzymania moczu? 

 

Dla ponad połowy kobiet – 73% najczęstszym źródłem informacji na temat nietrzymania 

moczu jest Internet, a 30% w ogóle nie interesuje się tą tematyką. Tylko 23% ankietowanych 

odpowiedziało, że uzyskało od personelu medycznego informację na temat możliwych form 

pomocy w leczeniu nietrzymania moczu. 38% badanych nie słyszało o żadnej metodzie 

leczenia nietrzymania moczu, a prawie połowa ankietowanych (41%) słyszała o ćwiczeniach 

mięśni dna miednicy.  

Większość ankietowanych, bo aż 75% nie stosowała żadnej formy leczenia nietrzymania 

moczu. Prawie połowa chorych 49% uważa, że zastosowana forma leczenie nie przyniosła 

żadnych efektów. Według badanych głównym powodem dla którego nie skorzystali 

z leczenia nietrzymania moczu jest przede wszystkim brak czasu – 24%, na drugim miejscu 

znajduje brak wiedzy w zakresie możliwości leczenia – 15% oraz poczucie wstydu – 15%. 

Siłami natury rodziły prawie wszystkie ankietowane kobiety - 71%, natomiast 

przez próżnociąg tylko 3 kobiety. 

Prawie wszystkie kobiety odpowiedziały, że głównym objawem nietrzymania moczu jest u 

nich mokra bielizna – 90%. Przykry zapach towarzyszący chorym w nietrzymaniu moczu 

stanowi dla 70% kobiet największą trudność. Większość ankietowanych kobiet 79% 

uważa, że nietrzymanie moczu doprowadziło do zmian w kontaktach z otoczeniem. Natomiast 

unikanie kontaktów intymnych zaznaczyło 28% pacjentek. Ponad połowa ankietowanych 

przyznaje się do tego, że nie ćwiczyła mięśni dna miednicy, potocznie zwanych mięśniami 
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Kegla – 63%. 56% badanych nie ma zdania na temat zasadności ćwiczeń dna miednicy, jako 

formę profilaktyki nietrzymania moczu. Aż 83 respondentki uważają, że niezbędne jest 

leczenie medyczne w profilaktyce i terapii nietrzymania moczu.  

 

Rys. 6. Rodzaj porodów w badanej grupie kobiet. 

 

 

Rys 7. Czy według Pani leczenie medycznie jest potrzebne w profilaktyce i terapii nietrzymania moczu? 

 

Ponad połowa badanych – 58% nie ma zdania na temat dostępności opieki medycznej 

w leczeniu nietrzymania moczu. Ponad jedna piąta kobiet biorących udział w ankiecie 

uważa, że dostępność opieki medycznej jest wystarczająca. 
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Rys 8. Czy według Pani potrzebne są spotkania z personelem medycznym (lekarz ginekolog/urolog, położna, 

fizjoterapeuta) mówiące o problemie nietrzymania moczu? 

 

Większość ankietowanych kobiet – 78% uważa, że spotkania z personelem medycznym są 

potrzebne, jednakże blisko połowa badanych – 44% nie chce uczestniczyć w spotkaniach 

dotyczących nietrzymania moczu.  

 

Rys 9. Czy chciałaby Pani korzystać z takich spotkań? 

 

4. Dyskusja 

Nietrzymanie moczu to stan patologiczny, często towarzyszący innym zaburzeniom dolnych 

dróg moczowych. Polega on na bezwiednym oddawaniu moczu. Dolegliwość ta stanowi nie 

tylko problem kliniczny, ale także psychologiczny, ekonomiczno-społeczny, 

socjologiczny i higieniczny. W efekcie utrudnia aktywność dnia codziennego. W badaniach 

(Derewieckiego i in., 2012) na pytanie w jakiej sferze życia problem nietrzymania moczu 

78% 

6% 

16% 

tak  nie nie mam zdania 

26% 
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30% 

tak nie nie mam zdania 
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stwarza dla kobiet najwięcej niedogodności 35,6% respondentek wskazało życie zawodowe, 

34,7% odpowiedziało, że problem ten przeszkadza im w prowadzeniu życia towarzyskiego. 

(Ghafouri i in., 2014). w swoim badaniu zwracają uwagę na destrukcyjny wpływ choroby 

na jakość życia kobiet, gdzie objawy nietrzymania moczu utrudniają normalne 

funkcjonowanie już na poziomie najprostszych, najbardziej podstawowych czynności dnia 

codziennego (Kocur i in., 2013). Według Światowej Organizacji Zdrowia nietrzymanie 

moczu to problem powszechny i globalny XXI wieku. Biorąc pod uwagę fakt starzenia się 

społeczeństwa można podejrzewać z wysokim prawdopodobieństwem, iż to schorzenie 

będzie stawało się coraz bardziej powszechne. Nietrzymanie moczu to schorzenie 

o niejednolitej etiologii. Może być objawem zaburzeń związanych ze schorzeniami 

obwodowego lub ośrodkowego układu nerwowego, jak ma to miejsce w przebiegu choroby 

Parkinsona lub cukrzycy. Podstawowym elementem diagnostycznym jest prawidłowe 

postawienie rozpoznania, aby można było wdrożyć właściwą terapię. Dlatego tak ważne 

dla całego procesu leczniczego jest zebranie pełnego wywiadu, a badania laboratoryjne 

lub obrazowe powinny być wykonane w celu potwierdzenia lub wykluczenia choroby. 

W literaturze dotyczącej nietrzymania moczu można przeczytać o wieloczynnikowości 

schorzenia, gdzie istotny wpływ maja czynniki takie jak wiek, otyłość, częste zakażenia 

układu moczowego, ilość porodów i ich charakter, ponadto znaczenie ma waga urodzeniowa 

dziecka, częste zaparcia, zabiegi operacyjne w obrębie jamy brzusznej, choroby przebiegające 

z kaszlem, radioterapia, niektóre leki i oczywiście uwarunkowania genetyczne jak i styl życia 

(Dutkiewicz i in., 2013). Badania (Barnaś i in., 2015) wykazały zjawisko hierarchizacji 

dokuczliwości objawów wieloletniego nietrzymania moczu – najstarsza i najmłodsza grupa 

badanych kobiet za najbardziej uciążliwe wskazała niekontrolowany wyciek moczu w trakcie 

kaszlu/kichania/śmiania się, a grupa w wieku 51-60 lat za takowy uznała gubienie moczu 

w trakcie wysiłku fizycznego. W tym samym badaniu wykazano, że nasilenie częstości mikcji 

rośnie z wiekiem – kobiety powyżej 70 r.ż. twierdziły, że „nie są w stanie zliczyć” częstości 

oddawania moczu na dobę. W badaniu własnym 100% ankietowanych kobiet twierdziło, że 

niekontrolowany wyciek moczu ma miejsce w trakcie takich odruchów jak kichanie i kaszel. 

Liczni badacze donoszą o związku między porodem siłami natury a nietrzymaniem moczu 

(Stadnicka i in., 2015). Jak donosi (Jóźwik i in., 2000) poród naturalny może wiązać się 

z uszkodzeniem mięśni dna miednicy – na drodze rozerwania, rozciągnięcia bądź ucisku 

włókien mięśniowych; uraz może dotyczyć także nerwu sromowego. (Thom i in., 1997) 

w swoich badaniach zwracają uwagę na korelację między: liczbą porodów siłami natury 

(liczba większa niż dwa), ciążami po terminie (poród po 42. tyg. ciąży), porodem trwającym 
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ponad 24 godziny, podaniem oksytocyny w celu wywołania lub wzmożenia przebiegu akcji 

porodowej a częstością występowania wysiłkowego nietrzymania moczu. Problematykę 

porodu jako przyczynę nietrzymania moczu poruszyli w swoich badaniach (Wilson i in., 

1996), gdzie wykazali, że cięcie cesarskie u pierwiastek niesie mniejsze ryzyko rozwoju 

wysiłkowego nietrzymania moczu oraz iż taka korelacja nie występuje po przeprowadzeniu 

tej operacji u kobiet, które uprzednio rodziły siłami natury (Devine i in., 2000) zwracają 

uwagę, że w okresie połogu nie jest możliwe dokładnie ocenienie stopnia uszkodzenia mięśni 

dna miednicy i pozostałych struktur oraz określenie ryzyka wystąpienia nietrzymania moczu 

w przyszłości. W okresie okołoporodowym zmiany mogą mieć wymiar objawów 

subklinicznych, a o prawdziwym wpływie porodu na czynność oddawania moczu dowiemy 

się po latach, często dopiero w okresie okołomenopauzalnym. Zdecydowana 

większość ankietowanych w tym badaniu kobiet doświadczyła porodu naturalnego (71%). 

Pomimo tego, że nietrzymanie moczu to problem masowy, to wciąż wprawia kobiety 

w zakłopotanie, niezależnie od wieku. Poczucie wstydu doznawane przez pacjentów 

powoduje szereg zachowań, które opóźniają postawienie diagnozy i wdrożenie odpowiedniej 

terapii. Wiele kobiet nie wspomina o fakcie nietrzymania moczu w trakcie wywiadu 

lekarskiego. Z tego powodu nie należy zapominać o pytaniach dotyczących objawów tej 

choroby w trakcie przeprowadzania wywiadu przy wizytach kontrolnych pacjentek w wieku 

okołomenopauzalnym i starszych. W opinii społeczeństwa nietrzymanie moczu jest 

nieodłączną częścią procesu starzenia się organizmu człowieka, co niesie ze sobą negatywne 

skutki na stan psychiczny kobiet dotkniętym tym schorzeniem. W badaniu przeprowadzonym 

przez Derewieckiego i wsp. 69% ankietowanych kobiet stwierdziło iż problem nietrzymania 

moczu jest dla nich powodem do poczucia wstydu (Derewiecki i in., 2015). Właśnie dlatego, 

edukacja i profilaktyka nietrzymania moczu powinna być wdrażania jak najwcześniej, kiedy 

kobieta jest wieku koncepcyjnym. Ma to na celu uświadomienie jak ważne i kluczowe jest 

właściwe przygotowanie do ciąży, porodu oraz połogu. Dlatego też pacjentki, które 

stwierdziły u siebie jakikolwiek niekontrolowany wyciek moczu powinny się zgłaszać jak 

najszybciej do lekarza lub fizjoterapeuty uroginekologicznego. Właściwa diagnostyka  

i szybkie rozpoczęcie terapii pozwala na całkowite wyleczenie, a jeżeli się to nie uda się 

osiągnąć sukcesu terapeutycznego to możliwe jest zredukowanie uciążliwości schorzenia. 

Mimo nasilenia objawów i upływu czasu, kobiety często nie zgłaszają się do lekarza, czy to 

z poczucia wstydu czy też niewiedzy. Intymny charakter symptomów sprawia, że osoby nimi 

dotknięte cierpią latami, usiłując we własnym zakresie niwelować przykre objawy. Badania 

prowadzone przez Derewieckiego i wsp. przeprowadzone na grupie kobiet powyżej 40 r.ż. 
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przedstawiają, że 74% kobiet, które doświadczają problemu nietrzymania moczu ocenia swój 

poziom wiedzy na ten temat jako niewystarczający, a zdecydowana mniejszość (26%) 

twierdzi, że ich poziom wiedzy jest na zadawalającym poziomie. W badaniach (Bakalczuka  

i in., 2016) kobiety poza subiektywną oceną wiedzy na temat nietrzymania moczu zostały 

poproszone o wypełnienie testu, co miało na celu obiektywne sprawdzenie ich stanu wiedzy. 

W badaniu tym wykazano związek między wyższym wykształceniem i aktywnością 

zawodową a poziomem wiedzy. Autorzy tego i innych badań (Barnaś i in., 2015) wysnuli 

wniosek iż pracujące wykształcone kobiety dążą do uzyskania informacji o dotykających je 

problemach. W badaniu własnym 30% ankietowanych odpowiedziało, że w ogóle nie 

interesuje się tematyką poruszanego zagadnienia. W niniejszym badaniu zdecydowana 

większość kobiet (78%) uważa, że spotkania edukacyjne z zakresu problematyki nietrzymania 

moczu są potrzebne, jednakże prawie połowa (44%) ankietowanych kobiet nie 

zdecydowałaby się wziąć w nich udziału. W badaniach (Bakalczuka i in., 2016) subiektywna 

ocena stanu wiedzy prezentowała się w większości na dobrym poziomie (36,5%). 

W badaniach własnych wśród badanych kobiet przeważało (45%) poczucie średniego 

poziomu wiedzy na temat nietrzymania moczu. Jednakże w badaniach własnych prawie jedna 

trzecia ankietowanych kobiet przyznała, że nie ma żadnej wiedzy na ten temat. Badania 

Kocur D. polegały na obiektywnej ocenie poziomu wiedzy kobiet o mięśniach dna 

miednicy i subiektywnej ocenie wpływu treningu mięśni Kegla na organizm - większość 

kobiet wiedziało, czym są mięśnie Kegla i jakie mają funkcje. W badaniu tym 

połowa ankietowanych kobiet przyznała, że kiedykolwiek wykonywała ćwiczenia mające 

wzmocnić tą partię mięśni, w badaniu własnym taką odpowiedź podało niewiele ponad jedna 

trzecia ankietowanych. Podobnie jak w badaniu własnym większość kobiet nie odczuła 

wpływu treningu mięśni Kegla na problem nietrzymania moczu. W badaniu 

przeprowadzonym przez Derewieckiego  większość (52,5%) ankietowanych kobiet 

odpowiedziała, że wiedzę na temat nietrzymania moczu czerpie z Internetu, 42,5% 

respondentek wskazało jako źródło wiedzy prasę niemedyczną, blisko 30% kobiet w tym 

badaniu uzyskało informacje z tego zakresu od ginekologa. W badaniu własnym dla blisko 

trzech czwartych kobiet głównym źródłem informacji na temat nietrzymania moczu jest 

Internet, 23% ankietowanych odpowiedziało, że uzyskało od personelu medycznego. 

W badaniach własnych wszystkie respondentki pochodziły z terenów wiejskich. W badaniach 

przeprowadzanych przez Bakalczuka i wsp. zwrócono uwagę na brak zależności między 

miejscem zamieszkania w mieście lub na terenach wiejskich a poziomem wiedzy kobiet 

na temat nietrzymania moczu. Badania (Broda-Orlińskiej i in., 2008) dotyczące depresji i lęku 
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w grupie kobiet zmagających się z nietrzymaniem moczu wysuwają wniosek iż występowanie 

nietrzymania moczu sprzyja większemu nasileniu objawów lękowych i depresji, a stopień 

nasilenia objawów psychicznych korelował z częstością epizodów gubienia moczu. 

5. Wnioski 

1. Wśród badanych przeważały kobiety w okresie okołomenopauzalnym  

i przedmenopauzalnym  

2. Uczestniczki badania zmagały się przede wszystkim z wysiłkowym nietrzymaniem moczu. 

3. Brak wiedzy pacjentek o możliwościach leczenia nietrzymania moczu jest jednym 

z głównych powodów, obok braku czasu, zaniechania podejmowania prób leczenia tego 

schorzenia.  

4. Konieczne jest wdrożenie szerokiej edukacji społeczeństwa na temat nietrzymania moczu, 

ponieważ problem ten oddziałuje na wiele sfer życia, nie tylko dotkniętych tym 

schorzeniem kobiet, ale także ich rodzin 
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Streszczenie 

Wstęp Nastawienie polskiego społeczeństwa do elektrowni jądrowych jest nadal negatywne i wynika w głównej 

mierze wynikać z braku wiedzy na temat zagrożeń oraz norm bezpieczeństwa stosowanych w elektrowniach 

jądrowych. Na umiejscowienie obiektów jądrowych na terenie danego kraju wpływa szereg czynników, które 

umożliwiają ich bezpieczne funkcjonowanie. 

Materiał i Metody Głównym celem pracy było przedstawienie bezpieczeństwa elektrowni jądrowych oraz 

opinii społeczeństwa na dany temat. Badaniu za pomocą ankiety poddano 103 osoby. 

Wyniki Ponad 60% ankietowanych twierdziło, że promieniowanie jonizujące w małej dawce ma pozytywny 

wpływ na organizmy żywe i wyraziło poparcie dla rozwoju energetyki jądrowej.  

Wnioski Duży odsetek respondentów popiera rozwój energetyki jądrowej w Polsce. 

Większość ankietowanych twierdziła, iż promieniowanie jonizujące w sposób pozytywny wpływa na organizmy 

żywe i proces ewolucji. 

Stan wiedzy społeczeństwa na temat zabezpieczeń przed wypadkami radiacyjnymi jest wysoki. 

 

Słowa kluczowe: reaktor jądrowy, promieniowanie jonizujące, energetyka jądrowa. 

 

Nuclear reactors. Assessment of the level of awareness of ionising radiation 

and its effects on the human body 

 

Summary 

Introduction The attitude of the Polish society towards nuclear power plants is still negative and results mainly 

from the lack of knowledge about the risks and safety standards applied in nuclear power plants. The location of 

nuclear facilities in a given country is influenced by a number of factors that enable their safe operation. 

Material and methods The main aim of the work was to present the safety of nuclear power plants and the 

public's opinion on the subject. A survey was carried out on 103 people. 

Results Over 60% of the respondents claimed that low-dose ionizing radiation has a positive effect on living 

organisms and expressed support for the development of nuclear power.  

Conclusions A large percentage of respondents support the development of nuclear energy in Poland. 

Most of the respondents claimed that ionizing radiation has a positive effect on living organisms and the 

evolution process. 

The state of knowledge of the society about the protection against radiation accidents is high. 

 

Key words: nuclear reactor, ionizing radiation, nuclear power engineering. 

 

1. Wstęp 

Polskie społeczeństwo nadal jest jednak sceptycznie nastawione do powstawania 

elektrowni jądrowych na terenie kraju. Negatywne nastawienie społeczności może w głównej 

mierze wynikać z braku wiedzy na temat zagrożeń oraz norm bezpieczeństwa stosowanych  

w elektrowniach jądrowych (Fornalski, 2015). W dniu 4 stycznia 2005 rząd przyjął dokument 

Polityka energetyczna Polski do 2025 roku, według założenia do 2025 roku na terenie 

naszego kraju powinna powstać przynajmniej jedna elektrownia atomowa. Powstanie 



208 

 

elektrowni jądrowej miałoby wpłynąć na redukcję CO2 wydalanego do atmosfery (w tym 

momencie wytwarzanego przez elektrownie węglowe), a także zmniejszałoby koszty 

otrzymywania prądu. Podstawowa budowa reaktora jądrowego obejmuje następujące 

elementy: 

− zbiornik reaktora – składa się z rdzenia wraz z przepływającym moderatorem i chłodziwem, 

− moderator – substancja zmniejszająca szybkość neutronów tak, aby powstały neutrony 

termiczne, 

− chłodziwo – odbiorca ciepła z rdzenia, zapobiega przegrzewaniu i zapewnia stabilność 

rdzenia, 

− rdzeń – zestaw prętów paliwowych najczęściej grupowanych w mniejsze jednostki (kasety), 

− pręty regulacyjne – elementy umieszczone w kasetach zawierające pierwiastki silnie 

pochłaniające neutrony (bor, kadm), pozwalają one zmniejszyć strumień wytworzonych 

neutronów, 

− pompa obiegowa – utrzymuje stały przepływ cieczy przez elementy reaktora, 

− wymiennik ciepła – najczęściej rurki na końcu obiegu pierwotnego (zamkniętego) 

przekazujące ciepło do dalszego wykorzystania (np. na wytwornicę pary), 

− stabilizator ciśnienia – urządzenie pomiarowe (najczęściej jest ich więcej), utrzymuje 

ciśnienie w warunkach optymalnych dla danego rodzaju reaktora (Celiński i in., 1984). 

Wśród dodatkowych – zapasowych zabezpieczeń w reaktorach jądrowych wymienić możemy 

wymienić:  

− pompy zapasowe, 

− osłony radiacyjne (obudowy bezpieczeństwa), 

− dysze wtrysku zimnej wody połączone z obiegiem pierwotnym oraz grzałki nurkowe  

(w stabilizatorze), 

− dodatkowe pompy podtrzymujące rolę utrzymania obiegu w razie awarii pompy głównej, 

− zestaw awaryjnego chłodzenia rdzenia (UACR) – kompleks pomp wysoko  

i niskociśnieniowych oraz zbiorników pozwalający na opanowanie rozszczelnienia mogącego 

prowadzić do wycieku paliwa. System jest połączony niezależnie ze zbiornikami reaktora, tak 

aby przy awarii któregokolwiek z elementów zapewnić efektywne chłodzenie. Docelowo ma 

chronić rdzeń przed utratą chłodziwa oraz w razie potrzeby umożliwić ewakuację personelu 

na bezpieczną odległość (Celiński i in., 1984). 

Biorąc pod uwagę rodzaje reaktorów jądrowych możemy wyróżnić następujący podział:  

- PWR (Pressurized Water Reactor) 
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Reaktor PWR (Pressurized Water Reactor) - typ urządzenia wykorzystujący wodę pod 

ciśnieniem (około 15 MPa), przeciwdziałający wrzeniu płynu w chłodnicy. Woda jest tutaj 

chłodziwem, moderatorem i reflektorem. Układ ma przynajmniej dwa obiegi – jeden skażony 

i każdy następny funkcjonujący, jako odbiornik ciepła dostarczający je na wytwornicę pary,  

a w efekcie napędzający turbinę parową. Materiały wykorzystywane przy budowie reaktora 

PWR muszą być odporne na korozję oraz wysokie ciśnienie. Aby zbiornik wytrzymał 

ciśnienie rzędu 15 MPa musi mieć grubość 10-20 cm, w środku wyścielony jest stalą 

nierdzewną, a z zewnątrz budowany jest ze stali ferrytycznej. Konstrukcja reaktora powinna 

bazować na cechach metali – w wysokiej temperaturze są ciągliwe, zaś w niskiej kruszą się  

i łatwo pękają. Granica ta jest nazwana „temperaturą kruchości materiałów”. Stal ferrytyczna 

ma zwiększoną temperaturę kruchości materiałów ze względu na napromienienie neutronami 

ciężkimi. Należy to wziąć pod uwagę, ponieważ jeśli temperatura kotła spadnie poniżej 

temperatury kruchości przy dalszym zachowaniu wysokiego ciśnienia dojdzie do poważnego 

uszkodzenia reaktora, a nawet utraty paliwa (czyli skażenia radiacyjnego). 

- BWR (Boiling Water Reactor) 

Reaktor BWR (Boiling Water Reactor) - podstawę działania reaktora stanowi woda, 

która powinna osiągać temperaturę pozwalającą na wytworzenie pary wodnej. Para wodna 

jest bezpośrednio przekazywana na turbinę - dzięki temu reaktor przejmuje rolę kotła. 

Reaktory BWR nie wymagają utrzymywania wysokiego ciśnienia wewnątrz kotła oraz 

używania wytwornic pary. Ściany reaktora oraz jego elementy dodatkowe są dużo cieńsze niż 

w przypadku reaktorów PWR. Ich plusem jest użycie mniejszej ilości wody (dużo energii 

zmagazynowane jest w tzw. „cieple parowania”). Minusem tych reaktorów jest mniejsza 

gęstość energii niż w reaktorach PWR. Woda przepływająca przez elementu układu jest 

radioaktywna, co za tym idzie osłony kotła powinny być grube i szczelne. 

- RBMK/LGWR (Light Water Graphite Reactor) 

Reaktor RBMK/LGWR (Light Water Graphite Reactor) - reaktory konstrukcji 

sowieckiej jako paliwo używa się niskowzbogaconego uranu, moderatorem jest grafit,  

a chłodziwem woda. Chłodziwo dochodzi do temperatury wrzenia, a powstała para napędza 

turbinę. Początkowo reaktory budowane były bez wystarczających zabezpieczeń, co 

prowadziło do braku stabilności. Po katastrofie w Czarnobylu (1986) zaprzestano budowy 

nowych reaktorów tego typu i poprawiono zabezpieczenia w istniejących (ulepszono 

wymianę ciepła między prętami poprzez zastosowanie helu i azotu - zmniejszenie 

reaktywności pustych przestrzeni, dodano kontrolne detektory w pobliżu rdzeni oraz 

poprawiono programy obliczające margines reaktywności operacyjnej). 
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- GCR (Gas-Cooled Reactor) 

Reaktory GCR (Gas-Cooled Reactor) - używane tylko w Wielkiej Brytanii. Istnieją dwa 

typy - Magnox oraz AGR (Advanced Gas-cooled Reactor). W obydwu przypadkach używa 

się CO2 jako chłodziwa i grafitu jako moderatora. Różnica polega na używanym paliwie - 

Magnox wykorzystuje uran naturalny, a AGR pracuje tylko na wzbogaconym. 

- FBR (Fast Breeder Reactors) 

Reaktor FBR (Fast Breeder Reactors) - szybkie neutrony, które zamieniają U238  

i Th232 w materiały rozszczepialne zasilające rdzeń. Dzięki takiemu połączeniu nie ma 

konieczności używania uranu wzbogaconego, co znacznie zmniejsza koszty produkcji energii 

i pozwala oszczędzać złoża (Wierzbowski, 2011; Denkiewicz, 2014).  

Regulacje prawne na całym świecie określają sposoby postępowania w razie awarii. Istniejące 

organizacje międzynarodowe także zajmują się bezpieczeństwem energetyki jądrowej  

i narzucają normy, które jednostka musi spełnić, aby funkcjonować. Najczęściej 

występującymi zagrożeniami związanymi z funkcjonowaniem elektrowni jądrowej są: 

− wzrost temperatury i ciśnienia, 

− niedostateczne chłodzenie rdzenia, 

− błąd aparatury monitorującej, 

− problem odbioru ciepła, 

− rozszczelnienie obiegu, 

− stopienie paliwa, 

− pożar, 

− nagły brak zasilania elektrycznego (Strupaczewski A. 1990). 

Umiejscowienie obiektów jądrowych nie jest przypadkiem. Przed jakimikolwiek 

planami przeprowadza się szereg pomiarów dotyczących ewentualnych problemów 

wynikających z różnych czynników. Według Prawa Atomowego są to przede wszystkim: 

− warunki sejsmiczne, tektoniczne, geologiczno-inżynierskie, hydrogeologiczne, 

hydrologiczne i meteorologiczne, 

− zdarzenia zewnętrzne będące skutkiem działalności człowieka lub przyrody, 

− gęstość zaludnienia i sposób zagospodarowania terenu, 

− możliwość realizacji planów postępowania awaryjnego w sytuacji wystąpienia zdarzenia 

radiacyjnego. 

Pomiary te odbywają się na zlecenie inwestora zobowiązanego do przedstawienia 

Prezesowi Agencji Atomistyki raportu zawierającego te dane. Raport stanowi podstawę 

udzielenia zezwolenia budowy obiektu. 
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Obszar ograniczonego użytkowania to strefa wokół obiektu jądrowego, która posiada 

szczególne cechy takie jak: 

− dawka efektywna ze wszystkich rodzajów promieniowania nie może przekroczyć  

0,3 mSv/rok przy normalnym eksploatowaniu, 

− nieprzekraczalna granica dawki efektywnej ze wszystkich dróg narażenia dla wypadku, 

przy którym rdzeń nie ulegnie stopieniu to 10 mSv/rok. 

Przy określaniu dawki efektywnej dla obszaru ograniczonego użytkowania bierze się pod 

uwagę: 

− konstrukcję obiektu, przewidywane uwolnienia izotopowe podczas różnego rodzaju awarii 

oraz normalnego użytkowania, zastosowane środki bezpieczeństwa, a przede wszystkim 

źródła promieniotwórcze występujące w rdzeniu, 

− najbardziej niekorzystne dane z projektu lokalizacyjnego, 

− rozkłady dawek znajdujące się w projekcie dla danych odległości od obiektu oraz stanów 

użytkowania, 

− inne czynniki mogące mieć wpływ na zagrożenie. 

Projekt musi obejmować wrażliwe dane z różnych kategorii. Zawiera m. in. kwestie 

stabilnego i bezpiecznego użytkowania (wliczając w to błędy ludzkie), bezpieczeństwa z 

zakresu działań ochrony fizycznej, radiologicznej oraz zabezpieczenia przed 

promieniowaniem jonizującym podczas różnych rodzajów awarii, normalnego stanu 

użytkowania, modernizacji, napraw oraz likwidacji. Ponadto musi uwzględniać poziomy 

zabezpieczeń stosowane w praktyce oraz podczas awarii ciężkich (wykraczających znacząco 

ponad normy) (Strupaczewski, 1999). 

2. Materiał i Metody 

Głównym celem pracy było przedstawienie bezpieczeństwa elektrowni jądrowych oraz 

opinii społeczeństwa na dany temat. Badaną grupę stanowiło 103 osoby, które podczas 

badania poddano kwestionariuszowi ankietowemu. Większość ankietowanych stanowiły 

kobiety w liczbie 78, a mężczyzn poddanych badaniu było 25. 
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Rys. 1. Płeć ankietowanych (opracowanie własne) 

 

Najliczniejszą grupę wiekową stanowiły osoby z przedziału wiekowego 18-25 lat (63), 

najmniejszą natomiast respondenci po 41 roku życia (9), przedział wiekowy 26-40 lat 

reprezentowało 17 ankietowanych. 

 

Rys. 2. Wiek ankietowanych (opracowanie własne) 

 

W poddanej badaniu grupie 58,3% respondentów miało wykształcenie wyższe, 35,9% 

średnie i 5,8% zawodowe. 
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Rys. 3. Wykształcenie ankietowanych (opracowanie własne) 

 

 

Rys. 4. Miejsce zamieszkania ankietowanych (opracowanie własne) 

 

Jak uwidoczniono powyżej znaczną część badanych (34%) stanowiły osoby 

zamieszkujące miasta powyżej 250 tys. mieszkańców, drugą, co do wielkości grupę stanowiły 

osoby z miast do 100 tys. mieszkańców (28,2%). Respondenci zamieszkujący na wsi 

stanowili 22,3%, a miasta do 250 tys. mieszkańców 15,5% badanych. 
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3. Wyniki 

Analizę wyników z przeprowadzonych badań przedstawiono poniżej w formie rycin.  

Znaczna większość ankietowanych (60,2%) twierdziła, że promieniowanie jonizujące w małej 

dawce pozytywnie wpływa na organizmy żywe. Aż 64,1% badanych twierdziło, iż 

promieniowanie jonizujące indukuje proces ewolucji, 35,9% ankietowanych sprzeciwiało się 

tej teorii. Większość (79,6%) nie uważa tła promieniotwórczego w Polsce za wysokie,  

w przeciwieństwie do 20,4% badanych. 

 

Rys. 5. Opinia respondentów na temat promieniowania jonizującego (opracowanie własne) 

 

 

Rys. 6. Stan wiedzy ankietowanych na temat ilości reaktorów jądrowych w Polsce (opracowanie własne) 
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Jak uwidoczniono powyżej najwięcej ankietowanych (36,9%) odpowiadało iż na terenie 

Polski znajduje się 1 reaktor jądrowy, dość duża część respondentów (35%) twierdziła, że 

Polska nie jest w posiadaniu reaktora jądrowego, 14,6% wskazywało na 2 reaktory jądrowe. 

Nieliczni od razu przyznawali się do niewiedzy (4,9%) lub wskazywali ilość 3 i więcej 

(8,6%).  

 

Rys. 7. Stosunek respondentów do rozwoju energetyki jądrowej (opracowanie własne) 
 

Większość ankietowanych osób 65% popiera rozwój energetyki jądrowej podając różne 

powody, 13% kategorycznie jest przeciwnych, natomiast 22% uważa, że do rozwoju tej 

dziedziny technologii w Polsce potrzebne są dodatkowe warunki, które muszą zaistnieć, aby 

społeczeństwo czuło się bezpiecznie. 

 

Rys. 8. Opinia respondentów na temat zabezpieczenia przed wypadkami radiacyjnymi (opracowanie własne) 
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Większość ankietowanych 71,8% twierdziła, że w ich odczuciu elektrownie jądrowe 

posiadają stosowne zabezpieczenia przed wypadkami radiacyjnymi. W mniejszości pozostają 

opozycjoniści (12,6% respondentów), a osoby wahające się stanowiły 15,5% badanych. 

 

Rys. 9. Opinia respondentów na temat bezpiecznej odległości od elektrowni jądrowej (opracowanie własne) 

 

Poparcie społeczeństwa w dużej mierze zależy od poczucia bezpieczeństwa. W kwestii 

zamieszkania w pobliżu elektrowni jądrowej najwięcej osób (43,7%) opowiedziało się za 

poczuciem bezpieczeństwa w odległości powyżej 10 km, 31,1% respondentów nie czułoby się 

bezpiecznie w żadnej odległości, 9,7% ankietowanych chciałoby mieszkać 5-10 km od 

reaktora. Najmniej liczną grupę stanowiły osoby, które mogłyby mieszkać 2-5 km oraz 

poniżej 2 km od elektrowni jądrowej (każda z grup 7,8% badanych). 

4. Dyskusja 

Wyniki ankiety wykazały, że społeczeństwo w większości uważa promieniowanie 

jonizujące w małej dawce (2,5 mSv/rok) za niezagrażające zdrowiu, a wręcz potrzebne dla 

dalszej ewolucji gatunków. Wniosek ten jest tożsamy z założeniami Andrzeja 

Strupczewskiego zawartymi w publikacji „Analiza korzyści i zagrożeń związanych z różnymi 

źródłami energii elektrycznej”. Autor podaje, że badania dużych populacji pod kątem 

działania małych dawek promieniowania jonizującego nie wykryły szkodliwości z nim 

związanych. Przykładem takich analiz były badania przeprowadzone wśród ludności 

Chińskiej prowincji Yangijang (80000 osób) o podwyższonym tle promieniowania  

(5,5 mSv/rok) w porównaniu z sąsiednimi miejscowościami – odnotowana zachorowalność na 

nowotwory była tam niższa o 14% przy tych samych warunkach czynników ubocznych (Wei, 
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1996). Badania IARC (International Agency for Research on Cancer, IARC) na grupie 

100000 pracowników przemysłu jądrowego również wykazały, że zachorowanie na choroby 

nowotworowe maleje w proporcji 7%/Sv wraz ze wzrostem otrzymanej dawki, w porównaniu 

do osób o normalnym narażeniu charakterystycznym dla danego regionu (USA, Kanada, 

Wielka Brytania) (Strupaczewski,1999) . 

Biorąc pod uwagę powyższe założenia obecnie przyjętą zasadę liniowego modelu 

bezprogowego, zakładająca szkodliwość promieniowania niezależnie od dawek można 

poddać wątpliwości, a nawet uznać za błędną. Praca Macieja Wilińskiego pt. „Dobroczynne 

skutki promieniowania jonizującego” dokładnie analizuje powyższy problem. Autor skłania 

się ku hipotezie hormezy radiacyjnej jako bardziej skutecznej i dokładnej przy obrazowaniu 

skutków wpływu małych dawek (do 200 mSv) promieniowania na organizm ludzki. 

Jednocześnie przypomina, że należy uwzględnić parametry fizyczne wiązki oraz parametry 

biofizyczne tkanek. Przy użyciu niskich dawek promieniowania w organizmie może dojść do 

swoistego uodpornienia oraz pobudzenia metabolizmu naprawczego komórek. Jako 

potwierdzenie tego założenia autor wymienia wiele danych klinicznych, m. in.: badania na 

myszach, gdzie przy dawkach 0,5-1Sv raki i mięsaki występowały dwukrotnie rzadziej niż  

w grupie kontrolnej, a przy dawce 0,2Sv poziom przeciwciał w surowicy był 

ponadprzeciętny. Dodatkowo efekt starzenia był mniej zauważalny u osobników narażonych 

na promieniowanie. W przypadku wpływu na ludność zauważono, że mieszkańcy Nagasaki 

po wybuchu bomby atomowej otrzymali dawkę poniżej 0,1Sv, co w dłuższym okresie czasu 

skutkowało mniejszą zapadalnością na raka jelita grubego, płuc i białaczkę (Wiliński, 2015). 

Poparcie dla elektrowni jądrowych wykazało 65% osób, 13% kategorycznie jest przeciwnych, 

natomiast 22% uważa, że do rozwoju tej dziedziny technologii w Polsce potrzebne są 

dodatkowe warunki, które muszą zaistnieć, aby społeczeństwo czuło się bezpiecznie. 

Największym problemem ekologicznym Polski w ostatnich latach stał się smog. Liczne 

sposoby ograniczenia tego zjawiska, takie jak: filtry wyłapujące duże pyły, obostrzenia unijne 

w kwestii emisji tlenków siarki i azotu do atmosfery nie niwelują jednak problemu. 

Elektrownie jądrowe są bardziej ekologicznym źródłem ciepła aniżeli elektrownie węglowe, 

ponieważ nie powodują uwolnienia zbyt dużych ilości zanieczyszczeń w postaci tlenków 

siarki czy azotu, nadmiernie zakwaszających glebę. Do podobnych wniosków doszli badacze 

programu ExternE. Program powstał we wczesnych latach 90-tych, a ostateczny raport 

przedstawiono w 2005r. Wzięło w nim udział 16 państw. Przed programem liczono nawet 

niewielkie zwiększenie tła promieniowania, spowodowane uruchomieniem reaktora 

jądrowego, pomijając bardziej niekorzystne dla człowieka wahania emisji skażeń 
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chemicznych czy pyłowych pochodzące z innych źródeł. ExternE kierował się całym cyklem 

powstania „wytwornika” energii (przykładowo elektrownie słoneczne są bezpieczne  

i ekologiczne, ale faza produkcji fotoogniw może być potencjalnie niebezpieczna przez 

niezbędny proces Czochralskiego lub pyły poszlifierskie). Dodatkowo w studium 

uwzględniono objętość zanieczyszczonego powietrza, co dało zaskakujące wnioski, ponieważ 

elektrownie jądrowe z reaktorem PWR zanieczyszczają średnio 2.11 km3, co jest 

nieporównywalne z elektrownią węglową - 341000 km3 (West Burton, Wielka Brytania, 

węgiel kamienny – uwzględniono pyły siarki, azotu oraz całkowity pył zawieszony) 

(Strupaczewski, 1991; Bernow i in., 1998). 

Badania własne uwzględniały również poziom poparcia dla energetyki jądrowej  

w Polsce oraz czym poparcie to jest motywowane. Aż 69,9% respondentów podawało 

głownie aspekty ekonomiczne i ekologiczne takie jak nowe miejsca pracy, rozwój danej 

gałęzi przemysłu, alternatywę dla elektrowni węglowych czy niezależność od państw 

sąsiadujących, 15,5% ankietowanych neutralnie podeszła do tematu motywując swój wybór 

m. in.: obawami o zabezpieczenia oraz podając przykłady elektrowni źródeł odnawialnych 

jako bezpieczniejsze. Najmniejsza część respondentów (14,6%) traktuje elektrownie jądrowe 

jako niebezpieczne, głównie ze względu na możliwość wystąpienia awarii, skażeń 

promieniotwórczych oraz ogólnego niepokoju. Zasadne wydaje się, zatem wdrożenie szeroko 

zakrojonych kampanii społecznych, mających na celu zwiększenie świadomości 

społeczeństwa na temat energetyki jądrowej. 

W badaniach własnych odnotowano, iż 71,8% respondentów twierdzi, że elektrownie 

jądrowe posiadają stosowne zabezpieczenia przed wypadkami radiacyjnymi. Jest to 

niezmiernie ważne, ponieważ osoby te są świadome, iż obiekty jądrowe znajdują się pod stałą 

kontrolą, a wszelkie odstępstwa od normy muszą być dokumentowane. W mniejszości 

pozostają opozycjoniści 12,6% - uwidacznia to jak niewielki odsetek osób mogłoby czuć się 

zagrożonych. Osoby wahające się stanowiły 15,5% badanej populacji. Można to uznać za 

dobry objaw, gdyż dostrzegają zarówno plusy i minusy takiego źródła energii. 

Poczucie bezpieczeństwa jest ważne zarówno dla jednostki jak i dla ogółu. Większość 

ankietowanych twierdzi, że nie czułaby się bezpiecznie w żadnej odległości od reaktora 

jądrowego (31,1%). Badani nie zdają sobie sprawy, iż Polska oraz państwa graniczące z nią, 

posiadają reaktory jądrowe i od lat skutecznie je wykorzystują bez większych awarii, co 

potwierdza, że elektrownie jądrowe są bezpieczne. 
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5. Wnioski 

Badania własne pokazały, że społeczeństwo jest gotowe na rozwinięcie gałęzi 

technologii, jakim są elektrownie jądrowe, dlatego plany budowy takich obiektów  

w najbliższych latach rokują wysokim poparciem. Polacy również są świadomi wad i zalet, 

które niosłaby ze sobą wyżej wymieniona decyzja.  

Ponadto na podstawie przeprowadzonych badań sformułowano następujące wnioski:  

1) Większość respondentów popiera rozwój energetyki jądrowej w Polsce.  

2) Znacząco wyższy odsetek ankietowanych twierdzi, iż promieniowanie jonizujące wywiera 

wpływ na proces ewolucji i działa pozytywnie na organizmy żywe.  

3) Poziom wiedzy społeczeństwa na temat zabezpieczeń przed wypadkami radiacyjnymi jest 

wysoki.  
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Streszczenie 

Metoda suchej kropli krwi (DBS – dried blood spot) umożliwia łatwy transport i długookresowe 

przechowywanie próbek krwi. Dlatego pojawiają się wciąż nowe metody pozwalające na oznaczanie różnych 

grup metabolitów w ekstraktach DBS. Ze względu na skażenie środowiska i żywności oraz rozwój wiedzy  

w obszarze zaburzeń metabolizmu związanych z homeostazą jonów metali na skutek działania wielu leków, 

suplementów diety, coraz częściej oznacza się jony metali we krwi. Celem niniejszej pracy jest porównanie 

metody oznaczania metali w suchej kropli krwi z użyciem spektrometrii mas z jonizacja w plazmie indukcyjnie 

sprzężonej (ICP-MS) i fluorescencyjnej spektroskopii rentgenowskiej z dyspersją energii (EDX). Metoda ICP 

MS pozwala na oznaczanie 15 pierwiastków, a EDX tylko 11. Pomimo lepszej czułości, metoda z użyciem 

spektrometru mas jest czasochłonna i obarczona dużym ryzykiem popełnienia błędów podczas ekstrakcji, 

dlatego obydwie metody należy traktować komplementarnie. Próbka DBS, po szybkiej i nieniszczącej analizie 

za pomocą EDX może być poddana analizie za pomocą ICP-MS. 

 

Słowa kluczowe: sucha kropla krwi, EDX, ICP-MS, oznaczanie metali 

 

Determination of metals in dry blood spots by EDX and ICP MS 

 

Summary 

The dried blood spot (DBS) method allows easy transport and long-term storage of blood samples. Therefore, 

new methods are constantly emerging that allow the determination of various groups of metabolites in DBS 

extracts. Due to the contamination of the environment, food and the development of knowledge in the field of 

metabolism disorders associated with metal ion homeostasis due to the action of many drugs, dietary 

supplements, metal ions in the blood are increasingly being determined. The purpose of this work is to compare 

the method of determining metals in a DBS using mass spectrometry with inductively coupled plasma ionization 

(ICP-MS) and X-ray energy dispersion fluorescence spectroscopy (EDX). The ICP MS method allows 15 

elements to be determined, and EDX only 11. Because, the mass spectrometer-basedmethod is time consuming 

and extraction or mineralization increases risk of errors, both methods should be treated complementarily.  

 

Keywords: dry blood spot, EDX, ICP-MS, metal determination 

 

1. Wstęp 

Pierwsze zastosowanie bibuły w diagnostyce medycznej krwi pojawiło się na początku 

XX wieku, kiedy Ivar Christian Bang naniósł trzy krople krwi z nakłutego palca na bibułę,  

a następnie oznaczył zawartą w niej glukozę za pomocą metody wolumetrycznej opartej na 

reakcji redox (Bang 1913). W ciągu następnych 20-30 lat opracowanych zostało wiele metod 

oznaczania metabolitów (glukozy, azotanów, jonów metali, lipidów) we krwi naniesionej na 

celulozową bibułę. Metody te zaliczano do mikrochemicznych. W latach 60-tych zaczęto 

rozwijać metody oznaczania metabolitów za pomocą chromatografii gazowej połączonej ze 

spektrometrią mas (GC-MS). Mała liczba laboratoriów wyposażonych w nowoczesne i drogie 

aparaty sprawiła, że trwałość związków w suchej kropli krwi miała kluczowe znaczenie  



221 

 

w czasie transportu próbek z miejsca pobrania do stanowiska analitycznego. Analiza suchej 

kropli krwi (dried blood spot, DBS) stosowana była coraz częściej. 

Przełomowym zastosowaniem DBS, okazała się metoda diagnozowania fenyloketonurii 

u noworodków opracowana przez Roberta Gutherie (Guthrie i in., 1963). Pozwoliło to na 

rozwój metod stosowanych w przesiewowych badaniach wykrywania zaburzeń 

metabolomicznych. Kolejne doniesienia wykorzystania DBS dotyczyły badań serologicznych 

do diagnozy kiły oraz wykrywania przeciwciał chorób zakaźnych m.in. odry, świnki, 

różyczki, polio, wirusa para-grypy (HPIVs) oraz syncytialnego wirusa oddechowego (RSV) 

(Hannon i in., 2014), a także diagnozy chorób tropikalnych (czerwonki bakteryjnej, 

schistosomatozy) z wysuszonego kału na bibule filtracyjnej (Smit i in., 2014). Zamiast GC-

MS coraz częściej stosowano chromatografię cieczową połączoną ze spektrometrią mas, 

ponieważ pozwalały na rozdzielanie i detekcję polarnych metabolitów z pominięciem 

derywatyzacji. 

Obecnie, nanoszenie kropel krwi z palca na bibułę, ze względu na prostotę i znikomą 

inwazyjność, stało się powszechnie stosowaną metodą gromadzenia, przechowywania, 

transportu i analizy różnorodnych płynów ustrojowych człowieka. Obecnie pojawiają się 

innowacyjne aplikacje DBS w obszarze wirusologii (Ivanova i in., 2017), badań 

toksykologicznych i farmakokinetycznych, profilowania metabolicznego, terapeutycznego 

monitorowania leków, toksykologii sądowej oraz kontroli zanieczyszczenia środowiska 

(Snijdewind i in., 2012, Demirev, 2013). 

Chociaż krople krwi nanoszone są na bibułę od ponad 100 lat, wciąż nie ma ogólnego 

porozumienia co do sposobu przygotowania i przetwarzania DBS (Grüner i in., 2015). Istnieje 

wiele różnych metod ekstrakcji zależnych od grupy ekstrahowanych metabolitów oraz 

stosowanej techniki instrumentalnej. Standaryzację fazy przedanalitycznej osiągnięto  

w przypadku badań przesiewowych noworodków (Mei i in., 2014; McDade, 2014). Mimo to 

należy się spodziewać intensywnego rozwoju metod opartych na DBS, ponieważ  

w porównaniu z konwencjonalnymi metodami używania krwi żylnej, wymaga dużo mniejszej 

objętości krwi włośniczkowej. Pobieranie próbek jest proste i tanie. Ponadto ryzyko 

zanieczyszczenia bakteryjnego lub hemolizy jest minimalne, a próbki mogą być długo 

przechowywane i transportowane bez chłodzenia (Chapman, 1924). Mała ilość pobieranej 

krwi stanowi jednocześnie wadę, ponieważ wymaga stosowania czułych technik 

analitycznych i uzyskania wysokiego odzysku analitu przy jednoczesnym ograniczeniu 

ryzyka ekstrakcji zanieczyszczeń z bibuły filtracyjnej (Li i in., 2010). Dodatkowe wyzwanie 

stanowi niejednorodność plam krwi, zjawiska kapilarne i obecność hematokrytu. Na skutek 
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migracji jonów i nierównomiernego rozprzestrzeniania się próbki na celulozowym nośniku, 

niektóre anality mogą występować w różnych stężeniach na środku i na obrzeżach 

wysuszonej plamki krwi - szczególnie w przypadku krwi sztucznej, co prowadzi do dużej 

różnicy pomiędzy wynikami uzyskanymi dla sztucznej i ludzkiej krwi (Pedersen i in., 2017). 

Dodatkowo krew włośniczkowa może różnić się składem od krwi żylnej. Wielkość  

i jednorodność plamki, a więc i ilość analitu przypadająca na jednostkę powierzchni nośnika 

zależy od ilości hematokrytu (Hct), która znacząco różni się u noworodków, dzieci, kobiet  

i mężczyzn (Wilhelm i in., 2014). Strategie rozwiązania problemów związanych  

z hematokrytem opierają się na nanoszeniu stałej objętości krwi na nośnik i wykorzystaniu 

korekty matematycznej (O’mara i in., 2011) lub zastosowaniu bibuły o powierzchni 

ograniczonej hydrofobowym krążkiem (Baptista i in., 2012). 

Utrzymanie prawidłowego funkcjonowania organizmu jest uzależnione od 

występowania mikro i makroelementów na odpowiednim poziomie. Ich niedobór lub nadmiar 

może być odpowiedzialny za występowanie wielu chorób i zaburzeń metabolizmu (Prashanth 

i in. 2015). Rozwój wiedzy dotyczącej zaburzeń metabolizmu na skutek działania leków oraz 

interakcji między pierwiastkami o charakterze synergistycznym lub antagonistycznym 

(Alonso i in., 2004), a także skażenie środowiska i żywności metalami toksycznymi, 

przyczyniają się do wzrostu zainteresowania określaniem zawartości metali we krwi (Clark  

i in., 2007).  

Celem niniejszej pracy jest porównanie opracowanych metod oznaczania metali  

w suchej kropli krwi z użyciem: spektrometrii mas z jonizacją w plazmie indukcyjnie 

sprzężonej (ICP-MS) - wymagającej przeprowadzenia analitu do roztworu oraz 

fluorescencyjnej spektroskopii rentgenowskiej z dyspersją energii (EDXRF) – pozwalającej 

na oznaczenia metali w próbkach stałych. 

2. Materiały i metody 

Liofilizaty krwi (Seronorm, Trace Elements Whole Blood i ClinChek, Whole 

Blood Control) rozpuszczano w wodzie dejonizowanej i delikatnie mieszano przez 30 min. 

Otrzymane roztwory pozostawiono przez 15 min w temperaturze pokojowej do ustalenia 

równowagi. Krople przygotowanej krwi nanoszono na modyfikowany nośnik celulozowy 

„Munktell TFN” poprzez woskowy nadruk w kształcie okręgu o średnicy 17 mm (PD 

Instruments - Licowax C micropowder). 

• Przygotowanie próbki i oznaczanie metali za pomocą ICP MS 

Na bibułę nanoszono 100 μL krwi i suszono przez 2 h w temperaturze pokojowej. 

Próbki poddawano ługowaniu za pomocą roztworu zawierającego TMAH, EDTA, Triton  
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i tiomocznik o stężeniu odpowiednio 1,0%, 0,5%, 0,1%, 0,05% (m/v). W roztworze 

znajdowały się również Ge, Y i Rh o stężeniu 10 ng ml
-1

 pełniące rolę wzorca wewnętrznego 

(ISTD). Proces ekstrakcji wspomagano poprzez wytrząsanie próbek przez 2 h w temperaturze 

40°C. Ekstrakty następnie wirowano 10 min z prędkością 10 000 rpm w temp. 18°C. 

Roztwory analizowano za pomocą spektrometru mas z jonizacją w plazmie indukcyjnie 

sprzężonej, ICP-MS (model 8900 ICP-qQq-MS,Agilent Technologies, Japonia). Parametry 

pracy aparatu podano w tab. 1. 

Tabela 1. Parametry pracy aparatu ICP-MS/MS 

Parametr Opis 

Moc generatora RF 1550 W 

Przepływ gazu nośnego 1,05 L∙min
-1

 

Przepływ gazu kolizyjnego (He) 5,5 mL∙min
-1

 

Czas integracji 0,1 s 

Czas analizy próbki 

pobierania próbki: 31 s 

stabilizacji plazmy: 20 s 

pomiaru: 30 s 

Obserwowane izotopy ISTD 
72

Ge,
74

Ge,
89

Y,
103

Rh 

Obserwowane izotopy analitów 

23
Na, 

24
Mg, 

27
Al, 

39
K,

 44
Ca, 

51
V, 

52
Cr,

 55
Mn,

 56
Fe,

 59
Co,

 

60
Ni,

 63
Cu,

66
Zn,

 75
As,

 78
Se,

 95
Mo,

 107
Ag,

 111
Cd,

 

121
Sb,

137
Ba,

 201
Hg,

 206
Pb,

238
U

 

 

• Przygotowanie próbki i oznaczanie metali za pomocą EDX 

Na bibuły z hydrofobowymi okręgami nanoszono 150 μL krwi i suszono przez 2 h w 

temperaturze pokojowej. Następnie wycinano krążki o średnicy 13 mm, które następnie 

prasowano przez 2 min pod naciskiem 10 t. Próbki analizowano z użyciem aparatu EDX 

(model 8100, Shimadzu, Japonia) w warunkach opisanych w tab. 2. 

Tabela 2.Parametry pracy aparatu EDX 

Parametr Opis 

Warunki pomiaru Próżnia 

Lampa rentgenowska Rh 

Średnica wiązki kolimatora 10 mm 

Natężenie generatora XRF 100 μA (Auto) 

Napięcie generatora XRF 
15 kV- Na, Mg, P, Ca, K, S 

50kV- Fe, Se, Zn, Cu, Pb, Br, Sr 

Czas pomiaru, czas martwy (DT)  

z podziałem na grupy pierwiastków 

200 s, DT 30%- Na, Mg, P, Ca, K, S 

500 s, DT 30%- Fe, Se, Zn, Cu, Pb, Br, Sr 

Stosowane filtry z podziałem na grupy 

pierwiastków 
2 - Ca, K, S; 3 –Fe; 4 - Se, Zn, Cu, Pb, Br 

 

3. Wyniki 

 Kalibracja ICP-MS 

Kalibracja aparatu została przeprowadzona z użyciem mieszaniny pierwiastków  

w proporcjach typowych dla analizy środowiskowej – stężenia pierwiastków 

(klasyfikowanych jako makroelementy, tj. Ca, K, Mg, Na) były 100 razy wyższe niż stężenia 
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pierwiastków klasyfikowanych jako mikroelementy (As, Se, Zn etc.). Roztwory jonów metali 

przygotowano w roztworze o takim samym składzie jak do ekstrakcji jonów metali z DBS 

włączając jony metali pełniące rolę wzorca wewnętrznego. W związku z tym śledzono 

stosunek natężenia sygnałów badanego jonu metali do natężenia sygnału jonu ISTD. W ten 

sposób kompensowano wpływ składników matrycowych w próbce na wynik oznaczenia. 

Podczas kalibracji uzyskano liniową odpowiedź aparatu dla pierwiastków śladowych  

w zakresie stężeń 0,5 – 40,0 ng ml
-1

 oraz makroskładników w zakresie 50 – 4000 ng ml
-1

  

z bardzo dobrym współczynnikiem dopasowania (r
2
> 0,99). Przykłady uzyskanych krzywych 

wzorcowych zaprezentowano na rys. 1 wraz z równaniem krzywej i współczynnikiem 

dopasowania. Po uwzględnieniu rozcieńczenia, określono, że opracowana metoda pozwala na 

wykrywanie pierwiastków we krwi na poziomie kilku ng ml
-1

 przy uwzględnieniu, że objętość 

próbki krwi stanowiła 100 µL. 

 

Rys. 1. Zależności stosunku natężenia sygnałów w funkcji stężenia jonów metali uzyskane za pomocą ICP-MS 

 

W wyniku analizy ekstraktów DBS uzyskanych dla certyfikowanych materiałów 

odniesienia krwi (Seronorm), udało się oznaczyć 15 pierwiastków na poziomie śladów  
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i makroskładników. Metoda umożliwiła wykrycie 5 pierwiastków toksycznych (As, Cd, Pb, 

Hg, Tl).  

 Kalibracja EDX 

Kalibracja aparatu została zrealizowana z użyciem sprasowanych „kółek” celulozowych 

z naniesioną i wysuszoną krwią z różnymi zawartościami metali (CRM L1, L2, L3, 

Seronorm). Czystość nośników celulozowych była kontrolowana dla każdej szarży, aby 

sprawdzić, czy nie ma zanieczyszczeń odpowiedzialnych za fałszywe-pozytywne wyniki 

oznaczeń. Na rys. 2 przedstawiono widmo DBS i nośnika celulozowego, który odpowiada za 

obecność sygnałów pochodzących od C, O i Ca. Na widmie można zauważyć, że zawartość 

Ca jest znacząco większa we krwi niż w nośniku celulozowym. 

 
Rys.2. Porównanie widm bibuły (czerwony) i DBS (niebieski) uzyskanych z użyciem aparatu EDX 

 

Ze względu na różnice w gęstości i składzie matrycy certyfikowanych materiałów 

odniesienia w porównaniu do krwi pobieranych w ambulatoriach, w celu ograniczenia 

wpływu efektu migracji jonów na wynik kalibracji, użyto różne rozcieńczenia liofilizatów. 

Wpływ składników matrycowych sprawdzono poprzez porównanie zawartości otrzymanych 

dla liofilizatów krwi o większej gęstości. Na podstawie uzyskanych zależności liniowych dla 

obu rodzajów certyfikowanych materiałów odniesienia można stwierdzić, że różnice nie są 

statystycznie znaczące (mieszczące się w odchyleniu standardowym metody). Oznacza to, że 

kalibracja aparatu EDX na nośniku celulozowym uwzględnia w wystarczającym stopniu 
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wpływ składników matrycowych na wyniki oznaczeń (Rys.3). Metoda pozwala oznaczać 

pierwiastki na poziomie od ok. 0,1 do kilkuset µg ml
-1

. 

 

Rys.3. Zależności natężenia sygnałów w funkcji stężenia jonów metali w DBS dla wybranych pierwiastków 

otrzymanych za pomocą EDX. Jako wzorce zastosowano certyfikowane materiały odniesienia (krew: Seronorm 

– punkty niebieskie, ClinChek – punkty pomarańczowe)  

 

EDX umożliwia oznaczanie 11 a wykrycie 17 pierwiastków (C, O, P, S, Cl, K, Ca, Na, 

Mg, Zn, Fe, Ni, Cu, Pb, Se, Br, Rb) w tym dwa toksyczne (Pb, Hg).  

 

 Określanie prawdziwości otrzymanych wyników i porównanie opracowanych metod 

Prawdziwość zawartości metali we krwi otrzymanych za pomocą obu metod została 

wyznaczona jako różnica pomiędzy uzyskanym wynikiem a certyfikatem: 

         

    
 

       
         

 

    
 

(1) 

gdzie: xi – uzyskany wynik, xCRM– wartość podana w certyfikacie, u –rozszerzona niepewność 

metody (k = 2).  

Otrzymane różnice zostały przedstawione graficznie w postaci wykresu słupkowego 

(Rys. 4). Na jego podstawie można zauważyć, że metoda z użyciem ICP-MS pozwala 
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prawidłowo oznaczyć większą liczbę pierwiastków niż z użyciem EDX. Przede wszystkim ze 

względu na gorszą czułość fluorescencyjnej spektroskopii rentgenowskiej. 

 

Rys. 4. Prawdziwość wyników otrzymanych za pomocą metod z użyciem EDX i ICP-MS 

 

4. Dyskusja 

Obie opracowane metody umożliwiają przeprowadzenie analizy wielopierwiastkowej 

suchej kropli krwi. Wymagają naniesienia określonej objętości krwi na nośnik w celu 

dokonania analizy ilościowej. ICP-MS jest czułą techniką pozwalającą wykryć większą liczbę 

pierwiastków. Niestety przygotowanie próbek i pomiary są bardzo czasochłonne, kosztowne  

i odpowiadają za powstanie dużej ilości odpadów. Dodatkowo metoda ta obarczona jest 

błędami związanymi z rozpuszczalnością jonów w roztworze zasadowym i trwałością 

powstałych kompleksów. Należy zaznaczyć, że metoda ekstrakcji całej powierzchni suchej 

kropli krwi naniesionej na bibułę całkowicie eliminuje problemy związane z różnicami  

w hematokrycie i migracją jonów.  

Metoda z użyciem EDX nie wymaga czasochłonnego przygotowania próbek, co 

ogranicza ryzyko popełniania błędów. Bardzo ważną zaletą jest także stabilność aparatu EDX 

pozwalająca na długoterminowe stosowanie wcześniej wczytanych widm do jego kalibracji. 

Należy także zaznaczyć, że zastosowanie hydrofobowej otoczki zmniejsza do pewnego 

stopnia wpływ hematokrytu i migracji jonów na jednorodność warstwy wyschniętej krwi na 

powierzchni celulozy. Dlatego konieczne jest stosowanie wzorców o różnym składzie 

matrycowym, gęstości i zawartości hematokrytu do kalibracji aparatu. Jednak ograniczona 

czułość i rozdzielczość aparatu nie pozwalają oznaczyć większości pierwiastków śladowych  

o zawartości poniżej 100 ng ml
-1

.  

Porównanie metod oznaczania pierwiastków w suchej kropli krwi z użyciem ICP-MS  

i EDX zestawiono w tab. 3. 
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Tabela 3. Porównanie metod oznaczania pierwiastków w DBS z użyciem aparatu ICP-MS i EDX 

Parametr ICP-MS EDX 

Przygotowanie próbki 
Ekstrakcja próbki 

(100 – 120 min) 

Wycięcie i sprasowanie krążka 

bibuły(5 min) 

Czas pomiaru 60 min (+ wymagana kalibracja) 35 min 

Wykrywalność pierwiastków 

toksycznych 
As √, Cd √, Pb √, Hg √, Tl √ Pb √, ~Hg √ 

Liczba prawdziwie 

oznaczonych pierwiastków 
15 11 

Liczba wykrywanych 

pierwiastków w DBS 
20 17 

Pierwiastki oznaczone 

prawidłowo za pomocą tylko 

jednej techniki 

Ag, As, Be, Cd, Cr, Hg, Mo, Sb, 

Tl, V 
P, S 

Wymagane dodatkowe 

doświadczenie analityka 

Znajomość techniki ICP MS z 

komorą reakcyjną, stosowania 

mineralizatora  

Znajomość technik 

spektroskopowych 

 

5. Wnioski 

Zaletami metody z użyciem EDX jest niski koszt aparatury i eksploatacji w stosunku do 

popularnej i czułej techniki ICP-MS. Umożliwia wykonanie oznaczeń przy 

zminimalizowanym etapie przygotowania próbki, co znacznie skraca czas całej procedury  

i zmniejsza ryzyko popełnienia błędu. Czułość i rozdzielczość aparatu uniemożliwiają jednak 

oznaczanie wielu pierwiastków śladowych występujących we krwi na poziomie poniżej 100 

ng ml
-1

. 

Obydwie metody z użyciem ICP-MS i EDX mogą posłużyć do analizy 

multipierwiastkowej w DBS i należy traktować je komplementarnie. Szybki i prosty  

w obsłudze aparat EDX, nieniszczący badanego materiału w trakcie pomiaru, może posłużyć 

do wstępnej analizy DBS. Próbkę można następnie zmineralizować lub poddać ekstrakcji  

w celu analizy pierwiastków śladowych z użyciem czulszej techniki. Obydwie metody 

wymagają jednak standaryzacji i normalizacji pozwalającej kontrolować ilość naniesionej 

krwi na celulozowy nośnik. 

Prezentowane wyniki uzyskano w ramach realizacji projektu pt.: „Oznaczanie metali  

i innych biogennych pierwiastków w materiale biologicznym o potencjale diagnostycznym za 

pomocą fluorescencyjnego spektrometru rentgenowskiego”, POIR.01.01.01-00-0120/18 

finansowanego przez NCBiR. 
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Streszczenie 

Wstęp Zbilansowana dieta w znaczny sposób wpływa na prawidłowe funkcjonowanie organizmu, jest to 

szczególnie ważne zwłaszcza w przypadku dzieci i młodzieży ze względu na ciągły wzrost i rozwój organizmu. 

Materiał i Metody Głównym celem pracy jest ocena wiedzy rodziców na temat zdrowego żywienia dzieci przy 

pomocy kwestionariusza ankietowego. Badaną grupę stanowiło 100 rodziców dzieci w wieku przedszkolnym  

i szkolnym. 

Wyniki Aż 64% ankietowanych deklarowało, iż stan ich wiedzy na temat zdrowego żywienia dzieci jest bardzo 

dobry. Prawie 80% dzieci spożywała odpowiednią liczbę posiłków w ciągu dnia. Około 30% dzieci spożywało 

słodycze codziennie.  

Wnioski Większość dzieci poddanych analizie spożywała odpowiednią ilość posiłków 

Jako jeden z głównych błędów żywieniowych uwidoczniono brak spożywania śniadania w domu. 

Dieta dzieci jest uboga w warzywa, produkty zbożowe, ryby, produkty mleczne. 

 

Słowa kluczowe: zbilansowana dieta, zdrowe żywienia, dzienna racja pokarmowa. 

 

Assess the state of parents' knowledge of healthy child nutrition 

 

Summary 

Introduction A balanced diet has a significant impact on the proper functioning of the body, which is especially 

important for children and adolescents due to the continuous growth and development of the body. 

Material and methods The main aim of the study is to evaluate parents' knowledge about healthy eating of 

children by means of a questionnaire. The studied group consisted of 100 parents of preschool and school-age 

children. 

Results As many as 64% of the respondents declared that their knowledge about healthy eating of children is 

very good. Nearly 80% of children consumed the appropriate number of meals during the day. About 30% of 

children consumed sweets every day.  

Conclusions 1. the majority of the children analysed consumed a sufficient amount of food 

2. The lack of breakfast at home has been highlighted as one of the main dietary mistakes. 

3. Children's diet is poor in vegetables, cereal products, fish and dairy products. 

 

Key words: balanced diet, healthy nutrition, daily ration. 

 

1. Wstęp 

Podstawowym czynnikiem wpływającym na zdrowie dziecka jest zbilansowana dieta. 

Odpowiedni dobór posiłków pod względem wartości energetycznej oraz składników 

odżywczych wpływa na prawidłowy wzrost i rozwój. Nieprawidłowy sposób żywienia pod 

względem ilościowym jak i jakościowym może wpływać negatywnie na organizm. 

Nieracjonalne żywienie zwiększa ryzyko występowania: otyłości, cukrzycy, miażdżycy, 

osteoporozy, może również predysponować do pojawienia się chorób nowotworowych. 

Zasady prawidłowego żywienia dzieci od 4 do 18 roku życia przedstawia Piramida Zdrowego 

Żywienia i Stylu Życia Dzieci i Młodzieży. Piramida Zdrowego Żywienia przedstawia grupy 
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produktów spożywczych oraz częstotliwość ich spożywania w codziennej diecie. 

Najważniejszymi założeniami Piramidy Zdrowego Żywienia są: ograniczanie cukru, soli  

i tłuszczu w diecie oraz zwiększenie podaży błonnika pokarmowego (Jarosz, 2019). 

Zbilansowana dieta to taka, która pokrywa zapotrzebowanie organizmu na wszystkie 

składniki pokarmowe. Ważne jest utrzymanie równowagi pomiędzy ilością spożywanych 

kalorii a wydatkiem energetycznym. Podstawową zasadą zrównoważonej diety 

jestspożywanie4-5 posiłków w ciągu dnia: trzy posiłki główne (śniadanie, obiad, kolacja) oraz 

dwa posiłki mniejsze (drugie śniadanie, podwieczorek). Przerwy między posiłkami powinny 

wynosić 3-4 godziny (Jadkowska i in., 2017). Zaleca się jedzenie mniejszych porcji  

z określoną częstotliwością. Bazę prawidłowej diety powinny stanowić warzywa i owoce ze 

względu na dużą zawartość witamin, minerałów oraz błonnika pokarmowego. Warzywa  

i owoce powinny być składową wszystkich posiłków wciągu dnia (co najmniej 400 g dziennie 

–5 porcji), w postaci jak najmniej przetworzonej. Warzywa i owoce są źródłem witamin A, E, 

C, K, magnezu, potasu, wapnia, kwasu foliowego oraz antyoksydantów. Wspomagają one 

układ immunologiczny, chronią organizm przed działaniem wolnych rodników, utrzymują 

odpowiednie ciśnienie tętnicze, warunkują prawidłowe działanie układu nerwowego, 

poprawiają pracę mózgu, wpływają na prawidłowy wzrost i rozwój co jest szczególnie ważne 

w okresie dzieciństwa (Zalewska i in., 2013). Produkty zbożowe są głównym źródłem energii. 

Dostarczają organizmowi węglowodanów złożonych. produkty pełnoziarniste, najmniej 

przetworzone (razowe pieczywo, grube kasze, brązowy ryż oraz makaron). Ich udział  

w codziennej racji pokarmowej powinien stanowić 5 porcji dziennie. Produkty te są bogate  

w witamin z grupy B, minerały (magnez, cynk) a także błonnika pokarmowy, który usprawnia 

prace jelit, pomaga w zaparciach, powoduje uczucie sytości oraz pomaga kontrolować 

prawidłową masę ciała (Gorynska-Goldmann i in., 2010). Nabiał -mleko, jogurty, kefiry, 

maślanki zawierają wiele cennych aminokwasów, witamin z grupy B, magnezu, fosforu, 

cynku i żelaza. Charakteryzują się dużą zawartością wapnia, który odpowiada za prawidłowy 

wzrost i rozwój kości oraz zębów u dzieci. Zalecane jest wypijanie 2 szklanek mleka 

dziennie, można je również zastąpić jogurtem naturalnym, kefirem lub maślanką (Całyniuk  

i in., 2015). Do nabiału zaliczamy także sery, ale ze względu na wysoką kaloryczność 

powinny być one rzadziej spożywane. Podstawowym źródłem pełnowartościowego białka są: 

chude mięso, ryby, jaja oraz nasiona roślin strączkowych. Zaleca się ograniczenie mięsa 

czerwonego (wołowina, wieprzowina) oraz mięsa wysokoprzetworzonego do 0,5 kg na 

tydzień. Ma to na celu zmniejszenia spożycia nasyconych kwasów tłuszczowych, które mogą 

być przyczyną podwyższonego cholesterolu we krwi oraz chorób sercowo-naczyniowych. 
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Jako zamiennik mięsa można uznać, które są bogate w nienasycone kwasy omega-3 

niezbędne do prawidłowego funkcjonowania układu krążenia i nerwowego. Zawierają jod, 

który odgrywa istotną rolę w funkcjonowaniu tarczycy (Jarosz, 2019). Jajka są równie cenne 

pod względem pełnowartościowego białka. Są one niskokaloryczne, zawierają między innymi 

witaminy A, E, D, K, fosfor, potas, żelazo, magnez. Zaleca się spożywanie 1 jajka dziennie. 

Doskonałym zamiennikiem mięsa w diecie są rośliny strączkowych (groch, fasola, 

ciecierzyca, soczewica). Zasadne jest ograniczenie spożycia tłuszczów zwierzęcych na 

korzyść roślinnych (oleje roślinne, oliwa z oliwek itp.). Zasady zdrowego żywienia obejmują 

również: ograniczenie soli w diecie (nie więcej niż 5 g soli dziennie), unikanie cukru oraz 

słodyczy, wypijanie co najmniej 1,5 l wody dziennie (Jarosz, 2019). 

Każde dziecko, aby prawidłowo się rozwijać potrzebuje właściwej ilości kalorii, białka, 

witamin oraz składników mineralnych. Zapotrzebowanie kaloryczne oraz wielkość porcji 

spożywanych pokarmów zależy przede wszystkim od wieku dziecka oraz poziomu 

aktywności fizycznej. Dieta dzieci przedszkolnych w wieku od 4 do 6 lat powinna zawierać 

ok. 1400 kcal. Odpowiednią ilością białka jest 1g na kilogram masy ciała, ale nie należy 

przekraczać 15% całego zapotrzebowania energetycznego. Tłuszcze powinny stanowić ok. 

30% dziennego zapotrzebowania, a węglowodany 50 70%. Dziecko w wieku przedszkolnym 

powinno spożywać 5 porcji produktów zbożowych, 5 porcji warzyw, 3-4 porcji owoców,  

4 porcje produktów białkowych, 1-2 porcje tłuszczy. Poniżej w tabeli zostały przedstawione 

przykładowe wielkości porcji poszczególnych produktów spożywczych (Jarosz, 2012). 

Należy również pamiętać o odpowiednim nawodnieniu organizmu dziecka. Dzieci 

przedszkolne spożywać ok.1600ml. Jest to ilość pochodząca z napojów wypijane przez 

dziecko oraz produktów spożywczych. Spożycie błonnika pokarmowego w tej grupie 

wiekowej wynosi 14g na dobę (Jarosz, 2012). Im dziecko starsze tym porcje będą stopniowo 

zwiększane. Dzieci szkolne w wieku od 7 do 12 lat potrzebują większego zapotrzebowania 

energetycznego. Zawsze należy uwzględnić aktywność fizyczną dziecka (Zimna-Wylendzik 

i in., 2009).. 

Błędy żywieniowe wywołują wiele negatywnych skutków. Najczęstszym błędem jest 

zbyt duże spożycie kalorycznych i wysokoprzetworzonych produktów. Nadmiar energii 

prowadzi do gromadzenia się tkanki tłuszczowej, co z kolei prowadzi do zwiększenia masy 

ciała (nadwaga, otyłość). Zbyt mała ilość dostarczanego pokarmu powoduje niedożywienie 

ilościowe oraz spadek masy ciała. Może prowadzić to do nieprawidłowego funkcjonowania 

organizmu, wyniszczenia, a nawet śmierci. W przypadku nadmiernego spożycia mało 

wartościowych produktów często dochodzi do niedożywienia jakościowego. Polega ono na 
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niewystarczającej podaży odpowiedniej ilości witamin, białek itp. Niedostateczna podaż 

białka skutkuje upośledzeniem odporności, nieprawidłowym funkcjonowaniem układu 

krążenia, oddechowego, pokarmowego oraz spowolnieniem rozwoju u dzieci. W krajach 

rozwiniętych, także w Polsce, rzadko zauważa się niedobór białka w diecie. Spożywanie 

dużej ilości białka sprzyja wystąpieniu osteoporozy, kwasicy oraz kamicy nerkowej (Jarosz, 

2012). Zbyt mała ilość tłuszczów w diecie może spowodować niedobór witamin w nich 

rozpuszczalnych (A, D, E, K) a także kwasów omega-3 i omega-6. Nadmierna podaż tłuszczy 

nasyconych (pochodzenia zwierzęcego) zwiększa ryzyko chorób sercowo-naczyniowych. 

Aby zapobiec tym chorobom należy zamienić je na tłuszcze nienasycone (pochodzenia 

roślinnego). Nadmierna podaż witaminy A skutkuje zmianami skórnymi i świądem, bólami 

głowy oraz zaburzeniami przewodu pokarmowego. Niedobór z kolei powoduje pogorszenie 

widzenia, suchość śluzówek, brak apetytu, osłabienie włosów i paznokci oraz zatrzymanie 

wzrostu. Witamina C jest ważnym składnikiem dla naszego organizmu (wspomaga gojenie 

ran, wpływa na zdrowie dziąseł, pomaga w wchłanianiu żelaza i wapnia). Jej niedobór może 

być przyczyną krwawienia z dziąseł, niedokrwistości, zmian w układzie kostno-

szkieletowym. Niedostateczna podaż witaminy D skutkuje krzywicą, osteoporozą, a także 

zwiększa ryzyko stanów zapalnych w organizmie. 

Głównym problemem dotyczącym nieprawidłowego żywienia wśród dzieci jest 

nadwaga i otyłość. Według badań PITNUTS z 2016 r. w Polsce wśród dzieci w wieku 1-3 lat 

ok. 10% ma nadwagę lub otyłość. Problem ten dotyka też prawie, co trzeciego ośmiolatka.  

Z badań Instytutu Żywności i Żywienia wynika, że co piąte dziecko w wieku 10-16 lat 

posiada nadmierną masę ciała. Częściej stwierdzana jest ona u chłopców niż u dziewcząt. 

Interesujący jest fakt iż odnotowano różnice regionalne najwyższy odsetek nadwagi i otyłości 

stwierdzono w województwach mazowieckim oraz łódzkim, najmniejszy zaś w śląskim,  

a także świętokrzyskim. W najnowszym międzynarodowym badaniu HBSC z 2018 r. 

(uczestniczyła w nim również Polska) wykazano, że problem nadwagi i otyłości dotyczy 

29,7% chłopców i 14,3% dziewcząt w wieku 11-15 lat (Tarczewska, 2019). W diagnostyce 

nadwagi i otyłości dziecięcej wykorzystujemy siatki centylowe (uwzględniające wiek oraz 

płeć badanych). Według Światowej Organizacji Zdrowia WHO: 

-nadwaga występuje wtedy, gdy BMI znajduje się w przedziale 85-95 centyla, 

-otyłość występuje, kiedy BMI jest większe od 95 centyla.  

2. Materiał i Metody 

Głównym celem pracy jest ocena wiedzy rodziców na temat zdrowego żywienia dzieci. 
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Badaną grupę stanowili rodzice dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym (w liczbie 100),  

w tym 72 kobiet i 28 mężczyzn.  Podczas badań posłużono się metoda sondażu 

diagnostycznego (autorski kwestionariusz ankiety). Ankiety zostały przeprowadzenie 

dobrowolnie i anonimowo. Kwestionariusz ankietowy składał się z 27 pytań, z czego  

22 pytania były jednokrotnego wyboru, a pozostałe 5 wielokrotnego wyboru. Całość wyników 

została wprowadzona do arkusza kalkulacyjnego Excel i poddana opracowaniu 

statystycznemu.  

 

Rys. 1. Płeć ankietowanych (opracowanie własne) 

 

Rys. 2. Wiek ankietowanych (opracowanie własne) 
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Rys. 3. Wiek dzieci ankietowanych (opracowanie własne) 

 

Rys. 4. Wykształcenie ankietowanych (opracowanie własne) 

 

Rys. 5. Stan cywilny ankietowanych (opracowanie własne) 
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Rys. 6. Miejsce zamieszkania ankietowanych (opracowanie własne) 

 

Wszyscy respondenci byli pełnoletni. Największą grupę stanowili rodzice w wieku  

31-40 lat (38%). Rodzice w wieku 18-25 lat stanowili 11% grupy poddanej badaniu. 

Najliczniejszą grupę stanowiły dzieci szkolne w wieku 11-14 lat, których odsetek wynosił 

36%.Dzieci w wieku przedszkolnym (4-6 lat) oraz dzieci w wieku wczesnoszkolnym (7-10 

lat) była podobna ilość. Najmniej liczną grupę stanowiły dzieci w wieku 15-18 lat (12%). 

Prawie połowa respondentów (43%) posiada wykształcenie wyższe. Wykształcenie średnie 

posiadało 37% respondentów, a zawodowe 20%. Wśród ankietowanych nie odnotowano 

wykształcenia podstawowego. Większość(71%) respondentów żyje w związku małżeńskim. 

Osoby po rozwodzie stanowiły 18% grupy badanej. Natomiast odsetek osób stanu wolnego 

wynosiła 11%. W grupie ankietowanych nie zanotowano wdów lub wdowców. Najwięcej 

osób poddanych badaniu zamieszkiwało miasta do 250tysięcy mieszkańców (43%). Osoby 

mieszkające w miastach do 100 tysięcy mieszkańców obejmowały 19% ankietowanych. 

Prawie tyle samo ankietowanych pochodziło ze wsi (14%) oraz z miast do 50 tysięcy 

mieszkańców (13%). Najmniejszy odsetek respondentów pochodziło z miast powyżej 250 

tysięcy mieszkańców (11%). 

3. Wyniki  

Wyniki uzyskane podczas badań poddano opracowaniu statystycznego i przedstawiono 

w formie graficznej i opisowej poniżej.  
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Rys. 7. Stan wiedzy rodziców na temat zdrowego odżywiania (opracowanie własne) 

 

Większość respondentów (64%) deklaruje swoją wiedzą na temat zdrowego żywienia 

na poziomie dobrym (35%) lub bardzo dobrym (29%). Około 25% ankietowanych ocenia 

swoją wiedzę dostatecznie. Tylko 7% uważa, że ich wiedza jest niewystarczająca. Osoby, 

którym było ciężko określić stan swojej wiedzy stanowiły 4% ankietowanych. 

 

Rys. 8. Ilość posiłków zjadane przez dziecko (opracowanie własne) 

 

Prawie połowa (45%) dzieci spożywa odpowiednią ilość 5 posiłków dziennie. 4 posiłki 

w ciągu dnia spożywa 32% dzieci, a 3 posiłki dziennie 17%. Więcej niż 5posiłków w ciągu 

dnia zjada 5% dzieci. Tylko 1% deklaruje zjadanie mniej niż 3 posiłków dziennie. 
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Rys. 9. Spożycie śniadania w domu (opracowanie własne) 

 

Aż 41%ankietowanych troszczy się, aby ich dzieci zawsze spożywały śniadanie  

w domu. Jednak spora grupa osób (23%) oświadcza, iż ich dzieci nigdy nie jedzą śniadania  

w domu. Odsetek dzieci, które często, ale nie zawsze spożywają śniadania w domu stanowił 

20%. Najmniejszą grupą (16%) stanowią dzieci, które rzadko zjadają śniadanie w domu. 

Można zauważyć, że nie wszyscy rodzice dbają o zapewnienie pierwszego posiłku w domu. 

 

Rys. 10. Spożycie drugiego śniadania w szkole (opracowanie własne) 

 

Aż 38% ankietowanych deklaruje, że ich dzieci zawsze spożywają drugie śniadanie  

w szkole. Niewiele mniej (31%) respondentów twierdzi, ich dzieci nie zawsze, ale często 

spożywają drugie śniadanie, 20% ankietowanych odpowiedziało, że ich dzieci rzadko jedzą 

drugie śniadanie, a 11%, że nigdy nie zjadają drugiego śniadania. Możemy, zatem 

wnioskować, iż większość rodziców stara się zapewnić dzieciom posiłek na czas zajęć  

w szkole. 
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Rys. 11. Najczęściej spożywane produkty na śniadanie (opracowanie własne) 

 

Najczęściej spożywane na śniadanie są kanapki. Na drugim miejscu znalazły się płatki 

kukurydziane. Później kolejno płatki owsiane, płatki kolorowe (czekoladowe, miodowe itp.), 

jajka, jogurty. Najmniej dzieci na śniadanie jada owoce oraz twarożek z warzywami. Z napoi 

do śniadania najczęściej dzieci wybierają herbatę, najrzadziej sok owocowy. Odpowiedzi 

wskazują na dobry skład śniadań spożywanych przez dzieci. 

 

Rys. 12. Dzienne spożycie warzyw (opracowanie własne) 

 

Najwięcej ankietowanych (35%) odpowiedziało, że ich dziecko zjada 3 porcje warzyw 

dziennie. Niewiele mniej respondentów (28%) wskazało, że ich dziecko zjada tylko 1 porcje 

warzyw. Dwie porcje warzyw dziennie zjada 18% dzieci, a 4 porcje  16%. Dzieci, które wcale 

nie spożywają warzyw stanowią 2% badanych. Pięć porcji warzyw zjada tylko 1% dzieci. 

Badanie potwierdziło, że niewiele dzieci spożywa zalecaną ilość warzyw. 
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Rys. 13. Dzienne spożycie owoców (opracowanie własne) 

 

Aż 31% ankietowanych twierdzi, że ich dziecko spożywa więcej niż 3 porcje owoców 

dziennie, 19% ankietowanych odpowiedziało, że ich dziecko spożywa 2 porcje owoców 

wciągu dnia lub nie spożywa ich wcale. Nieznacznie mniej respondentów twierdziło, że ich 

dziecko jada 3 porcje owoców (16%) lub 1 porcje owoców (15%). Podsumowując większość 

dzieci spożywają wystarczającą ilość owoców w ciągu dnia. 

 

Rys. 14. Postać zjadanych warzyw i owoców (opracowanie własne) 

 

Jak uwidoczniono powyżej owoce najczęściej spożywane są w postaci surowej. Dzieci 

znacznie częściej piją soki z kartonu niż soki świeżo wyciskane. Większość dzieci spożywa 

warzywa i owoce w nieprzetworzonej postaci. 
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Rys. 15. Dzienne spożycie produktów zbożowych (opracowanie własne) 

 

Aż 35% ankietowanych twierdzi, że ich dziecko zjada 2 porcje produktów zbożowych 

w ciągu dnia. Jedną porcje produktów zbożowych spożywa 27% dzieci, a3porcje w ciągu dnia 

zjada 25% badanych. Tylko 12% dzieci spożywa 4 porcje produktów zbożowych dziennie. 

Żadne z dzieci nie spożywa 5 porcji, a 1% nie je produktów zbożowych wcale. Można 

zauważyć, że dzieci spożywają niewystarczającą ilość produktów zbożowych. 

 

Rys. 16. Dzienne spożycie mięsa i wędlin (opracowanie własne) 

 

Prawie połowa (45%) dzieci spożywa 2 porcje mięsa dziennie. Jedną porcję dziennie 

zjada 31% dzieci, a 3 porcje 20% dzieci. Tylko 3% dzieci nie jada mięsa, a 1% zjada 4 porcje 

wciągu dnia. Wskazuje to na prawidłową zawartość mięsa w dziennej racji pokarmowej. 
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Rys. 17. Częstość spożywania jajek (opracowanie własne) 

 

Aż 37% ankietowanych deklaruje, że ich dzieci codziennie spożywają jajka. Nieco 

mniej (28%) odpowiedziało, że ich dziecko zjada jajka kilka razy w tygodniu, 22% 

respondentów jest przekonane, że ich dziecko spożywa jajka raz w tygodniu, 7% 

ankietowanych rodziców twierdziło, że dziecko jada jajka raz w miesiącu. Kilka razy  

w miesiącu jajka spożywa 3% dzieci, a 2% zjada je mniej niż raz w miesiącu. Tylko 1% 

dzieci nie spożywa jajek. Reasumując większość dzieci spożywa odpowiednio często jajka, 

nie rzadziej niż raz w tygodniu. 

 

Rys. 18. Częstość spożywania ryb (opracowanie własne) 

 

Najwięcej dzieci jada ryby raz w miesiącu (36%). Niewiele mniej dzieci spożywa ryby 

raz w tygodniu (32%). Kilka razy w tygodniu ryby spożywa 9% badanych, kilka razy  

w miesiącu 8%, codziennie natomiast 6%. Tylko 1% spożywa ryby mniej niż raz w miesiącu, 

a 8% dzieci nie spożywa w ogóle ryb. Reasumując zawartość ryb w jadłospisach dzieci jest 

niewystarczająca. 
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Rys. 19. Częstość spożywania słodyczy (opracowanie własne) 

 

Słodycze codziennie zjada 30% dzieci, a kilka razy w tygodniu 23%, 17 % dzieci 

spożywa je raz w tygodniu, a 15% kilka razy w miesiącu. Tylko 6% dzieci jada słodycze 

mniej niż raz w miesiącu. Duża liczba dzieci zbyt często je słodycze-częściej niż raz w 

tygodniu. 

 

Rys. 20. Dzienne spożycie płynów (opracowanie własne) 

 

Aż 33% ankietowanych twierdzi, że ich dziecko wypija 4-6 szklanek płynów dziennie. 

Spożycie płynów na poziomie 7-9 szklanek wskazało 26% ankietowanych, 20% dzieci wypija 

1-3 szklanki płynów bądź więcej niż 9 szklanek płynów wciągu dnia. Tylko 1% dzieci wypija 

mniej niż 1 szklanką płynów dziennie. Odpowiedzi wskazują, że dzieci wypijają dostateczną 

ilość płynów. 
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Rys. 21. Najczęściej wypijane płyny (opracowanie własne) 

 

Ponad połowa dzieci pija najczęściej herbatę i wodę. Rzadziej są spożywane napoje 

takie jak kawa, soki świeżo wyciskane i soki kartonowe. Najrzadziej spożywane są napoje 

gazowane typu cola oraz napoje energetyzujące. 

 

Rys. 22. Ilość cukru dodawana do napojów (opracowanie własne) 

 

Aż 30% ankietowanych odpowiedziało, że ich dziecko dodaje do napojów więcej niż  

3 łyżeczki cukru. Natomiast 23% twierdzi, że ich dziecko nie słodzi napojów. Tyle samo 

dzieci (15%) dodaje do napojów 1 łyżeczkę bądź 3 łyżeczki cukru, 10% rodziców podaje, że 

dziecko dodaje do napoi 2 łyżeczki cukry, a 7% rodziców twierdzi, że dodaje mniej niż 

1łyżeczkę cukru do napojów. Podsumowując dzieci dodają znaczną ilość cukru do napojów. 
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Rys. 23. Dzienne spożycie produktów mlecznych (opracowanie własne) 

 

Spożycie 1 porcji produktów mlecznych przez dzieci w ciągu dnia deklaruje 35% 

rodziców, a 25% twierdzi, iż ich dziecko zjada 2 porcje. Grupa dzieci, która zjada 5 porcji 

produktów mlecznych dziennie stanowi 19%. Więcej niż 5porcji spożywa 9% dzieci, a3porcje 

7% dzieci. Produktów mlecznych nie spożywa 3%, a 4 porcje zjada 2% dzieci. Zbadań 

wynika, że tylko 37% dzieci spożywa odpowiednią ilość nabiału. 

 

Rys. 24. Ilość wypijanego mleka w ciągu dnia (opracowanie własne) 

 

Tyle samo ankietowanych (22%) podaje, że ich dziecko pije 1 lub mniej niż 1szklankę 

mleka w ciągu dnia, natomiast 18% rodziców twierdziło, że ich dziecko wypija 3 szklanki 

mleka dziennie, 16% dzieci pije 2 szklanki mleka w ciągu dnia, a 13%-3szklanki, 9% dzieci 

nie pije w ogóle mleka. W rezultacie spożycie mleka u dzieci jest prawidłowe. 



247 

 

 

Rys. 25. Częstość spożycia napojów gazowanych (opracowanie własne) 

 

Największa grupa dzieci (35%) pije napoje gazowane kilka razy w tygodniu. Dzieci, 

które spożywają takie napoje mniej niż raz w miesiącu jest 16%, a dzieci, które nie piją 

napojów gazowanych-15%. Jedynie 14% dzieci pije gazowane napoje raz w tygodniu, 8% 

kilka razy w miesiącu, a 6% raz w miesiącu. Codziennie napoje gazowane spożywa   

6% dzieci. Ogółem aż55% dzieci spożywa napoje gazowane zbyt często. 

 

Rys. 26. Najczęściej spożywane przekąski (opracowanie własne) 

 

Jak uwidoczniono powyżej dzieci najczęściej podjadają owoce oraz cukierki lub 

słodycze. Najrzadszą formą przekąski są surowe warzywa, a także orzechy lub migdał. 

Reasumując spora grupa dzieci chętnie sięga po niezdrowe słodkie i słone produkty. 

Pozytywnym sygnałem jest wysokie spożycie owoców w formie przekąski. 
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Rys. 27. Częstość spożywania potraw typ u fast food (opracowanie własne) 

 

Z odpowiedzi badanych wynika, że 53% dzieci jada fast-foody rzadziej niż raz  

w tygodniu. Pozostała część dzieci (47%) spożywa je raz w tygodniu lub częściej. 

 

Rys. 28. Wspólne posiłki z dzieckiem (opracowanie własne) 

 

Z przedstawionego wykresu wynika, że 40% ankietowanych często jada wspólnie ze 

dziećmi, 25% rodziców rzadko spożywa wspólne posiłki z dzieckiem, a 20% nie jada w ogóle 

posiłków razem z dzieckiem. Tylko 15% ankietowanych spożywa wspólnie z dzieckiem 

posiłki. Podsumowując rodzice nie zawsze spożywają posiłki wspólnie z dzieckiem. 
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Rys. 29. Najczęściej przygotowywane dania obiadowe (opracowanie własne) 

 

Z zebranych odpowiedzi wynika, że najczęściej dzieci jedzą na obiad kotlet  

z ziemniakami i surówką, makaron lub ryż z sosem oraz hamburger z frytkami. Najrzadziej 

dzieci spożywają dania rybne i dania bezmięsne. Można wywnioskować, że dzieci spożywają 

często posiłki bogate w węglowodany i mięso, a rzadko w ryby. 

 

Rys. 30. Spożycie zupy podczas obiadu (opracowanie własne) 

 

Według opinii 43% rodziców ich dziecko często zjada zupę na obiad. Grupa dzieci, 

która rzadko jada zupę stanowi 32%, a dzieci, które zawsze jedzą zupę stanowią 14%. 

Natomiast 11% nie spożywa zupy podczas obiadu. Z badania wynika, że dzieci często 

spożywają zupę, jednak 43% dzieci rzadko lub wcale jej nie spożywa. 
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Rys. 31. Dosalanie posiłków (opracowanie własne) 

 

Z zebranych odpowiedzi wynika, że 38% dzieci nie dosala posiłków, a 31% rzadko 

dodaje soli do potraw, 14% ankietowanych jest zdania, że ich dziecko zawsze soli jedzenie,  

a 17% że ich dzieci często dosala posiłki. Ogółem 69% dzieci rzadko lub wcale nie dosala 

potraw. 

4. Dyskusja 

Problem nieprawidłowego sposobu żywienia dotyka wszystkich grup wiekowych. 

Niewłaściwe nawyki żywieniowe prezentowane w środowisku rodzinnym i szkolnym, mogą 

skutkować występowaniem nadmiernej masy ciała i licznych schorzeń współistniejących 

mających oddziaływanie destruktywne na organizm. Kotyrba i współpracownicy w swojej 

pracy analizującej zachowania żywieniowe dzieci klas III-V szkoły podstawowej wykazali, iż 

aż 94% dzieci spożywa nieprawidłową ilość posiłków w ciągu dnia. Większość badanych 

dzieci zabierała ze sobą drugie śniadanie do szkoły. Poddane badaniu dzieci częściej 

spożywały mięso niż ryby, często spożywały słodycze i wyrażały chęć spożywania 

produktów typu fast food (Kotyrba i in., 2014). W trakcie analizy badań własnych 

stwierdzono natomiast, iż prawie połowa dzieci spożywa odpowiednią ilość posiłków w ciągu 

dnia, jedynie 38% badanych dzieci spożywało drugie śniadanie. Dzieci ankietowanych 

podczas badań rodziców również spożywały znacznie więcej porcji mięsa aniżeli ryb, dość 

często spożywały słodycze, jadanie produktów typu fast-food również było deklarowane 

przez rodziców. Wolnicka i współpracownicy w swoim opracowaniu uwidocznili kilka 

podstawowych negatywnych nawyków żywieniowych, najczęściej odnotowanymi były: 

opuszczanie pierwszego śniadania, zbyt częsta konsumpcja słodzonych napojów gazowanych, 

słonych przekąsek oraz nabywanie w sklepikach szkolnych artykułów źle wpływających na 
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stan zdrowia (Wolnicka i in., 2010). Jończyk i współpracownicy w przedstawionym przez 

siebie artykule obejmującym charakterystykę nawyków żywieniowych i aktywności fizycznej 

wśród dzieci szkolnych w wieku od 11-13 lat w mieście Piekary Śląskie stwierdzili, iż 66% 

dzieci poddanych analizie zjada pierwsze śniadanie przed wyjściem do szkoły, pozostali 

respondenci czasem pomijali śniadanie bądź nigdy nie spożywali śniadania przed wyjściem 

do szkoły. Odnotowano również niedostateczne spożycie warzyw i owoców oraz ryb, 

zauważono także, że dzieci najczęściej kupują w sklepiku szkolnym słodycze (Jonczyk i in., 

2015). Bardzo zbliżone problemy zaobserwowano również w poddanej analizie grupie 

badawczej, w przypadku dość dużego odsetku odnotowywano pomijanie śniadań, znaczne 

spożycie słodyczy oraz słonych przekąsek.  

5. Wnioski 

Na podstawie analizy zebranych wyników przedstawiono następujące wnioski: 

1. Większość dzieci poddanych analizie spożywa prawidłową ilość posiłków, do głównych 

błędów żywieniowych zaliczyć można natomiast brak spożywania śniadania w domu. 

2. Dzieci spożywają dobre jakościowo śniadania, lecz ich pozostałe posiłki nie zawsze 

składają się z wartościowych produktów. 

3. Dieta dzieci jest uboga w warzywa, produkty zbożowe, ryby, produkty mleczne. 

4. Dzieci chętnie spożywają owoce, jaja, mięso i wędliny, a także słodycze. 

5. Dzienne spożycie płynów przez dzieci wskazało, iż wypijaj ą one odpowiednią ilość 

płynów w postaci wody i herbaty, lecz dodają zbyt dużo cukru do napojów. 
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Streszczenie 

Zespół policystycznych jajników to zaburzenie endokrynologiczne dotykające znacznego odsetka kobiet  

w wieku rozrodczym. Objawia się oligoowulacją lub brakiem owulacji, hirutyzmem i policystycznyną 

morfologią jajników. Skutkuje niepłodnością, dyslipidemią i insulinoopornością. Długoterminowe konsekwencje 

obejmują powikłania metaboliczne, takie jak cukrzyca i otyłość oraz choroby sercowo-naczyniowe. Patogeneza 

zespołu pozostaje niejasna, dlatego tradycyjnie stosowane leczenie opiera się na łagodzeniu objawów.  

W ostatnim czasie udowodniono udział dysbiozy mikroflory jelitowej w rozwoju zaburzenia. W związku ze stale 

rosnącą zachorowalnością i brakiem skutecznego leczenia przyczynowego, prowadzone są badania nad 

włączeniem suplementacji probiotykowej do modelu leczenia pacjentek z zespołem policystycznych jajników. 

Celem pracy jest podsumowanie wyników badań klinicznych dotyczących składu mikrobioty jelitowej  

i skuteczności terapii probiotykowej u pacjentek z zespołem policystycznych jajników. 

 

Słowa kluczowe: zespół policystycznych jajników, probiotyki, mikrobiota jelitowa 

 

The impact of gut microbiota and probiotics supplementation on the 

development of polycystic ovary syndrome 

 

Summary 

Polycystic ovary syndrome is an endocrine disorder affecting a signifficant percentage of women in reproductive 

age. It appears through oligoovulation or anovulation, hirsutism and polycystic morphology of the ovaries. Its 

effects are: infertility, dyslipidemia and insulin resistance. Long-term consequences include metabolic 

complications such as diabetes, obesity and cardiovascular disease. The pathogenesis of this syndrome is still 

unclear, so the traditional therapy is based on relieving symptoms. Recently, the role of dysbiosis of gut 

microbiota has been proven. Due to increasing morbidity and lack of effective rational treatment, there are a lot 

of science researches on introducing probiotic supplementation into the treatment model of patients with 

polycystic ovary syndrome. The aim of this article is to summarize the results of clinical trials on the 

composition of the gut microbiota and the effectiveness of probiotic therapy in patients with polycystic ovary 

syndrome. 

 

Keywords: polycystic ovary syndrome, probiotics, gut mictobiota 

 

1. Wstęp 

Zespół policystycznych jajników (PCOS) jest chorobą endokrynologiczną dotykającą  

6-20% kobiet w wieku rozrodczym. Zgodnie z aktualnie przyjętymi kryteriami 

Rotterdamskimi zespół rozpoznawany jest, gdy występują, co najmniej 2 z 3 głównych 

manifestacji: nieregularne miesiączki, hiperandrogenizm i powiększone, policystyczne jajniki 

uwidocznione w badaniu ultrasonograficznym. Hiperandrogenizm wynika z zaburzeń 

steroidogenezy, dysfunkcji osi podwzgóze-przysadka-jajniki i insulinooporności. 



254 

 

Obserwowany jest u 90% pacjentek i towarzyszą mu takie objawy jak: hirsutyzm, trądzik oraz 

łysienie. Nadmiar androgenów prowadzi do zahamowania owulacji, niepłodności, zaburzeń 

metabolicznych i zwiększonego ryzyka sercowo-naczyniowego (Alpañés in., 2012). 

Biochemicznymi wykładnikami zespołu są: zwiększona sekrecja hormonu luteinizującego 

(LH), zwiększony stosunek hormonu luteinizującego (LH) do hormonu folikulotropowego 

(FSH), zwiększone stężenie testosteronu, zmniejszone stężenie globuliny wiążącej hormony 

płciowe (SHGB) i podwyższone parametry przewlekłego stanu zapalnego (Escobar-Morreale, 

2018). Znane są pewne czynniki genetyczne, neuroendokrynologiczne, metaboliczne, 

środowiskowe i związane ze stylem życia, mogące wpływać na rozwój PCOS, jednak 

dokładna patogeneza zespołu pozostaje niejasna (Guo i in., 2016). W 2012 r. zasugerowano, 

że także mikrobiota jelitowa może mieć wpływ na rozwój PCOS (Tremellen i in., 2012),  

a ostatnie badania udowodniły u chorych obecność zmian w jej składzie (Liu i in., 2017).  

W związku z ostatnimi odkryciami dotyczącymi występowania dysbiozy u kobiet z PCOS, 

zaczęto rozważać korzyści z wprowadzenia do leczenia probiotyków, dostrzegając ich 

przewagę nad tradycyjnymi metodami leczenia, ze względu na mechanizm działania, 

skierowany na jedną z potencjalnych przyczyn rozwoju zaburzenia. Celem tej pracy jest 

przedstawienie wyników badań klinicznych nad składem mikrobioty jelitowej oraz 

skutecznością wprowadzenia do leczenia PCOS suplementacji probiotykowej. 

2. Materiał i metody 

W badaniu poddano analizie artykuły z ostatnich 10 lat, wyszukane na platformie 

PubMed i Google Scholar. Zostały użyte słowa kluczowe: polycystic ovary syndrome, 

probiotics, gut mictobiota. Analiza zawierała badania dotyczące zaburzeń w składzie 

mikrobioty jelitowej u chorych z PCOS oraz wpływu przyjmowania probiotyków na stan 

kliniczny pacjentek i biochemiczne wykładniki choroby. 

3. Wyniki 

 Mikrobiota jelitowa 

Mikrobiota jelitowa jest zdominowana przez 5 typów bakterii. 90% stanowią Firmicutes 

(Clostridium, Lactobacillus, Eubacterium, Ruminococcus, Butyrivibrio, Anaerostipes, 

Roseburia, Faecalibacterium) oraz Bacteroidetes (Bacteroides, Porphyromonas, Prevotella), 

10% - Actinobacteria (Bifidobacterium), Proteobakterie (Enterobacteriaceae)  

i Verrucomicrobia (Akkermansia) (Pascale i in.,  2018). Metaboliczna rola mikrobioty polega 

na produkcji witamin, krótkołańcuchowych kwasów tłuszczowych (SCFA), sprzężonego 

kwasu linolowego, syntezie aminokwasów, transformacji kwasów żółciowych, fermentacji  

i hydrolizie błonnika pokarmowego, syntezie amoniaku i detoksykacji. SCFA (octan, maślan, 



255 

 

propionian), powstające w procesie fermentacji, mają działanie przeciwzapalne, 

przeciwnowotworowe i immunomodulujące. Maślan stymuluje apoptozę komórek 

nowotworowych, propionian uczestniczy w glukoneogenezie, a octan w metabolizmie 

cholesterolu i lipogenezie. Ponadto SCFA utrzymują odpowiednio niskie pH okrężnicy, 

zapobiegając rozplemowi patogennych bakterii oraz zwiększają produkcję i uwalnianie 

protekcyjnych chemokin, cytokin i fagocytów (Prakash i in., 2011). Bakterie jelitowe hamują 

także produkcję lipopolisacharydu i peptydoglikanu, wzmagają odpowiedź immunologiczną 

przez wpływ na limfocyty Th1, 2 i 17, a poprzez produkcję mucyny zapewniają integralność 

bariery jelitowej. Zaburzenia w składzie mikrobioty jelitowej to dysbioza, której wpływ na 

rozwój niektórych zaburzeń i chorób, m.in.: alergii, astmy, nieswoistych zapaleń jelit, celiakii, 

tocznia, stwardnienia rozsianego, choroby Parkinsona, otyłości, insulinooporności, cukrzycy  

i chorób sercowo-naczyniowych, został udowodniony (Yurtdaş i in., 2020). 

 PCOS a zmiana składu mikrobioty 

W 2012r. Tremellen i Pearce sformułowali nowatorską teorię DOGMA stanowiącą 

naukowe wyjaśnienie udziału dysbiozy jelitowej w patogenezie PCOS. Autorzy sugerują, że 

dieta bogata w cukry i nienasycone tłuszcze, powszechna u otyłych pacjentek z PCOS, 

sprzyja rozwojowi niekorzystnych bakterii Gram ujemnych, zmniejszając liczebność 

pożytecznych Lactobaccilus i Bifidobacteria, a także zwiększa przepuszczalność ściany jelita, 

umożliwiając przechodzenie bakteryjnego lipopolisacharydu do krążenia, co skutkuje stanem 

“endotoksemii metabolicznej” i przewlekłego zapalenia. Aktywacja układu 

immunologicznego prowadzi do upośledzenia funkcji receptora insulinowego, 

insulinooporności i hiperinsulinemii, która z kolei zwiększa produkcję androgenów  

w jajnikach i zatrzymuje rozwój pęcherzyków jajnikowych (Tremellen i in., 2012). 

Pierwszym badaniem weryfikującym różnice w składzie mikrobioty pacjentek z PCOS 

w porównaniu do zdrowych kobiet było badanie kliniczno-kontrolne Lindheim i in. z 2017 r. 

W badaniu wzięły udział 24 pacjentki, spełniające 3 kryteria Rotterdamskie i 19 kobiet 

zdrowych. U kobiet z PCOS wykazano 15% redukcję różnorodności mikrobioty jelitowej  

w podejściu filogenetycznym Faitha. Ponadto pacjentki z PCOS miały mniejszą względną 

liczebność 3 taksonów bakteryjnych, rodzaju Tenericutes, rzędu ML615J-28 (należącego do 

typu Tenericutes) i rodziny S24-7 (należącej do rodzaju Bacteroidetes) (Lindheim i in., 2017). 

W kolejnym badaniu kliniczno-kontrolnym wzięły udział 33 kobiety spełniające  

3 kryteria Rotterdamskie i 15 kobiet bez rozpoznanego PCOS. Podzielono je na 4 grupy, za 

kryterium podziału przyjmując BMI (<25 lub >=25 kg/m2), na: otyłe pacjentki z PCOS 

(n=21), nieotyłe pacjentki z PCOS (n=12), zdrowe otyłe kobiety (n=6) i zdrowe nieotyłe 
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kobiety (n=9). Badanie wykazało zmieniony skład mikrobioty zarówno u otyłych, jak  

i nieotyłych kobiet z PCOS w porównaniu z nieotyłymi osobami zdrowymi, przy czym 

poważniejsza dysbioza dotyczyła otyłych pacjentek z PCOS. U chorych z PCOS stwierdzono 

także zmniejszenie różnorodności mikrobioty kosztem wzrostu ilości bakterii produkujących 

lipopolisacharyd (LPS), zmniejszenie liczebności Akkermensia, Alistipes, Corprococcus, 

Ruminococcus i wzrost liczebności niektórych bakterii Gram ujemnych - Bacteroides  

i Escherichia/Shigella (Liu i in., 2017). 

Jedno z największych badań kliniczno-kontrolnych nad składem mikrobioty chorych na 

PCOS miało miejsce w 2018r. na Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu. Torres i in. 

przebadali 48 zdrowych kobiet, 73 pacjentki ze zdiagnozowanym PCOS (spełnione >=2 

kryteria Rotterdamskie) i 42 pacjentki ze stwierdzoną w badaniu ultrasonograficznym 

policystyczną morfologią jajników (PCOM), bez cech oligoowulacji i hiperandrogenzimu. 

Wykazano zmniejszoną różnorodność gatunków bakterii mikrobioty jelitowej u kobiet  

z PCOS, a u kobiet z PCOM różnorodność pośrednią między chorymi i grupą kontrolną. 

Dowiedziono także, że hiperandrogenizm, całkowity poziom testosteronu i hirsutyzm są 

negatywnie skorelowane z tą różnorodnością (Torres i in., 2018). Zmniejszona różnorodność 

gatunków bakterii mikrobioty jelitowej została udowodniona również w innych badaniach 

przeprowadzonych na kobietach z PCOS (Insenser i in., 2018; Zeng i in., 2019), a także na 

osobach z zaburzeniami metabolicznymi (Pascale i in., 2018). 

 Leczenie PCOS 

Nie ma uniwersalnego modelu leczenia i żaden lek na PCOS nie został zarejestrowany. 

Obecnie stosuje się leczenie objawowe skoncentrowane na przeciwdziałaniu niepłodności, 

regulacji cykli miesiączkowych, zwalczaniu hiperangrogenizmu i insulinooporności (Escobar-

Morreale i in., 2018). Najczęściej zapisywanymi lekami pozostają od wielu lat doustne 

tabletki antykoncepcyjne, które przywracają regularność cykli, zmniejszają objawy 

hiperandrogenizmu i ryzyko przerostu endometrium oraz metformina poprawiająca 

insulinowrażliwość, profil lipidowy, wartości ciśnienia tętniczego i masy ciała. Natomiast dla 

kobiet pragnących zajść w ciążę, leczeniem I rzutu pozostaje klomifen (Bednarska i in., 

2017). Brak leczenia przyczynowego oraz odkrycia dotyczące występowania dysbiozy  

u kobiet z PCOS, zainicjowały badania nad skutecznością suplementacji probiotykowej  

u chorych na PCOS. 

Pierwszym badaniem skupionym na wpływie probiotyków na przebieg kliniczny PCOS, 

szczególnie na funkcję komórek β trzustki i marker stanu zapalnego – CRP, było 

zrandomizowane badanie z podwójnie ślepą próbą Shoaei i in. przeprowadzone na 65 
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chorych. Uczestniczki zostały losowo przydzielone do 2 grup: otrzymujących probiotyki  

- L casei, L acidophilus, L rhamnosus, L bulgaricus, Bifidobacterium breve, Bifidobacterium 

longum i Streptococcus thermophiles (n=32) i placebo (n=33). Wykazano, że 8-tygodniowa 

suplementacja probiotyczna w porównaniu z placebo spowodowała nieznaczną redukcję: 

osoczowego stężenia glukozy na czczo (−4.15 ± 2.87 vs. 2.57 ± 5.66 mg/dL), stężenia 

insuliny w surowicy (−0.49 ± 0.67 vs. 0.34 ± 0.82 mIU/mL), wskaźnika HOMA-IR (−0.25 ± 

0.18 vs. −0.05 ± 0.18) i CRP (−0.25 ± 0.18 vs. −0.05 ± 0.18) (Shoaei i in. 2015). 

W innym zrandomizowanym badaniu z podwójnie ślepą próbą przeprowadzonym na 60 

pacjentkach z PCOS ciągu 12 tygodni odnotowano korzystny wpływ probiotyków 

(Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus casei, Bifidobacterium bifidum) na masę ciała, 

insulinowrażliwość oraz stężenia triglicerydów i cholesterolu VLDL. W porównaniu  

z placebo (n=30) w grupie badanej (n=30) zaobserwowano redukcję: masy ciała (−0.5 ± 0.4 

vs. +0.1 ± 1.0 kg), BMI (−0.2 ± 0.2 vs. +0.03 ± 0.4 kg/m
2
), stężenia glukozy na czczo 

(−2.4 ± 8.4 vs. +2.1 ± 7.0 mg/dL), stężenia insuliny (−2.0 ± 5.8 vs. +1.6 ± 5.0 μIU/mL), 

wskaźnika HOMA-IR (−0.5 ± 1.4 vs. +0.3 ± 1.1), stężenia triglicerydów (−13.3 ± 51.3 

vs. +13.6 ± 37.1 mg/dL), cholesterolu VLDL (−2.7 ± 10.2 vs. +2.7 ± 7.4 mg/dL) oraz wzrost 

wskaźnika QUICKI (+0.006 ± 0.01 vs. −0.005 ± 0.02) (Ahmadi i in., 2017). 

Z kolei badanie Ghanei i in. dowiodło, że suplementacja probiotykami moduluje stan 

zapalny u pacjentek z PCOS. Wszystkim 60 uczestniczkom przez 12 tygodni podawano 

doustny środek antykoncepcyjny – octan cyproteronu, grupie badawczej (n=30) dodatkowo  

4 szczepy Lactobacillus - Acidophilus, Plantarum, Fermentum i Gasseri, a kontrolnej (n=30) 

placebo. W grupie badawczej w porównaniu do kontrolnej zaobserwowano znaczny wzrost 

IL-10, czyli czynnika przeciwzapalego, hamującego syntezę cytokin (0,79 ± 0,13 vs. 0,03 ± 

0,06 pg/ml) oraz spadek wykładników zapalenia - hs-CRP (-3,55 ± 0,31 vs. -1,24 ± 0,23 mg/l) 

i IL-6 (−0,5 ± 0,07 vs. −0,17 ± 0,05 pg/ml). Nie zaobserwowano jednak istotnych zmian 

TNF- α (Ghanei i in., 2018). 

Inne zrandomizowane badanie obrało za cel ocenę nie tylko stanu zapalnego, ale także 

stresu oksydacyjnego i profili hormonalnych. Po 12-tygodniowej suplementacji 

probiotykowej - Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus casei, Bifidobacterium bifidum  

- w grupie badanej (n=30) w porównaniu do grupy kontrolnej przyjmującej placebo, 

zaobserwowano znaczny wzrost stężenia globuliny wiążącej hormony płciowe (SHGB)  

(+ 25,9 ± 32,5 vs. +0,5 ± 15,6 nmol/l), spadek stężenia testosteronu całkowitego  

(-0.2 ± 0.7 vs. +0.2 ± 0.6 ng/ml) i zmniejszenie oceny hirsutyzmu w skali Ferrimana-

Gallwaya (-1.7 ± 1.5 vs. -0.2 ± 1.0), a także istotny wzrost całkowitej pojemności 
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antyoksydacyjnej osocza (TAC) (+8,8 ± 120,5 vs. -98,3 ± 246,4 mmol/l), spadek stężenia 

dialdehydu malonowego (MDA), będącego produktem peroksydacji lipidów (-0.2 ± 0.6 vs. 

+0.9 ± 1.3 µmol/l) i hs-CRP (-1150.0 ± 1295.2 vs. +202.5 ± 1426.3 ng/ml) (Karamali i in. 

2018). 

W celu zidentyfikowania potencjalnych markerów mikrobiologicznych PCOS i oceny 

skuteczności suplementacji probiotycznej Zhang i in. przeprowadzili dwufazowe badanie 

kohortowe. W pierwszym etapie potwierdzili występowanie dysbiozy u pacjentek z PCOS 

(n=38), objawiające się w postaci zmniejszonej liczebności Faecalibacterium, 

Bifidobacterium i Blautia oraz zwiększonej liczeności Parabacteroides i Clostridium  

w porównaniu do grupy kontrolnej (n=26). Natomiast w drugim etapie monitorowali wpływ 

10-tygodniowej suplementacji Bifidobacterium lactis V9 na mikrobiom jelitowy, mediatory 

jelitowo-mózgowe i hormony płciowe u 14 pacjentek z PCOS. Zaobserwowali, że poziomy 

hormonu luteinizującego (LH) i stosunku hormonu luteinizującego do folikulotropowego  

(LH/FSH) znacznie spadły u 9 pacjentek, podczas gdy poziomy hormonów płciowych  

i jelitowych krótkołańcuchowych kwasów tłuszczowych (SCFA) znacznie wzrosły. Natomiast 

zmiany tych wskaźników u pozostałych 5 uczestniczek były nieznaczne. Autorzy 

zasugerowali, że suplementacja Bifidobacterium lactis V9 skutkuje wzrostem liczebności 

także innych gatunków bakterii produkujących SCFA, w tym Faecalibacterium prausnitzii, 

Butyricimonas i Akkermansia, a zwiększone ilości SCFA wpływają na wzrost wydzielania 

mediatorów jelitowo-mózgowych - greliny i PYY (Zhang i in., 2019). 

4. Wnioski 

Badania przeprowadzone w ostatnich latach wykazały występowanie dysbiozy  

w przebiegu PCOS. U chorych zmniejsza się różnorodność i liczebność niektórych gatunków 

bakterii, powiązanych już wcześniej z chorobami metabolicznymi. Stosowanie probiotyków 

wpływa korzystnie na wyniki biochemiczne i stan kliniczny chorych, jednak uzyskane  

w badaniach klinicznych dane nie są spójne. Niezbędne są kolejne badania, aby ustalić wpływ 

zmian w składzie mikrobioty na fenotypy PCOS oraz wyjaśnić możliwe mechanizmy 

działania probiotyków i ich użyteczność w leczeniu. 
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Streszczenie 

Odpowiednio dobrana dieta ma duże znaczenie w profilaktyce wielu chorób, między innymi chorób układu 

sercowo-naczyniowego, cukrzycy typu 2 oraz wybranych rodzajów nowotworów. Udowodniono, iż można 

całkowicie zapobiec lub opóźnić wystąpienie tych chorób dzięki właściwej strategii opartej na prowadzeniu 

zdrowego stylu życia i stosowaniu odpowiedniej diety. Dieta śródziemnomorska wydaje się spełniać kryteria 

stylu odżywiania pozwalającego zachować zdrowie. Potrzebna jest ciągła edukacja pacjentów w zakresie roli 

diety jako czynnika prewencyjnego chorób układu sercowo-naczyniowego, cukrzycy typu 2 oraz nowotworów. 

Celem artykułu jest przedstawienie roli diety, jako czynnika prewencyjnego wybranych chorób oraz ukazanie 

skuteczności m.in. diety śródziemnomorskiej w zachowaniu zdrowia. W pracy dokonano analizy piśmiennictwa 

w zakresie roli diety i jej poszczególnych składników w wybranych chorobach oraz skuteczności diet.  

 

Słowa kluczowe: dieta śródziemnomorska, choroby układu krążenia, nowotwory, cukrzyca typu 2 

 

What should we eat and avoid? - How a diet helps to prevent certain 

diseases 

 

Summary 

Properly selected diet is important in the prevention of many diseases, including cardiovascular diseases, type 2 

diabetes and selected types of cancer. It has been proven that it is possible to completely prevent or delay the 

occurrence of these diseases through an appropriate strategy based on a healthy lifestyle and diet. The 

Mediterranean diet seems to meet the criteria for a healthy lifestyle. Continuous education of patients on the role 

of diet as a preventive factor for cardiovascular diseases, type 2 diabetes and cancer is needed. The aim of the 

article is to present the role of diet as a preventive factor of selected diseases and to show the effectiveness of the 

Mediterranean diet in maintaining health. The paper analyses the literature on the role of diet and its individual 

components in selected diseases and the effectiveness of the diets. 

 

Key words: mediterranean diet, cardiovascular diseases, cancer, diabetes type 2 

 

1. Wstęp 

Choroby przewlekłe to bardzo poważny problem cywilizacyjny i najczęstsza przyczyna 

zgonów. W roku 2016 najczęstsze choroby przewlekłe (choroby układu sercowo-

naczyniowego, nowotwory, cukrzyca oraz przewlekłe choroby układu oddechowego) były 

przyczyną 57% wszystkich zgonów na świecie, w tym 80% wszystkich zgonów w Polsce. 

Największą śmiertelnością wykazywały się choroby układu sercowo-naczyniowego (46% 

wszystkich zgonów w Polsce w 2016 roku), następnie nowotwory (27%), przewlekłe choroby 

układu oddechowego (5%) oraz cukrzyca (2%) (WHO 2018). Pomimo tak wielkiej 

śmiertelności na choroby przewlekłe, które są w większości dietozależne, duża część Polaków 

(80%) w 2019 roku oceniła swój styl odżywiania się, jako zdrowy lub bardzo zdrowy. Tylko 
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17% określiło swoją dietę jako raczej niezdrową lub bardzo niezdrową (Rys.1). Są to wyniki 

podobne do tych, jakie uzyskano w 2014 roku (CBOS 2019).  

 

Rys. 1 Jak Polacy ocenili swój styl odżywiania w 2019 roku. Źródło: CBOS, 2019, Jak zdrowo odżywiają się 

Polacy, Komunikat z badań, 106: 1 

 

2. Rola diety w prewencji chorób układu sercowo-naczyniowego 

Choroby układu sercowo-naczyniowego krążenia (CHUK) to główna przyczyna śmierci 

w Europie, bez względu na płeć osób chorujących. Najczęściej spowodowane są one chorobą 

niedokrwienną serca (20% wszystkich zgonów) oraz udarem mózgu (12%). Leczenie tych 

schorzeń generuje ogromne koszty, według szacunków nawet 196 mld euro rocznie w Unii 

Europejskiej, dlatego tak ważna jest edukacja społeczeństwa na temat zdrowych nawyków 

żywieniowych, które mogą pomóc w prewencji pierwotnej lub wtórnej tych chorób (Wiciński, 

i in. 2015). 

Tłuszcze to jeden z podstawowych składników pokarmowych. Najczęściej spotykane 

podejście, które sugeruje, że ograniczenie całkowitej ilości spożywanego tłuszczu zmniejsza 

w znaczący sposób ryzyko wystąpienia choroby niedokrwiennej serca, udaru mózgu czy 

innych chorób układu krążenia, jest niestety błędne. Ten czynnik ma jedynie niewielki wpływ 

na prewencję wystąpienia tych schorzeń. Dużo większe znaczenie ma, jakość i rodzaj 

spożywanego tłuszczu, a nie jego ilość. Spożycie nasyconych kwasów tłuszczowych ma 

znaczący wpływ na profil lipidowy i może zwiększać ryzyko wystąpienia CHUK. 

Niekorzystne działanie wykazują między innymi 4 główne nasycone kwasy tłuszczowe: 

laurynowy, mirystynowy, palmitynowy i stearynowy (Wiciński i in., 2015). Zastąpienie 

części energii spożywanej w postaci nasyconych kwasów tłuszczowych przez 

wielonienasycone kwasy tłuszczowe zmniejsza ryzyko wystąpienia incydentu wieńcowego,  

a także śmiertelność z powodu chorób układu sercowo-naczyniowego. Przykładem są 

niezbędne nienasycone kwasy tłuszczowe (NNKT). Szczególną rolę wśród nich w prewencji 
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CHUK pełnią kwasy omega-3 i omega-6, dlatego ich podaż w diecie powinna być 

zwiększona. Należy jednak pamiętać o odpowiednim stosunku kwasów tłuszczowych n-6 do 

n-3, który powinien być niższy niż 5:1 (Dutkowska i in., 2015). 

Witaminy są związkami niezbędnymi dla zachowania zdrowia i prawidłowego 

funkcjonowania organizmu człowieka. Chociaż suplementacja witamin z grupy B zmniejsza 

ryzyko wystąpienia udaru mózgu, to nie wykazano wpływu na częstość występowania chorób 

układu sercowo-naczyniowego. Sprzeczne wnioski pojawiają się w badaniach dotyczących 

wpływu prekursorów witaminy A (karotenoidów). Część badań sugeruje, iż korzystne jest 

zwiększone spożywanie beta-karotenu, szczególnie u kobiet po menopauzie i jest czynnikiem 

kardioprotekcyjnym, część badań wskazuje jednak, że leczenie beta-karotenem, witaminą  

A oraz E może zwiększyć śmiertelność na choroby układu sercowo-naczyniowego. Ważnym 

związkiem jest także homocysteina (aminokwas siarkowy powstający w organizmie 

człowieka). Udowodniono, że wzrost poziomu o 5 µmol/L zwiększa o 20% ryzyko 

wystąpienia incydentów wieńcowych (Wiciński i in., 2015).  

Należy także wspomnieć o tym, że dieta ma istotny wpływ na zapobieganie oraz 

wyrównanie nadciśnienia tętniczego. Schorzenie to jest dużym problemem, w Polsce w 2018 

roku prawie jedna trzecia (31,5%) populacji osób dorosłych żyła z nadciśnieniem tętniczym 

(NFZ, 2019). Zalecenia dietetyczne, które powinny być przestrzegane to między innymi 

unikanie tłuszczów, zwłaszcza nasyconych kwasów tłuszczowych, sercowo-naczyniowego. 

Bardzo ważnym czynnikiem przy tym schorzeniu jest też spożywanie sodu, przyjmowanie 

pokarmów bogatych w ten pierwiastek przyczynia się do wzrostu wartości ciśnienia 

tętniczego. Z kolei odpowiednia podaż potasu, wapnia oraz magnezu sprzyja obniżeniu 

ciśnienia tętniczego. Ograniczenie spożywania alkoholu również jest czynnikiem 

obniżającym ciśnienie tętnicze (Gibała i in., 2016). 

Produktami, które według badań powodują obniżenie ryzyka chorób układu sercowo-

naczyniowego są warzywa strączkowe (w tym soja i jej przetwory), pełnoziarniste produkty 

zbożowe, warzywa i owoce oraz orzechy. Żywność, która sprzyja występowaniu i progresji 

CHUK to: niektóre produkty odzwierzęce, najbardziej czerwone i przetworzone mięso, tłusty 

nabiał i masło spożywane w dużych ilościach (Parol i in. 2015) 

3. Cukrzyca a dieta  

Jak wspomniano wcześniej, cukrzyca jest jednym z czterech głównych powodów 

śmiertelności, zaraz po schorzeniach układu krążenia, nowotworach i chorobach układu 

oddechowego. W Polsce liczba osób ze zdiagnozowaną cukrzycą wynosi ponad 2 miliony  

i stale rośnie. Nie bez powodu znajduje się w grupie chorób cywilizacyjnych, co czyni z niej 



264 

 

groźnego, często lekceważonego “przeciwnika”. Charakterystyczną cechą cukrzycy jest 

hiperglikemia wynikająca z braku wydzielania bądź działania insuliny. Przewlekła postać 

choroby prowadzi do zaburzeń pracy narządów i układów takich jak oczy, nerki, układ 

nerwowy, naczynia krwionośne i serce.  

Może objawiać się wielomoczem, wzmożonym pragnieniem, trudno wytłumaczalną 

utratą masy ciała, a także w postaci mniej typowych objawów tj.: senność, osłabienie, zmiany 

ropne na skórze i stan zapalny narządów moczowo-płciowych. W celu diagnostyki należy 

przeprowadzić badanie przesiewowe. Można to dokonać dwoma sposobami: oznaczanie 

glikemii na czczo (FPG, fasting plasma glucose) albo za pomocą testu tolerancji (OGTT),  

w trakcie którego wypijany jest roztwór 75 g glukozy.  

Za główne przyczyny wzrostu zachorowań na cukrzycę typu 2 należy traktować 

czynniki środowiskowe takie jak otyłość, siedzący tryb życia oraz uwarunkowania rodzinne 

(Polskie Towarzystwo Diabetologiczne; 2019). Ujawnia się ten fakt poprzez ciąg 

przyczynowo- skutkowy, w którym w wyniku spożywania głównie węglowodanów  

z wysokim indeksem glikemicznym, wpływających na hiperglikemię (wysoką glikemię) po 

posiłku i stałe wydzielanie insuliny, wzrasta ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2. Oczywiście 

ważne są osobnicze predyspozycje, ale duża zawartość tkanki tłuszczowej, brak aktywności 

fizycznej i złe nawyki żywieniowe warunkują rozwój zaburzeń gospodarki węglowodanowej.  

Tab.1 Podział wybranych produktów spożywczych ze względu na stopień  indeksu glikemicznego. Źródło: 

Opracowanie własne na podstawie: https://dietospektrum.pl/owoce-w-insulinoopornosci/ (dostęp: 27.05.2020) 

stopień  indeksu glikemicznego  przykłady wybranych  produktów spożywczych  

Niski indeks glikemiczny (0-50) - zarodki pszenne 

- ryby, owoce morza 

- kiszona kapusta, marchew 

- borówki, awokado, grejpfrut 

- makaron razowy, kasza gryczana 

Średni indeks glikemiczny (55-70) - ketchup, miód 

- kasza jęczmienna, mąka kukurydziana, 

makaron z białej mąki 

- napoje słodzone 

- ziemniaki gotowane 

Wysoki indeks glikemiczny (75-110) - arbuz, dynia 

- marchew gotowana 

- biała mąka, chleb z białej mąki 

- mleko ryżowe 

 

Wspomniany indeks glikemiczny Ciok J. i Dolna A. określają, jako “pole pod krzywą 

glikemiczną po podaniu porcji produktu spożywczego zawierającego 50 g węglowodanów 

przyswajalnych w porównaniu z analogicznym polem po podaniu tej samej ilości 
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węglowodanów z produktu standardowego (glukozy lub białego chleba)”. Reasumując, zatem 

im niższa wartość indeksu glikemicznego tym nastąpi niższy wzrost glikemii. Znajomość 

wartości indeksu dla poszczególnych produktów spożywczych pomaga w wyborze 

odpowiednich i włączenia ich na stałe w dietę (Ciok i Dolna, 2006).  

4. Zapobiegać zamiast leczyć- czy to możliwe w przypadku nowotworów? 

Przyczynę nieprawidłowego rozwoju komórki, dającej początek nowotworom, nie 

sposób określić jednoznacznie. Istnieje, zatem wiele czynników pretendujących do rozwoju 

choroby nowotworowej, ale można dokonać podziału na przykład na czynniki genetyczne  

i czynniki epigenetyczne takie jak dieta, nałogi, ekspozycja na słońce czy stosunek płciowy. 

Wspomniana dieta może odgrywać, zatem dość znaczną rolę w prewencji choroby 

nowotworowej. Przykładowe diety o pozytywnym wpływie przeciwnowotworowym to dieta 

wegetariańska, śródziemnomorska, tradycyjna dieta azjatycka oraz dieta o niskim indeksie 

glikemicznym.  

Dieta wegetariańska, opierająca się na spożywaniu wyłącznie produktów pochodzenia 

roślinnego, według raportu Światowej Fundacji Badań nad Rakiem (World Cancer Research 

Fund – WCRF) i Amerykańskiego Instytutu Badań nad Rakiem (American Institute for 

Cancer Research – AICR) została uznana za przykład profilaktyki wobec nowotworu raka 

grubego, piersi i prostaty. Ponadto spożywanie warzyw pozbawionych skrobi takich jak 

zielone warzywa liściaste czy warzywa kapustne zapobiega rozwojowi chorób 

nowotworowych jamy ustnej, gardła, krtani, przełyku i żołądka. Ponadto Lanou i Sevenson  

w swojej pracy ocenili, iż dieta wegetariańska obniża ryzyko chorób nowotworowych  

o 10-12 %. Jest to możliwe dzięki obecności w pożywieniu związków bioaktywnych takich 

jak antyoksydanty (witaminy C, E, A; selen), błonnik pokarmowy i polifenole (Zalega  

i Szostak- Węgierek, 2013). 

Niezwykle ciekawym przykładem diety jest tradycyjna dieta azjatycka, której 

charakterystycznymi produktami są: ryż, soja, warzywa, owoce, zioła i przyprawy np. 

kurkuma, czosnek czy imbir, ryby i owoce morza. Jest to zatem dieta z dużą zawartością 

błonnika pokarmowego, witamin oraz fitozwiązków o właściwościach antyoksydacyjnych 

(Bertrandt, 2009). Wymieniona kurkuma okazuje się posiadać bogate właściwości 

przeciwzapalne, antyoksydacyjne i przeciwnowotworowe. Olejnik A. i in. opisują pozytywne 

oddziaływanie przyprawy na hamowanie rozwoju komórek nowotworowych, ich 

ofensywności oraz tworzenia przerzutów w stosunku do nowotworu jelita grubego (Olejnik  

i in., 2010). Kolejnym przykładem jest czosnek, który posiada szereg właściwości 

przeciwbakteryjnych, przeciwgrzybiczych i przeciwmiażdżycowych. Ponadto umożliwia 
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uzyskanie prawidłowego ciśnienia tętniczego krwi, stężenia glukozy we krwi i zapobiega 

rozwojowi nowotworów, głównie jelita grubego. Zawdzięcza to obecnością organicznych 

związków siarki, selenu oraz aminokwasu- argininy, która działając na stan zapalny toczący 

się w organizmie hamuje go, a tym samym obniża ryzyko rozwoju nowotworu (Dębski  

i Milner, 2007). Czosnek jest również znany w polskiej kuchni i stosowany od wieków  

w medycynie ludowej, teraz zaś często pod postacią suplementu zamkniętego w kapsułkach. 

Popularność zyskuje w czasie jesienno-zimowych przeziębień, czyli w czasie największego 

spadku odporności. Niestety coraz rzadziej spożywany jest w nieprzetworzonej formie,  

a tylko nieliczni spożywają go regularnie, włączając go do diety w celu profilaktycznym 

(Kwiecień i Winiarska-Mieczan, 2011).  

Niska wartość występowania chorób układu sercowo-naczyniowego oraz niektórych 

schorzeń nowotworowych to następstwo stosowania diety śródziemnomorskiej. Stosowanie 

jej znacznie zredukowało ryzyko rozwoju nowotworu jelita grubego o 25%, gruczołu 

sutkowego o 15 %, błony śluzowej macicy o 10%, a także gruczołu krokowego również  

o 10% (Bosetti i in., 2009). Charakterystyczne dla diety śródziemnomorskiej jest spożycie 

dużej ilości warzyw liściastych, ziaren, nasion, oliwy z oliwek, czosnku, cebuli i przypraw 

takich jak bazylia, oregano, rozmaryn czy tymianek, przy jednoczesnej małej ilości 

czerwonego mięsa, jaj i cukru. Co ciekawe, dieta ta, jako jedyna w Europie posiada korzystny 

stosunek między wielonienasyconymi kwasami tłuszczowymi omega-6 a kwasami omega-3, 

który wynosi 2:1. Wyróżnia się, więc na arenie europejskiej, ponieważ pozostałe kraje 

wykazują stosunek między obiema rodzinami kwasów, jako 10:1. Wpływ na to ma 

wspomniane znaczne spożycie oliwy z oliwek, która zawiera bogactwo jednonienasyconych 

kwasów tłuszczowych, antyoksydantów oraz witaminy E. Zatem niezwykłe bogactwo  

w opisywanej diecie pokarmów pochodzenia roślinnego warunkuje jej prozdrowotne 

właściwości. (Zalega i Szostak- Węgierek, 2013). 

Opisane powyżej diety wegetariańska, tradycyjna dieta azjatycka i dieta 

śródziemnomorska łączy wiele wspólnych mianowników. Na podstawie znalezionych 

tożsamych cech możliwe jest stworzenie indywidualnie dobranej diety, zawierającej wybrane, 

bardziej preferowane produkty przy zachowaniu zbilansowanej ilości substancji odżywczych.  

5. Rola pielęgniarki w prewencji chorób za pomocą diety.  

Pielęgniarka zarówno pracująca na oddziale jak i w środowisku jest często pierwszą 

osobą, która może zauważyć błędy żywieniowe pacjenta. Spędzając czas z pacjentem, 

opiekując się nim i obserwując może ocenić rodzaj jego diety, poziomu aktywności fizycznej 

oraz czynników ryzyka mogących warunkować rozwój wielu chorób. Jej profesjonalna opieka 
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nie ogranicza się, zatem do pielęgnowania, ale obejmuje szereg funkcji zawodowych, które 

dają wspólnie możliwość udzielenia holistycznej pomocy pacjentowi.  

Jedną z funkcji zawodowych pielęgniarki jest funkcja promowania zdrowia, której 

celem jest doradztwo w zakresie prawidłowo i indywidualnie dobranej diety, działań 

wspierających podejmowanie zdrowych nawyków żywieniowych i edukację połączoną  

z działaniami profilaktycznymi. Pielęgniarka ma możliwość realizacji wyżej wymienionych 

działań poprzez rozmowę, dostarczanie broszur informacyjnych, włączanie się w programy 

promocji zdrowia i współdziałanie z instytucjami, których celem jest wzrost świadomości  

w społeczeństwie i mniejsza zachorowalność na choroby cywilizacyjne (Ślusarska i in.,2011). 

Dzięki swoim działaniom i wiedzy opartej również na doświadczeniu jest w stanie dostarczyć 

pacjentowi profesjonalną wiedzę z dziedziny dietetyki i prewencji chorób.  

6. Podsumowanie  

Dieta jest niezwykle ważnym czynnikiem warunkującym stan zdrowia człowieka. Nie 

bez powodu funkcjonuje w mowie potocznej stwierdzenie, iż “jesteśmy tym, co jemy”. 

Parafrazując to zdanie można, zatem stwierdzić, iż w dużej mierze to, co spożywamy, jakie 

składniki dostarczamy do naszego organizmu wpływa na nasze funkcjonowanie, na pracę 

naszych narządów i na stan wielu układów. Na podstawie wielu badań wykazano 

oddziaływanie konkretnych składników pożywienia na rozwój chorób układu krążenia, 

patogenezę nowotworów czy cukrzycy. Dzięki profesjonalnej wiedzy wiele osób jest w stanie 

uchronić się od groźnych dolegliwości. Jednak fakt podjęcia przez nich wysiłku zależy  

w dużej mierze od indywidualnego podejścia i motywacji. Pielęgniarka, jako promotor 

zdrowia może mieć pozytywny wpływ na powstanie impulsu do zmiany zachowań 

zdrowotnych, a tym samym uniknięcia rozwoju poważnych chorób. Poprzez prowadzenie 

edukacji, dostarczanie materiałów informacyjnych czy również osobisty przykład 

podejmowania zdrowych nawyków żywieniowych może stać się wzorem do naśladowania dla 

jej pacjentów, a jej działania zachętą do pracy nad poprawą i zachowaniem zdrowia na wiele 

lat. Zatem logicznym wydaje się stwierdzenie o dużej roli edukacyjnej, jaką pełni 

pielęgniarka na oddziale i w środowisku zamieszkania pacjenta.   
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Streszczenie 

W procesie powrotu do zdrowia jednym z najważniejszych zmiennych jest skuteczna komunikacja lekarza  

i pacjenta. Efektywna wymiana komunikatów pozwala na zmniejszenie oporów pacjenta wobec terapii oraz 

wzrasta zaufanie pacjenta do lekarza. Niejednolitość charakterów, sytuacji, stanów chorobowych pacjentów 

powoduje, iż medyk musi używać innego rodzaju komunikacji. Pomaga w tym znajomość czterech 

teoretycznych modeli relacji lekarz-pacjent: model jednokierunkowy- autorytarny, dwukierunkowy-

paternalistyczny, dwukierunkowy- kooperacyjny, systemowy-partnerski. Szczególną grupą są pacjenci 

przewlekle chorzy. Ból i cierpienie towarzyszą ludziom od wielu lat. Powodują poczucie dyskomfortu  

i niemożność pełnienia obecnie wykonywanych funkcji społecznych. Fakt, iż choroba będzie trwała dłużej niż 

kilka miesięcy jest dla pacjenta złą prognozą na przyszłość, dlatego w procesie leczenia bardzo ważna jest 

prawidłowa komunikacja pacjenta z lekarzem. W tej relacji wykorzystujemy model partnerski, w której decyzje 

w sprawie leczenia pacjent podejmuje wraz z lekarzem. To przyczynia się do ograniczenia dyskomfortu 

spowodowanego przez chorobę u pacjenta.  

 

Słowa klucze: komunikacja, chory przewlekle, relacje lekarz- pacjent, modele relacji 

 

Doctor's communication with a chronically ill patient 

 

Summary 

One of the most important variables in the recovery process is effective communication between the doctor and 

the patient. Effective exchange of messages allows the patient to reduce his resistance to troubles. The 

heterogeneity of the patients' characters means that the medic must use a different type of communication, which 

is helped by the knowledge of four models of doctor-patient relations: unidirectional-authoritarian, bidirectional-

paternalistic, bidirectional-cooperative, systemic-partner. Chronically ill patients are a special group. It has 

accompanied people for many years, but it causes the same feeling of discomfort. The fact that the disease will 

last longer is a bad prognosis for the patient, which is why correct communication between the patient and the 

doctor is important in the treatment process. In this relationship, we use a partnership model that the patient 

makes together with the doctor regarding treatment. Which helps to reduce the discomfort caused by the patient's 

illness. 

 

Key words: communication, chronically ill, doctor-patient relationships, relationship models 

 

1. Wstęp 

Ludzie są istotami społecznymi. Mogą realizować swoje potrzeby, gdy żyją  

w społeczeństwie. Trudno jest się rozwijać bez obecności innych ludzi. Człowiek wpływa na 

społeczeństwo, a społeczeństwo na człowieka. Funkcjonowanie wśród innych osób powoduje, 

że każdego dnia każdy z nas spotyka się z wieloma sytuacjami komunikacyjnymi. W życiu 

wybieramy różne ścieżki rozwoju. Jedną z najważniejszych decyzji, jakie podejmujemy jest 

wybór przez nas pełnionego zawodu. Są profesje, które wymagają od nas małej ilości 

kontaktu międzyludzkiego, zaś niektóre wręcz przeciwnie. Do tej drugiej grupy należy zawód 

lekarza, pielęgniarki, fizjoterapeuty i wiele innych (18). Komunikacja jest z pozoru łatwym 

procesem. Uproszczony schemat komunikacji składa się z nadawcy, kanału przezywania 

http://www.bihz.up.wroc.pl/struktura/instytut-hodowli-zwierzat/
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rozmowy oraz odbiorcy. Jednak podczas tego procesu napotykamy wiele przeciwności losu, 

które utrudniają porozumiewanie się i komunikacja przestaje być skuteczna. Nawiązanie 

sprawnej komunikacji z chorym jest najważniejszym zadaniem lekarza. Pacjent oczekuje 

rozmowy, uwzględnienia jego potrzeb, poglądów, dążeń. Efektywna komunikacja lekarz- 

pacjent może pomoc w postawieniu prawidłowej diagnozy, a nawet zwiększyć efektywność 

leczenia (19). Porozumiewanie się lekarza z pacjentem może odbywać się w sposób werbalny 

i niewerbalny. Komunikacja werbalna odbywa się na poziome mowy, pisma. Używane 

narzędzie to głównie język.  Cechuje się tym, że przebiega w sposób nieciągły. Przekazywane 

komunikaty to: polecenia, instrukcje, informacje, pytania, wypowiedzi wykonawcze. 

Komunikacja niewerbalna przebiega w sposób ciągły, często w sposób nieuświadomiony. Są 

to wszystkie zachowania, które towarzyszą wypowiedzi ustnej np.: mowa ciała, mimika 

twarzy. Główną funkcją komunikacji niewerbalnej jest komunikowanie emocji oraz 

podtrzymywanie rozmowy (np. potakiwanie głową). Natomiast najważniejszym zadaniem 

komunikacji werbalnej jest nazywanie, definiowanie rzeczy, myśli, uczuć (13). O jakości  

i precyzji komunikowania się decyduje spójność obu tych sposobów, im są bardziej zbieżne, 

tym komunikacja jest skuteczniejsza (8). Należy pamiętać, iż w obliczu wzrostu świadomości 

i wykształcenia rośnie potrzeba przekazywania pacjentom jak największej liczby informacji 

na temat ich stanu zdrowia. (3) Dobra komunikacja pomiędzy lekarzem, a pacjentem może w 

znaczący sposób zwiększyć satysfakcje pacjenta z opieki nad nim. Przyczynia się także do 

zwiększenia szansy na dobór właściwszej metody leczenia pozostających w zgodzie  

z wartościami pacjenta. (1) Podstawą pozytywnej komunikacji jest ustalenie partnerskiej 

relacji, poznanie się i zbudowanie porozumienia między lekarzem, a pacjentem, 

skoncentrowanych na wspólnym celu, którym jest zdrowie i dobra jakość życia pacjenta. (5) 

Różnorodność osobowości i chorób, z którymi zmagają się pacjenci, generują rozmaite 

sytuacje, z którymi boryka się lekarz oraz w których musi się odnajdywać. (20) Każda 

sytuacja wymaga od medyka innego rodzaju komunikacji, dlatego dużym ułatwieniem jest 

znajomość i umiejętne stosowane czterech typowych relacji osi lekarz-pacjent-jego rodzina 

opisanych przez Mirosława J. Jarosza, Zofie Kawczyńska-Butrym oraz Anne Włoszczak-

Szubzda na łamach czasopisma „Medycyna Ogólna i Nauki o Zdrowiu” (5).  

Moja praca będzie dotyczyć modelu komunikacji lekarza z pacjentem przewlekle chorym. 

2. Materiał i Metody 

Dokonano przeglądu literatury. Wykorzystano następujące bazy: Pubmed, Google Scholar  

i Elsevier. Do wyszukiwania użyto haseł takich jak: ,,communication”, ,,chronically ill”, 

,,doctor-patient relationships”, ,,relationship models”. Spośród uzyskanych wyników 
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wyselekcjonowano artykuły o dostatecznej wiarygodności, które opisywały przypadki, 

skutecznej komunikacji w relacji lekarz- pacjent. Ponadto przeszukano, internet, 

specjalistyczne książki naukowe oraz wyżej wymienione bazy o tematyce psychologiczno-

medycznej w celu znalezienia literatury, która opisuje skuteczne modele komunikacji  

w relacji lekarz- pacjent, skupiając się na modelu relacji lekarza z pacjentem przewlekle 

chorym.  

3. Dyskusja 

Ból, cierpienie, śmierć towarzyszą człowiekowi od tysięcy lat. Ból stanowi nieodłączny 

element ludzkich doznań i jest w życiu wszechobecny. (2) Cierpienie natomiast to „świadome 

przeżywanie przykrości (bólu) z powodu doznanego zła; sytuacja ludzkiego życia, składająca 

się z negatywnego przeżycia emocjonalnego oraz wolitywnej i aktywnej, poznawczo 

umysłowej odpowiedzi człowieka na to przeżycie” (6). Każda choroba, a tym bardziej ta, 

której towarzyszy cierpienie stanowi problem, aby się do niej przyzwyczaić. Sam fakt 

hospitalizacji lub świadomości, że obecny stan i złe samopoczucie mogą trwać dłuższy czas, 

prowadzi u takiego pacjenta do uruchomienia mechanizmów obronnych takich jak: 

 Zaprzeczenie częściowe i pełne. W tym mechanizmie chory stara się uśmiechać  

i uznaje, że bóle, które mu towarzysza zaraz przejdą 

 Represja, czyli wypieranie częściowe lub pełne. Pacjent uważa, że odpocznie  

i wszystko wróci do normy 

 Racjonalizacja jest to próba wyjaśnienia złego samopoczucia 

 Reakcja upozorowana- pacjent wykazuje odwrotne zachowanie do tego, co odczuwa. 

Uśmiecha się, żartuje, gdy tak naprawdę odczuwa lęk. 

 Selektywne przetwarzanie informacji- skupianie się tylko na pozytywnych 

informacjach 

 Zachowanie magiczne- polega na zdobyciu ,,cudownych leków”, które ,,pozbawiają’’ 

pacjenta cierpień 

 Ucieczka w marzenia (4). 

Stan, w którym obecnie się znajduje pacjent i doznania jakie odczuwa tylko on sam może 

określić i zdefiniować. Należy jednak pamiętać, że człowiek może źle się czuć bez 

wystąpienia zmian organicznych. Wspólnym celem pacjenta i lekarza jest pozbawienie 

chorego dolegliwości, jednak by działania podjęte przez zespół terapeutyczny był efektywny 

muszą opierać się na prawidłowej komunikacji. (14) 

W przypadku chorych cierpiących efektywna komunikacja umożliwia: 
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 zdobycie informacji przydatnych w diagnozie i leczeniu 

 identyfikacje problemów natury psychicznej i społecznej  

 przekonanie i pozyskanie pacjenta do współpracy 

 przekazanie niezbędnych informacji dotyczących choroby, leczenia, rokowania i 

koniecznych badań oraz zabiegów 

 wytworzenie właściwego obrazu choroby 

 ukierunkowanie zachowań, zmian w trybie życia 

  rozwiązanie problemów psychospołecznych (10) 

Wyróżniamy cztery teoretyczne modele relacji lekarz - pacjent: model jednokierunkowy-

autorytarny, dwukierunkowy-paternalistyczny, dwukierunkowy- kooperacyjny, systemowy-

partnerski. Model autorytarny wymaga, aby doświadczenie lekarza było wystarczające, żeby 

zapewnić pacjentowi poczucie bezpieczeństwa oraz efektywne leczenie. Model ten nie 

przewiduje kontaktu z rodziną, stanowi ona „tło” w procesie leczenia. Pacjent w tym modelu 

przyjmuje postawę bierną. Model dwukierunkowy-paternalistyczny elementem podstawowym 

jest dwustronny przekaz informacji. Informacje przekazane przez pacjenta mają pomóc  

w postawieniu diagnozy, zaś informacje przekazane od lekarza do chorego mają zmotywować 

pacjenta do przestrzegania zaleceń lekarskich. Rola rodziny w tym modelu jest mało 

znacząca. Trzecim modelem jest dwukierunkowy- kooperacyjny, bierze on pod uwagę 

problemy pacjenta oraz jego rodziny. Wymaga on zbliżenia emocjonalnego pacjenta  

z lekarzem oraz dużej ilości empatii i wsparcia emocjonalnego dla pacjenta. Cechą tego 

rodzaju wymiany informacji jest branie pod uwagę modelu życia rodziny oraz pełnionych  

w niej ról, również roli pacjenta. W modelu systemowy-partnerskim decyzje o leczeniu są 

podejmowane razem. Więcej o tym rodzaju komunikacji będzie w dalszej części pracy.  

Przewlekła choroba stanowi wyjątkową sytuację, ponieważ konsekwencje choroby pacjenta 

dotykają także rodzinę, zaś kontakt między lekarzem i jego podopiecznym ma charakter 

długofalowy. Najlepszym modelem komunikacji w tym wypadku jest partnerski wzorzec 

relacji. Jest to relacja dwukierunkowa, która charakteryzuje się następującymi cechami: 

 Sprzężenie zwrotne pozwala nadawcy na udoskonalenie komunikatu 

 Sprawia wrażenie hałaśliwej i chaotycznej 

 Jest bardziej czasochłonna 

 Odbiorcy są pewniejsi siebie i swoich sądów, gdyż mają możliwość zadawania pytań 

w celu wyjaśnienia ewentualnych wątpliwości. 
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Chorzy w tym modelu mają wolność decydowania, sami wybierają, co dla nich będzie 

najlepsze, zaś proces leczenia jest otwarty na potrzeby zgłaszane przez pacjenta (9). 

Komunikacja lekarza z pacjentem jest nastawiona na większą dokładność (11). Dobre 

poznanie i zrozumienie pacjenta wymagają dużo głębszej relacji, a więc przyjęcia jego 

perspektywy, na które składa się jego oczekiwanie, niepokoje i wyobrażenia. Komunikacja  

w tym modelu wymaga od lekarza zbliżenia emocjonalnego do pacjenta oraz szerokiej 

wiedzy z zakresu empatii, właściwego dystansu emocjonalnego oraz wsparcia chorego (15). 

Pacjent ma możliwość opowiadania o swoim bólu. Decyzje w sprawie dalszego leczenia są 

razem podejmowane po wielu rozmowach, pacjent wówczas czuje sie doceniony i ma swój 

duży wkład w walce z chorobą, co przyczynia się także do zwiększenia zaufania do lekarza 

(7). W tym modelu komunikacji powinna pojawić się także wspierająca rola rodziny, dlatego 

lekarz powinien przekazać bliskim, jak ważna jest ich rola w procesie leczenia. Przebieg 

leczenia pacjenta przewlekle chorego uzależniony jest od aktualnego stanu jego zdrowia, 

realnych możliwości opieki oraz rodzaju występujących problemów. Aby dostosować 

leczenie do potrzeb pacjenta potrzebne jest zgromadzenie jak największej ilości danych. 

Skutecznymi i powszechnie stosowanymi w praktyce lekarskiej metodami gromadzenie 

danych o chorym są: obserwacja chorego, wywiad pielęgniarski, pomiar parametrów 

życiowych, analiza dokumentów. Wszystkie te metody wymagają od lekarza umiejętności 

komunikowania się z pacjentem, ale także z członkami zespołu. Negatywnie wpływ na 

komunikację w modelu partnerskim lekarz-pacjent ma wiele czynników: 

a. Ze strony pacjenta: niepokój, lek, brak cierpliwości, antypatia, ,,zamykanie się  

w sobie” 

b. Ze strony lekarza: brak cierpliwości, brak czasu, zespół wypalenia zawodowego, 

niewielka zdolność do empatii 

c. Zależne od sytuacji: presja czasu, trudne warunki na rozmowę np. brak miejsca na 

rozmowę bez udziału osób trzecich.  

W trakcie zbierania wywiadu wszystkie rodzaje przekazów: werbalny, informacyjny, 

paralingwistyczny, kinetyczny są bardzo istotne. Przekazywanie komunikatów sprzecznych 

wewnętrznie jest najczęstszą przyczyną braku porozumienia. W tego typu komunikatach 

dochodzi do niespójności między komunikacją werbalną, a niewerbalną. Są to sytuacje, gdy 

wyrażają radość, zaś mimika twarzy smutek, złość. W takiej sytuacji odbiorca czuje się 

zdezorientowany. Nie wie, który komunikat ma odbierać, czy komunikat werbalny czy 

niewerbalny. Taki rodzaj nieporozumień budzi złość, niechęć, nieufność. Przyczyn  

w trudności porozumiewania się jest jeszcze kilka między innymi: 



274 

 

 Zakłócenie w nadawaniu informacji, nadawca przekazuje sprzeczne ze sobą 

informacje w sposób mało precyzyjny co powoduje, iż stają się one niezrozumiałe dla 

odbiorcy.  

 Zakłócenia w odbiorze informacji. W tej sytuacji wina leży pod stronie odbiorcy, 

który nie skupia się nad przekazywaną informacją przez nadawcę. Przyczyna wypływa 

z nieuwagi lub uwagi wybiórczej, co może prowadzić do błędnego zinterpretowania 

informacji. Są to często sytuacje, gdzie odbiorca słyszy to, co by chciałby usłyszeć.  

 Sytuacje zniekształcenia sytuacji- każda komunikacja wymaga określonych 

warunków. Jeśli rozmowa toczy się w pośpiechu, silnych emocjach, hałasie, wówczas 

dochodzi do zniekształcenia przekazywania i odbioru informacji.  

 Niepartnerski styl komunikowania się- jest wówczas, gdy któryś z rozmówców 

koncentruje się tylko na sobie. Taki sposób porozumiewania się nie daje możliwości 

wyrażania i przekazywania własnych odczuć, otrzymywania informacji zwrotnej. Taki 

kontakt nie prowadzi do porozumienia.  

Podczas komunikacji z pacjentem należy unikać takich sytuacji.  

4. Podsumowanie 

Ważna dla komfortu pracy jest sprawna komunikacja, im mniej wysiłku w nią wkładamy tym 

swobodniej nam do niej przystąpić. Warto zostać z rodziną w życzliwych relacjach  

i wzajemnego szacunku (21). Głównie chodzi o to, aby rozmowa z drugim człowiekiem 

stanowiła dla nas naturalny, niezauważalny element praktykowania zawodu. Umiejętność 

prowadzenia prawidłowej komunikacji z innym człowiekiem powoduje, iż taka osoba jest 

lepiej spostrzegana przez społeczeństwo, dlatego wykonywanie zawodu wymaga od nas także 

doskonalenia umiejętności miękkich, które w zawodzie lekarza są niezbędne (22). Rozmowa 

pozwala nam na wyrażaniu własnych oczekiwań, wyznaczaniu granic, czy też 

upodmiotowienie relacji, która jest niezbędna w komunikacji lekarz- pacjent nawet  

w najprostszych czynnościach. Wpływa to zatem na zmniejszenie lęku u pacjenta, a osoba 

badana wiedząc co się z nim dzieje szybciej godzi się na kolejne wykonywane zabiegi.  

Komunikacja z chorym cierpiącym polega na aktywnym słuchaniu, koncentrowaniu się na 

tym co aktualnie przeżywa chory, otwartości autentyczności, empatycznym reagowaniu, 

akceptacji i udzieleniu informacji zwrotnej. Podczas wywiadu należy formułować pytania 

językiem prostym, niedwuznacznym, dostosowanym do wieku pacjenta. Kwestie dotyczące 

tematów drażliwych, które mogą wprowadzić pacjenta w zakłopotanie należy omówić na 

późniejszym etapie rozmowy. Najważniejsze podczas rozmowy jest zachowanie 

autentyczności, co pozytywnie wpływa na budowanie zaufania chorego do lekarza i nie 
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wywołuje lęku. Bardzo duże znaczenie w kontaktach lekarz-pacjent mają informacje zwrotne, 

które powinny być przekazywane w sposób niezawierający krytyki i ocen. Model 

zastosowany w komunikacji z pacjentem przewlekle chorym to model tak zwany partnerski, 

którego cechy obrazuje tabela nr 1. 

Tabela nr 1. Model partnerski opis. Źródło: opracowanie własne na podstawie: Komunikowanie o zdrowiu, 

chorobie i leczeniu. Między psychologia a medycyna, red. B. Jacennik, A. Hulewska, A. Piasecka, Warszawa 

2012, s. 149 (16) 

 Model partnerski 

Omówienie Człowiek jest pojmowany jako dynamiczny układ, funkcjonujący  

w sprzężeniu z innymi systemami 

Korzyści dla lekarza Zwiększenie zaufania pacjentów. 

Korzyści dla pacjenta Przestrzeganie i szanowanie praw pacjenta. Możliwość samodzielnego 

podejmowania decyzji. 

Wady modelu Zbyt duża i niewłaściwie wykorzystywana autonomia pacjentów. 

Zalety modelu Dwukierunkowa komunikacja lekarza z pacjentem, nastawiona na większą 

dokładność. 
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Streszczenie 

Na całym świecie stale rośnie zachorowalność na nowotwory, w związku, z czym ważnym celem współczesnej 

medycyny jest opracowanie nowych leków przeciwnowotworowych o większej skuteczności, selektywności  

i mniejszych skutkach ubocznych. Istnieją dowody, że Annona muricata - tropikalne drzewo owocowe, 

stosowane przed rdzenną ludność, jako naturalne lekarstwo na wiele dolegliwości, posiada obiecujące 

właściwości, które można wykorzystać w terapii raka. Ekstrakty roślinne z A. muricata zawierają wiele 

związków chemicznych, wykazujących aktywność biologiczną. Głównie są to acetogeniny – pochodne 

długołańcuchowych kwasów tłuszczowych. Udowodniono, że substancje te wykazują znaczące działanie 

cytotoksyczne na różne linie komórek nowotworowych.  

Niniejsza praca omawia wyniki badań eksperymentalnych, potwierdzających hamujący wpływ A. muricata na 

kancerogenezę oraz przedstawia potencjał do włączenia jej, jako adiuwant w terapię nowotworów. 

 

Słowa kluczowe: Annona muricata, graviola, nowotwór, acetogeniny 

 

Anticancer properties of Annona muricata - a plant widely used in folk 

medicine of tropical countries 

 

Summary 

All over the world the incidence of cancer is increasing constantly, therefore, an important goal of modern 

medicine is to develop a new anticancer drugs with greater effectiveness, selectivity and smaller side effects. 

There is evidence, that Annona muricata - a tropical fruit tree, used by indigenous people as a natural remedy for 

many ailments, has promising properties that can be used in cancer therapy. Extracts from A. muricata contain 

many chemical compounds that show biological activity. These components are mainly acetogenins - derivatives 

of long-chain fatty acids. It has been proven that these substances induce cytotoxicity in various tumor cell lines. 

In this article we disscuss the results of experimental studies confirming the inhibitory effect of A. muricata on 

carcinogenesis, as well as its potential to use it as an adjuvant in cancer therapy. 

 

Keywords: Annona muricata, graviola, cancer, acetogenins 
 

1. Wstęp 

Nowotwory są dużą grupą chorób, które polegają na nadmiernym wzroście  

i niekontrolowanych podziałach komórek, połączonych z jednoczesnym zaburzeniem ich 

różnicowania się. Prowadzi to do rozrostu tkanek poza ich prawidłowe granice, zajęcia 

sąsiednich narządów oraz rozprzestrzeniania się w odległe części ciała. Choroby 

nowotworowe są, po schorzeniach układu krążenia, drugą najczęstszą przyczyną umieralności 

na świecie. Według Międzynarodowej Agencji Badań Nad Rakiem, w 2018 r. na całym 

świecie na raka zachorowało 18 milionów ludzi, a liczba zgonów z tego powodu przekroczyła  
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9,5 miliona. Szacuje się, że w najbliższych latach wartości te będą rosły i w 2040r. liczba 

nowych zachorowań wyniesie niemal 30 milionów. Według Światowej Organizacji Zdrowia 

około 70% zgonów z powodu raka ma miejsce w krajach o niskim i średnim dochodzie. 

Statystyki te pokazują, że nowotwory stanowią poważny problem zdrowotny i społeczny XXI 

wieku. W związku z tym, ważnym calem współczesnej medycyny jest opracowanie nowych 

leków przeciwnowotworowych o wyższej skuteczności, selektywności i mniejszych skutkach 

ubocznych, które będą dostępne również w krajach słabo rozwiniętych.  

Od tysięcy lat rośliny stanowią podstawę tradycyjnego systemu medycyny na całym 

świecie. Ludzie wykorzystują je w leczeniu oraz zapobieganiu wielu chorobom  

i dolegliwościom, w tym również nowotworom. Mają one wiele zalet w porównaniu ze 

związkami syntetycznymi ze względu na ich bezpieczeństwo, niski koszt i biodostępność. 

Dlatego też wiele roślin zostało zbadanych na poziomie molekularnym, komórkowym  

i tkankowym pod kątem ich działania przeciwnowotworowego. 

Jedną z tych roślin jest Annona muricata – wiecznie zielone drzewo owocowe, od 

dawna wykorzystywane w celach medycznych, głownie przez ludność, zamieszkującą 

obszary, które są naturalnym miejscem jego bytowania. Jednak w ostatnich latach znacznie 

wzrosła popularność A. muricata także w innych częściach świata. Przeprowadzono też wiele 

badań, ujawniających zawarte w tej roślinie związki chemiczne o szerokim zakresie 

bioaktywności, które mają wpływ na funkcjonowanie organizmu człowieka. Substancje te 

wykazują działanie przeciwpasożytnicze, przeciwbiegunkowe, przeciwbólowe, 

przeciwzapalne, przeciwdepresyjne, uspokajające czy hipotensyjne (Barbalho i in., 2012). 

Wiele badań wykazało również, że wyciągi z A. muricata należą do produktów botanicznych 

o obiecującej wartości przeciwnowotworowej. Badania powiązały związki chemiczne, 

zawarte w tej roślinie z różnymi działaniami hamującymi kancerogenezę, w tym 

cytotoksycznością, indukcją apoptozy czy hamowaniem proliferacji różnych linii komórek 

rakowych (Rady i in., 2018).  

Temat ten budzi coraz większe zainteresowanie wśród lekarzy i naukowców, dlatego też 

celem tej pracy jest omówienie wyników badań, potwierdzających hamujący wpływ  

A. muricata na rozwój nowotworów oraz przedstawienie potencjału do włączenia jej, jako 

adiuwant w terapię nowotworów.  

2. Materiał i metody  

W badaniu poddano analizie artykuły wyszukane na platformie PubMed. Zostały użyte 

słowa-klucze: Annona muricata, graviola, cancer, acetogenins. Analiza zawierała badania 
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dotyczące wpływu ekstraktów z A. muricata na różne typy ludzkich nowotworów oraz 

mechanizmów działania substancji, zawartych w tych ekstraktach. 

3. Wyniki 

 Botanika i tradycyjne zastosowania A. muricata 

Annona muricata, znana też jako guanábana czy graviola jest gatunkiem rośliny 

okrytonasiennej rodzaju flaszowiec (Annona), należącym do rodziny flaszowcowatych 

(Annonaceae). Według The Plant List w obrębie tego rodzaju znajduje się 166 gatunków  

o nazwach zweryfikowanych i zaakceptowanych (dodatkowo 33 taksony mają status 

gatunków niepewnych), wśród których A. muricata jest najbardziej rozpowszechnionym 

gatunkiem. Występuje ona naturalnie w klimacie równikowym obu Ameryk, Indiach 

Zachodnich, Afryce, Wyspach Pacyfiku i Azji Południowo-Wschodniej. Drzewo to osiąga 

około 5-10m wysokości i wykazuje tendencję do kwitnienia i owocowania przez większą 

część roku.  

Nasiona, owoce, liście, kora oraz korzenie A. muricata od wieków są stosowane przez 

rdzenną ludność w leczeniu wielu dolegliwości. W badaniach fitochemicznych wykazano, że 

za te lecznicze właściwości odpowiadają substancje, takie jak acetogeniny, alkaloidy, fenole, 

olejki eteryczne, flawonoidy czy terpenoidy zawarte w różnych częściach tej rośliny 

(Barbalho i in., 2012). 

W medycynie ludowej krajów tropikalnych wyciągi z A. muricata stosuje się w leczeniu 

biegunek, infekcji wirusowych, a także chorób serca i wątroby. W Indonezji, na Wyspach 

Karaibskich oraz w krajach Południowego Pacyfiku liście stosuje się w leczeniu dolegliwości 

skórnych, a w Brazylii, Meksyku i Nikaragui, jako środek przeciwbólowy. W kilku krajach, 

takich jak Benin czy Kuba, wywar z liści jest wykorzystywany w leczeniu dyskomfortu 

związanego z przeziębieniem, grypą i astmą. Zastosowanie tej rośliny w leczeniu malarii jest 

bardzo ważne w krajach, takich jak Kamerun, Togo czy Wietnam. (Coria-Téllez i in., 2018). 

Ekstrakty z A. muricata są wykorzystywane również, jako lek o działaniu 

przeciwwrzodowym, uspokajającym, przeciwcukrzycowym oraz przeciwdepresyjnym. 

(Barbalho i in., 2012). Ponadto owoce są stosowane w leczeniu zapalenia stawów oraz 

gorączki, a liście wykorzystuje się jako tradycyjny lek do walki z zapaściami, hipoglikemią, 

stanami zapalnymi oraz jako lek łagodzący skurcze. Zarówno nasiona, jak i owoce stosuje się 

też w leczeniu infekcji pasożytniczych. W wielu krajach tropikalnych A. muricata nazywana 

jest „the cancer killer”, czyli „zabójcą raka” i jak sama nazwa wskazuje, znajduje ona ważne 

zastosowanie w zapobieganiu i leczeniu chorób nowotworowych (Yajid i in., 2018). 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1878535216000058#!
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 Właściwości przeciwnowotworowe A. muricata 

Pierwsze doniesienia o potencjale A. muricata do hamowania rozwoju nowotworów 

pochodzą z ostatniej dekady XX wieku, kiedy to z liści tej rośliny wyizolowano dwie nowe 

bioaktywne AGEs – muriheksocynę A i B, których struktury chemiczne zostały wyjaśnione 

za pomocą analiz spektroskopowych. Zbadano również ich wpływ na linie komórkowe 

ludzkich nowotworów. Substancje te wykazały znaczące działanie hamujące na komórki: raka 

płuc A-549, raka piersi MCF-7, raka jelita grubego HT-29, raka nerki A-498, raka prostaty 

PC-3 oraz raka trzustki PACA-2 z interesującą selektywnością względem linii komórkowych 

PC-3 i PACA-2 (Zeng-Feng i in., 1995). 

Później przeprowadzono wiele badań fitochemicznych, które wykazały, że głównym 

składnikiem A. muricata są właśnie acetogeniny (AGEs) - pochodne długołańcuchowych 

kwasów tłuszczowych (C32, C34), pochodzące ze szlaku poliketydowego. W różnych 

częściach tej rośliny zidentyfikowano kilkaset związków należących do AGEs oraz 

udowodniono, że to głównie one odpowiadają za toksyczny wpływ tej rośliny na komórki 

rakowe, w tym komórki linii opornych na wiele innych leków (Moghadamtousi i in., 2015; 

Liaw i in., 2016). Acetogeniny indukują cytotoksyczność przez hamowanie kompleksu  

i mitochondriów, poprzez wiązanie się do jego miejsca ubichinonowego. Kompleks ten bierze 

udział w fosforylacji oksydacyjnej, a jego zablokowanie wiąże się z zahamowaniem, zależnej 

od tlenu, syntezy ATP. Wykazano też, że niektóre z tych substancji hamują oksydazę NADH, 

obecną w błonie plazmatycznej komórek nowotworowych, odpowiedzialną za produkcję ATP 

w warunkach beztlenowych. Komórki rakowe mają wysokie zapotrzebowanie energetyczne,  

a AGEs poprzez zahamowanie syntezy ATP, zarówno w warunkach tlenowych, jak  

i beztlenowych, indukują apoptozę tych komórek (McLaughlin, 2008).  

W 2018 r. Chamcheu i in. zbadali wpływ ekstraktu z liści i łodyg A. muricata (GLSE) 

na dwie linie komórkowe ludzkich nieczerniakowych raków skóry, UW-BCC1 i A431. 

Stwierdzono, że GLSE: hamuje zależnie od dawki wzrost komórek UW-BCC1 i A431, 

ruchliwość i proliferację; indukuje zatrzymanie cyklu komórkowego w fazie G₀/G₁ przez 

regulację w dół cyklin, jednocześnie regulując w górę inhibitory kinaz cyklinozależnych, oraz 

indukuje apoptozę, o czym świadczyło rozszczepienie kaspaz-3, -8 i PARP. Ponadto GLSE 

obniżał poziomy aktywowanych czynników szlaku Hedgehog: Smo, Gli 1/2 i Shh, regulując 

w górę inhibitor szlaku SuFu. GLSE zwiększył również ekspresję proapoptotycznego białka 

Bax, jednocześnie zmniejszając poziom antyapoptotycznego białka Bcl-2. Po raz kolejny 

ustalono, że za te aktywności była odpowiedzialna podfrakcja GLSE bogata w acetogeniny.  
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Chemoprewencyjne działanie etanolowego ekstraktu z liści A. muricata (AMLE) 

oceniano w modelu brodawczaka skóry u 180 myszy ICR w wieku 6-7 tygodni, którym 

podano pojedynczo miejscowo DMBA w dawce 100 μg/100 μl acetonu oraz stosowano olej 

krotonowy dwa razy w tygodniu przez 10 tygodni, w celu wyidukowania wzrostu 

brodawczaków. Zmierzono częstość występowania guza, jego wagę i objętość,  

z histologiczną oceną tkanki. Miejscowe zastosowanie AMLE w dawkach 30, 100 i 300 

mg/kg znacznie zmniejszyło indukowaną DMBA/olejem krotonowym papillomagenezę skóry 

myszy w protokole okołoinicjacyjnym (AMLE przez 7 dni po podaniu DMBA), protokole 

promocji (AMLE 30 minut po oleju krotonowym) oraz protokole około 

inicjacyjnym/promocji (AMLE 7 dni po DMBA i AMLE 30 minut po oleju krotonowym 

przez cały okres eksperymentu), w sposób zależny od dawki w porównaniu do kontroli 

traktowanej tylko czynnikami rakotwórczymi. Co ciekawe, przy 100 i 300mg/kg AMLE 

całkowicie hamowało rozwój nowotworu na wszystkich etapach. Badanie histopatologiczne 

wykazało, że nowotwór u myszy leczonych AMLE wykazał jedynie niewielki rozrost oraz 

brak pereł keratynowych. Wyniki sugerują, zatem, że ekstrakt z liści A.muricata był w stanie 

powstrzymać zarówno inicjację, jak i promocję nowotworu, wpływając na różne etapy 

kancerogenezy (Hamizah i in., 2012). 

Przeprowadzono również wiele badań, mających na celu określenie wpływu  

A. muricata na komórki raka piersi. W jednym z nich użyto płynnego jonowego ekstraktu  

z owoców (IL-GFE), który inkubowano z komórkami estrogenozależnego raka piersi linii 

MCF-7. Żywotność komórek mierzono za pomocą bromku tetrazoliowego (test MTT) oraz 

obserwowano ich zachowanie cytokinetyczne za pomocą krzywej wzrostu komórek. 

Dodatkowo wykorzystano cytometrię przepływową w celu opisania cyklu komórkowego  

i mechanizmu apoptozy. Wynik badania jednoznacznie wskazuje na działanie 

antyproliferacyjne IL-GFE na raka piersi MCF-7 o wartości IC50 4,75μg/ml, w porównaniu do 

paklitakselu – obecnie stosowanego leku cytotoksycznego, którego IC50 wynosi 0,99 μg/ml. 

IL-GFE zmniejszył również liczbę generacji komórek z 3,71 do 1,67 w porównaniu do  

2,18 generacji, gdy są traktowane paklitakselem. Hamowanie wzrostu komórek przez IL-GFE 

związane było z zatrzymaniem cyklu komórkowego w fazie G₀/G₁, a eksternalizacja 

fosfatydyloseryny potwierdza cytotoksyczność w wyniku apoptozy (Daddiouaissa i in., 2019). 

Receptor naskórkowego czynnika wzrostu (EGFR) jest onkogenem często 

nadekspresowanym w raku piersi, a jego nadekspresja jest powiązana ze złym rokowaniem  

i opornością na leki. Badanie przeprowadzone w 2011r. wykazało, że ekstrakt z owoców  

A. muricata (GFE) znacząco obniżył ekspresję genu EGFR i zahamował wzrost komórek raka 
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piersi i heteroprzeszczepów. GFE selektywnie hamował wzrost ludzkich komórek  

z nadekspresją EGFR linii MDA-MB-468 (IC50 = 4,8μg/ml), ale nie miał wpływu na 

nienowotworowe ludzkie komórki nabłonkowe sutka (MCF-10A). W mysim modelu 

heteroprzeszczepu 5-tygodniowe leczenie GFE (200mg/kg) znacznie obniżyło ekspresję 

białka EGFR, p-EGFR i p-ERK w guzach MDA-MB-468 o odpowiednio 56%, 54% i 32,5% 

oraz zahamowało wzrost guza, mierzony na podstawie masy ciała o 32% (Dai i in. 2011). 

W innym badaniu komórki raka trzustki linii FG/COLO357 i CD18/HPAF inkubowano 

przez 48 godzin z różnymi stężeniami ekstraktu z liści i łodyg A. muricata. Wyniki testu 

cytotoksyczności MTT wykazały postępujący spadek żywotności komórek wraz  

z sukcesywnym wzrostem stężeń ekstraktu. Po 48 godzinach leczenia uzyskany IC50 ekstraktu 

z A. muricata na komórkach FG/COLO357 i CD18/HPAF wynosił odpowiednio 200  

i 73μg/ml, a wyniki wskazują, że linia komórkowa CD18/HPAF jest bardziej wrażliwa na 

ekstrakt niż linia komórkowa FG/COLO357. Niniejsze badanie ujawniło, że traktowanie 

komórek raka trzustki ekstraktem z A. muricata skutkowało zmniejszoną aktywacją zarówno 

szlaków kinazy regulowanej sygnałem (ERK) i fosfatydyloinozytolu (PI3K/Akt), 

odgrywających kluczową rolę w proliferacji i przeżyciu komórek tego nowotworu 

(Seufferlein, 2002). Przeanalizowano też wpływ ekstraktu na kilka etapów szlaku 

glikolitycznego. Zauważono zmniejszoną ekspresję HIF-1α, NF-κB w obu liniach 

komórkowych raka trzustki, co sugeruje bezpośredni wpływ tego naturalnego produktu na ich 

metabolizm. Ekspresja transporterów glukozy 1 i 4 (GLUT1 i GLUT4) oraz ekspresja 

enzymów glikolitycznych heksokinazy II (HKII) i dehydrogenazy mleczanowej A (LDHA) 

były znacznie zmniejszone w obu liniach w porównaniu z komórkami nietraktowanymi 

ekstraktem (tj. o 60–87% w dół). W oparciu o wyniki omówione powyżej stwierdzono, że 

komórki raka trzustki traktowane ekstraktem wykazywały zmniejszoną szybkość wychwytu 

glukozy, a co za tym idzie obniżoną produkcję ATP (zahamowanie o 42–47% i 31–43% 

odpowiednio w F/COLO357 i CD18/HPAF). Spowodowało to zaburzenie metabolizmu 

komórek i zmniejszenie ich żywotności. 

Na podstawie wyników badań in vitro, przeprowadzono również badanie in vivo,  

w którym komórki CD18/HPAF wstrzykiwano ortotopowo do trzustek myszy pozbawionych 

grasicy. Po 1 tygodniu obrazowanie biofotoniczne potwierdziło wzrost guza u wszystkich 

zwierząt i rozpoczęto tryb leczenia. Po 35 dniach leczenia zwierzęta uśmiercano, a guzy 

trzustki usuwano i ważono. Chociaż guzy trzustki nie zostały całkowicie wykorzenione, 

wyniki wskazują, że wzrost guza u myszy leczonych ekstraktem z A. muricata był znacznie 

mniejszy w porównaniu z grupą kontrolną. W szczególności zahamowanie wzrostu guza  
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u myszy leczonych dawką 50mg ekstraktu/kg wyniosło 59,8%, podczas gdy u myszy 

leczonych 100 mg/kg zahamowanie wyniosło 50,3%, wskazując na skuteczność tego 

naturalnego produktu w regresji raka trzustki (Torres i in., 2012). 

W 2017r. Sun i in. wyizolowali z owoców A. muricata 5 związków, w tym 3 nowe 

acetogeniny: annonamurycyny A, B i C oraz znane już annonamurycynę D i annonacynę. 

Zostały one ocenione pod kątem aktywności antyproliferacyjnej przeciwko komórkom 

ludzkiego raka prostaty PC-3. 60% konfluentnych komórek PC3 inkubowano z tymi 

związkami w stężeniu 20μg/ml przez 24 godziny, następnie oceniono ich żywotność za 

pomocą testu MTT. Wyniki badania potwierdziły silne hamowanie wzrostu komórek PC-3 

przez wszystkie wyekstrahowane acetogeniny, przy czym najsilniejsze działanie 

antyproliferacyjne wykazała annonamuricyna C (żywotność komórek została zmniejszona  

o 97,7%). Annonacyna oraz annonamurycyny B i D, wykazały porównywalne działanie 

(odpowiednio o 96,9%, 96,9% i 96,0%). Chociaż aktywność antyproliferacyjna 

annonamurycyny A była znacznie niższa niż w przypadku innych acetogenin, nadal była  

w stanie zahamować wzrost komórek o 86,0%. 

Zbadano również właściwości przeciwnowotworowe ekstraktu octanowego liści  

A. muricata (EEAM) na komórkach raka okrężnicy HT-29 i HCT-116. EEAM wywierał 

znaczące działanie cytotoksyczne na obie linie, co określono w teście MTT. Po 24 godzinach 

leczenia EEAM wykazywał wartość IC₅₀ wynoszącą 11,43 ± 1,87µg/ml i 8,98 ± 1,24µg/ml 

odpowiednio wobec komórek HT-29 i HCT-116. Cytometria przepływowa wykazała 

zatrzymanie cyklu komórkowego w fazie G1 i eksternalizację fosfatydyloseryny, 

potwierdzając indukcję apoptozy. Leczenie EEAM spowodowało nadmierną akumulację 

ROS, a następnie przerwanie błony mitochondiarlnej, wyciek cytochromu c oraz aktywację 

kaspaz w obu liniach raka okrężnicy. Analiza immunofluorescencyjna wykazała regulację  

w górę Bax i regulację w dół białek Bcl-2 podczas traktowania EEAM. Ponadto EEAM 

wyraźnie blokował migrację i inwazję komórek HT-29 i HCT-116 (Zorofchian i in., 2014). 

Wpływ A. muricata na nowotwór jelita grubego zbadano również w randomizowanym, 

podwójnie ślepym, kontrolowanym placebo badaniu klinicznym. Do badania włączono 

trzydziestu pacjentów ambulatoryjnych z rakiem jelita grubego, którzy przeszli pierwotną 

resekcję guza. Zostały one podzielone na dwie grupy: osoby przyjmujące wodny ekstrakt  

z liści A. muricata (n = 15) oraz osoby przyjmujące placebo (n = 15) codziennie przez  

8 tygodni. Dwadzieścia osiem osób ukończyło próbę – po 14 osób z każdej grupy. Surowicę 

od pacjentów z obu grup porównano pod kątem cytotoksyczności wobec linii komórek raka 

jelita grubego. Linie ludzkich komórek raka jelita grubego COLO 25 i DLD-1 traktowano 
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surowicą przez 48 godzin, a efekty zbadano za pomocą testu MTT. Wykazał on znaczące 

zahamowanie wzrostu linii DLD-1 (p = 0,013) i COLO 205 (p = 0,08) po podaniu ekstraktu  

w porównaniu z poziomem wyjściowym. Badania wykazały wyższą cytotoksyczność  

w grupie suplementowanej w porównaniu z grupą placebo (Indrawati i in., 2017). 

Pomimo wielu korzyści związanych ze stosowaniem ekstraktów A. muricata  

w hamowaniu linii komórek rakowych, ich stosowanie wraz z obecnymi schematami leczenia 

nie zostało jeszcze wystarczająco zbadane. Jednak jedno badanie przeprowadzone  

w warunkach in vitro ujawniło synergistyczne oddziaływanie między ekstraktami z liści  

A. muricata  i doksorubicyną w ograniczaniu rozwoju komórek raka szyjki macicy linii Hela. 

Wykazano, że 38,5 μg/ml acetogenin wyizolowanych z tej rośliny potęguje efekt 

cytotoksyczny doksorubicyny w każdym stężeniu stosowanym podczas leczenia komórek 

Hela. Badanie to ujawniło obiecującą możliwość zastosowania tych ekstraktów roślinnych 

wraz z obecnymi metodami leczenia przeciwnowotworowego (Artanti i in., 2017). 

4. Podsumowanie  

Leczenie chorób nowotworowych stanowi duże wyzwanie dla współczesnej medycyny. 

Stale poszukiwane są nowe leki oraz ulepszane obecne metody leczenia w celu opracowania 

bardziej wydajnych i tańszych procedur. Leczenie z użyciem A. muricata może stanowić 

alternatywny wybór oprócz chemioterapii czy radioterapii. Jej protekcyjny wpływ na rozwój 

różnych typów nowotworów został udowodniony w wielu badaniach eksperymentalnych, 

prowadzonych zarówno w warunkach in vitro, jak in vivo i. Acetogeniny, zawarte w tej 

roślinie wykazują wyraźną zdolność do hamowania rozwoju raka, co daje nadzieję na 

włączenie jej, jako adiuwant w terapię chorób nowotworowych. 

Przyszłe badania, które będą miały kluczowe znaczenie dla rozwoju produktów 

farmaceutycznych, powinny koncentrować się na aktywności biochemicznej i fizjologicznej 

związków fitochemicznych i ich kombinacji, a także na określeniu szczegółowych 

mechanizmów molekularnych, przyczyniających się do tych działań, przechodząc od badań in 

vitro do modeli gryzoni in vivo i ostatecznie do badań klinicznych w celu oceny 

bezpieczeństwa, a także skuteczności terapeutycznej najbardziej obiecujących składników  

A. muricata. 
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Streszczenie 

Eluksadolina to mieszany agonista receptorów opioidowych µ i κ oraz antagonista receptorów opioidowych  

δ zlokalizowanych w przewodzie żołądkowo-jelitowym. Jest nowym lekiem zatwierdzonym do terapii postaci 

biegunkowej zespołu jelita drażliwego. Jako jeden z niewielu środków łagodzi większość objawów tej choroby, 

przede wszystkim biegunkę, ból brzucha, naglące parcie na stolec, epizody nietrzymania stolca i nieregularny 

rytm wypróżnień. Wpływa znacząco na poprawę jakości życia pacjentów poprzez wcześnie pojawiający się  

i długotrwały efekt terapeutyczny. Dowody na jej korzystne działanie prezentują w głównej mierze badania 

kliniczne. Na ich podstawie opracowano dla eluksadoliny listę przeciwwskazań. Najważniejsze z nich to: 

zapalenie trzustki w wywiadzie, niedrożność dróg żółciowych, nadużywanie alkoholu i przebyty zabieg 

cholecystektomii. 

 

Słowa kluczowe: eluksadolina, zespół jelita drażliwego, biegunka, receptor opioidowy 

 

Eluxadoline - a new drug in the treatment of irritable bowel syndrome with 

diarrhea 

 

Summary 

Eluxadoline is a mixed µ- and κ-opioid receptor agonist and δ-opioid receptor antagonist located in the 

gastrointestinal tract. It is a new drug approved for the treatment of irritable bowel syndrome with diarrhea. As 

one of the few drugs, it alleviates most of the symptoms of this disease, especially diarrhea, abdominal pain, 

urgent pressure to the stool, episodes of stool incontinence, and irregular bowel habits. It significantly improves 

the quality of life, because the therapeutic effect appears early and is long-lasting. The evidence for its beneficial 

effects is presented mainly by clinical trials. On their basis, there is a list of contraindications for eluxadoline. 

The most important of them are: a history of pancreatitis, a biliary obstruction, an alcohol abuse and a 

cholecystectomy.  

 

Keywords: eluxadoline, irritable bowel syndrome, diarrhea, opioid receptor 

 

1. Wstęp  

Zespół jelita drażliwego (IBS – irritable bowel syndrome) jest przewlekłą chorobą 

żołądkowo-jelitową. Objawia się nawracającym bólem brzucha, zaburzeniami rytmu 

wypróżnień oraz nieprawidłową konsystencją stolca. Jego patogeneza wynika ze zmian 

czynnościowych przewodu pokarmowego, zaburzeń funkcji motorycznej i wydzielniczej jelit 

(Alammar i in., 2019; Cangemi i in., 2019). Ponadto na ryzyko wystąpienia IBS mają wpływ 

czynniki genetyczne, dieta, oś mózg-jelito, wzmożenie czucia trzewnego i nieprawidłowy 

skład flory jelitowej (Barshop i in., 2017). Wyróżnia się trzy postacie choroby: z dominującą 
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biegunką, z dominującymi zaparciami i postać mieszaną (Cangemi i in., 2019).  

W metaanalizie Lovella i in. dowiedziono, że zespół jelita drażliwego występuje głównie  

u kobiet. Pierwsze objawy pojawiają się zazwyczaj przed 50 rokiem życia. Szacuje się, że IBS 

dotyczy od 5 do 15% światowej populacji (Lovell i in., 2012; Canavan i in., 2014; Quigley  

i in., 2012). 

Dostępnych jest wiele sposobów leczenia IBS z dominującą biegunką, ale obecnie nie 

istnieje żaden uniwersalny algorytm postępowania (Cangemi i in., 2019). Terapię pierwszego 

rzutu stanowi leczenie niefarmakologiczne opierające się na modyfikacji diety i stylu życia 

pacjenta. Z uwagi na patogenezę zasadne jest korzystanie z terapii poznawczo-

behawioralnych czy hipnoterapii. Wśród farmakologicznych metod leczenia istnieje 

stosunkowo niewiele środków, które radzą sobie z większością objawów choroby 

jednocześnie (Barshop i in., 2017). Jednym z takich leków jest eluksadolina. 

2. Materiał i metody  

W pracy analizie poddano artykuły wyszukane na platformie PubMed, a także 

informacje opublikowane na stronach internetowych Agencji do spraw Żywności i Leków 

oraz Europejskiej Agencji Leków. Zostały użyte słowa-klucze: eluxadoline, irritable bowel 

syndrome, diarrhea, opioid receptor.  

3. Wyniki 

 Mechanizm działania i podstawowe informacje na temat eluksadoliny 

Eluksadolina to lek wpływający na dwukierunkową sygnalizację mózgowo-jelitową 

przez endogenny układ opioidowy, a konkretnie przez jelitowe receptory opioidowe µ, κ i δ. 

Biorą one udział w regulacji motoryki jelit, wydzielania i czucia (Barshop i in., 

2017). Aktywacja receptorów µ ma hamujący wpływ na motorykę i wydzielanie jelitowe. Na 

ten typ receptora działa loperamid. Ekspresja receptora opioidowego κ jest zwiększona  

w stanach przewlekłej nadwrażliwości trzewnej, co odpowiada za inicjowanie i utrzymywanie 

się bólu brzucha. Poprzez blokadę receptora δ możliwe jest zapobieganie głębokim zaparciom 

wywoływanym aktywacją receptorów µ, która powoduje wzrost napięcia zwieracza  

i hamowanie perystaltyki okrężnicy (Holzer, 2009; Hughes i in., 2014; Fujita i in., 2016; 

Breslin i in., 2012). Eluksadolina to działający obwodowo mieszany agonista receptorów 

opioidowych µ i κ oraz antagonista receptora opioidowego δ (Brenner i in., 2019). Początki 

eluksadoliny sięgają 2008 roku. Wade i in. przeprowadzili w tym czasie badanie na mysich 

modelach mające na celu opracowanie związku o podobnym działaniu do loperamidu. Środek 

ten miał skutecznie zapobiegać biegunkom przez normalizowanie motoryki żołądkowo-

jelitowej, ale poza tym w przeciwieństwie do loperamidu, miał jednocześnie hamować 
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powstawanie zaparć. Wytworzony in vitro prototyp eluksadoliny o nazwie MuDelta, oprócz 

pobudzania obwodowych receptorów opioidowych µ, antagonizował receptory δ. W efekcie 

wywoływał mniej działań niepożądanych w porównaniu z loperamidem. Co więcej MuDelta 

miał od niego również szerszy zakres dawek terapeutycznych (Wade i in., 2012). 

W 2015 roku eluksadolina została zatwierdzona przez amerykańską Agencję do spraw 

Żywności i Leków (FDA), a rok później przez Europejską Agencję Leków (EMA), jako lek 

skuteczny w zespole jelita drażliwego z biegunką będącą objawem dominującym (Brenner  

i in., 2019; Barshop i in., 2017). Biegunkowa postać choroby należy do najczęściej 

spotykanych i obejmuje niemal 45% populacji chorych na IBS (Lovell i in., 2012). Docelową 

grupą osób stosujących eluksadolinę są dorośli (Cangemi i in., 2019). Według zaleceń  

w większości przypadków należy ją podawać z posiłkiem dwa razy na dobę w dawce po 

100mg. Jednakże pojedynczą dawkę należy zmniejszyć do 75 mg u pacjentów przyjmujących 

jednocześnie leki hamujące czynność wątrobowego polipeptydu transportującego aniony 

organiczne 1B1 (OATP1B1), u pacjentów z zaburzeniami czynności wątroby typu A lub  

B w skali Childa-Pugha oraz przy uporczywych zaparciach po stosowaniu stu miligramowej 

dawki (Brenner i in., 2020). Eluksadoliny nie należy stosować u dzieci i młodzieży, ponieważ 

dotychczas nie przeprowadzono żadnych badań na temat jej wpływu na populację pacjentów 

poniżej 18 roku życia (Saps i in., 2017).  

 Farmakokinetyka eluksadoliny 

W badaniu farmakokinetycznym na 30 zdrowych ochotnikach płci męskiej eluksadolina 

wykazywała minimalną biodostępność po podaniu doustnym wynoszącą w przybliżeniu 1%. 

Wynika to z jej ograniczonego wchłaniania przez przewód pokarmowy i znacznego efektu 

pierwszego przejścia. (Rivkin i in., 2016; Ali i in., 2014; Lembo i in., 2016). Z tego względu 

potencjał uzależniający i możliwe niepożądane działanie ogólnoustrojowe są minimalne. 

Ponadto biodostępność eluksadoliny cechuje duża zmienność osobnicza wahająca się od 51 

do 98%, z czego wynika też różna tolerancja leku (Ali i in., 2014; Lembo i in., 2016; Anwer  

i in., 2017). Eluksadolina słabo rozpuszcza się w wodzie. Jedynie w niewielkim stopniu jest 

wydalana przez nerki. Po podaniu pacjentom jednorazowo doustnie 300mg leku znakowanego 

radioaktywnie 
14

C średnio 0,12% całkowitej dawki zostało usunięte z moczem po 192 

godzinach, natomiast aż 82% eluksadoliny wykryto w kale po 336 godzinach od podania. 

Około 90% lub więcej podanej dawki eluksadoliny zostało wydalone z kałem  

u 4 z 8 pacjentów w momencie, gdy w ich organizmach nie wykrywano już żadnych 

krążących metabolitów leku. W badaniach in vitro i in vivo dowiedziono, że mimo znacznego 

efektu pierwszego przejścia, eluksadolina w niewielkim stopniu podlega metabolizmowi 
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wątrobowemu. Dopiero po doustnym podaniu 1000 mg tego leku inicjowany jest proces 

powolnego tworzenia glukuronidu wykrywanego w moczu. Co ciekawe, u pacjentów  

z marskością wątroby klasy A, B i C w skali Childa-Pugha ogólnoustrojowa ekspozycja na 

eluksadolinę zwiększa się kolejno 6-, 4- i 16-krotnie. Dlatego też łagodne i umiarkowane 

zaburzenia czynności wątroby są wskazaniem do zredukowania dawki preparatu u chorych na 

IBS. Natomiast w przypadku ciężkich zaburzeń czynności wątroby lek jest przeciwwskazany. 

Badania in vitro wykazały, że eluksadolina nie ma wpływu na hamowanie bądź indukowanie 

cytochromu P450 należącego do systemu enzymów wątrobowych. (Davenport i in., 2015; 

Rivkin i in., 2016).  

 Badanie kliniczne II fazy nad eluksadoliną 

W badaniach II fazy na grupie 807 pacjentów pierwszorzędowym punktem końcowym 

było uzyskanie przez pacjentów korzystnych efektów po 4 tygodniach leczenia eluksadoliną. 

Za efekty te uważano złagodzenie najbardziej uciążliwego bólu brzucha w ciągu dnia  

o minimum 30% w stosunku do wartości wyjściowej i przynajmniej o 2 punkty w 0-10 skali 

bólu. Dodatkowo w 4. tygodniu leczenia minimum 66% codziennych ocen uformowania 

stolca w skali bristolskiej powinno osiągnąć wartość 3 lub 4. W przypadku stosowania leku  

w dawce 200mg lub placebo pierwszorzędowy punkt końcowy uzyskało kolejno 13,8%  

i 5,7% pacjentów. Dawka 100mg eluksadoliny wywołała znaczącą poprawę na poziomie 

20,3% populacji dopiero w 12. tygodniu leczenia, stosowanie placebo spowodowało ten sam 

efekt u 11,3% badanych. Podczas 3 miesięcy trwania badania potwierdzono, że eluksadolina 

wywołuje najlepszy efekt terapeutyczny w leczeniu IBS z dominującą biegunką: normalizuje 

konsystencję stolca, reguluje częstość wypróżnień, zmniejsza częstotliwość występowania 

parć naglących na stolec oraz epizodów nietrzymania stolca, łagodzi ból brzucha, zmniejsza 

dyskomfort i poprawia jakość życia pacjentów z IBS. Działania niepożądane były podobne 

wśród grup stosujących eluksadolinę w dawkach 5, 25 lub 100 mg. Natomiast pacjenci 

przyjmujący lek w dawce 200mg zgłosili większy odsetek działań niepożądanych, także 

takich zmuszających do przerwania leczenia. Świadczy to o lokalnym działaniu 

farmakologicznym eluksadoliny na jelita. Wśród niekorzystnych skutków ubocznych 

najczęściej zgłaszano nudności, ból brzucha, wymioty i zaparcia, sporadycznie bóle i zawroty 

głowy. Podczas całego badania wystąpiły jedynie 3 przypadki ciężkiego zapalenia trzustki,  

w tym jeden z nich związany najprawdopodobniej z problemami alkoholowymi pacjenta 

(Dove i in., 2013; Cash i in., 2017). 
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 Badania kliniczne III fazy nad eluksadoliną 

Lembo i in. przeprowadzili dwa randomizowane badania III fazy z podwójnie ślepą 

próbą wśród 2427 pacjentów w wieku od 18 do 80 roku życia z IBS z przewagą postaci 

biegunkowej. Pacjenci podzieleni na 3 grupy otrzymywali doustnie 2 razy dziennie: 75 mg 

lub 100mg eluksadoliny lub placebo. W pierwszym etapie przez 26 tygodni oceniano 

skuteczność przyjmowania eluksadoliny. Pierwszorzędowym punktem końcowym był 

odsetek pacjentów, u których wystąpiła złożona odpowiedź na leczenie eluksadoliną. Polegała 

ona na odnotowaniu przez więcej niż połowę tygodni leczenia zmniejszenia o minimum 30% 

subiektywnej oceny najgorszego bólu brzucha. Dodatkowo przez tę samą ilość czasu 

pożądane było uzyskanie wartości mniejszej niż 5 przy subiektywnej ocenie konsystencji 

stolca (gdzie wartość 1 oznaczała twardy stolec, a wartość 7 – wodnistą biegunkę). W okresie 

od 1. do 12. tygodnia odsetek pacjentów, u których osiągnięto punkt końcowy, był 

zdecydowanie wyższy przy przyjmowaniu eluksadoliny niż placebo. Dla dawki 75 mg 

wynosił 23,9%, dla 100 mg – 25,1%, a dla placebo – 17,1%. W szerszym okresie tj. od 1. do 

26. tygodnia wyniki prezentowały podobną tendencję: 23,4%, 29,3% i 19%. Przywołane dane 

dotyczą części badania określanej jako IBS-3001, a wnioski wyciągnięte na ich podstawie są 

tożsame z tymi z części IBS-3002. Efekt leczenia eluksadoliną w porównaniu z placebo 

pojawił się już w pierwszym tygodniu i co ważne utrzymywał się on przez cały czas trwania 

badania. Dowiedziono, że eluksadolina skutecznie łagodzi objawy IBS, tj. ból brzucha  

i biegunkę. Dodatkowo zmniejsza częstotliwość wypróżniania i ogranicza zjawisko nagłego 

parcia na stolec, co w największym stopniu zaobserwowano u pacjentów przyjmujących 

stumiligramową dawkę eluksadoliny. Wyniki potwierdziły ustalenia badań II fazy.  

W dalszym 26-tygodniowym etapie badano bezpieczeństwo nowego leku na podstawie 

wystąpienia działań niepożądanych, ich częstotliwości i stopnia ciężkości. Dowiedziono, że 

stosowanie eluksadoliny nie pociąga za sobą istotnych działań niepożądanych w badaniach 

hematologicznych, biochemicznych czy laboratoryjnych badaniach funkcji nerek. Najczęściej 

identyfikowanymi niekorzystnymi skutkami ubocznymi były zaparcia i nudności, które 

odnotowano kolejno u 7,5 i u 8,6% wszystkich pacjentów. Z powodu zaparć w grupach 

stosujących 75mg, 100mg eluksadoliny lub placebo leczenie przerwano odpowiednio u 1,1%; 

1,7% i 0,2% spośród 1666 pacjentów. Natomiast w przypadku nudności ta konieczność 

zaistniała u 0,6%, 0% i 0,5% leczonych. Oprócz tego u 0,3% badanych wystąpiło zapalenie 

trzustki, a u 0,5% - bóle brzucha z podwyższonym poziomem enzymów wątrobowych.  

W większości wynikały one ze skurczu zwieracza Oddiego, który jest wrażliwy nawet na 
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pojedyncze dawki leków zawierających opioidy (Lembo i in., 2016; Pimentel, 2018; Chey  

i in., 2017). 

 Badania kliniczne IV fazy nad eluksadoliną 

Brenner i in. zrealizowali randomizowane badanie IV fazy na temat skuteczności  

i bezpieczeństwa leczenia eluksadoliną wśród 346 pacjentów z IBS, którzy zgłaszali 

niewystarczającą kontrolę objawów choroby w momencie stosowania loperamidu przez okres 

12 miesięcy poprzedzających badanie. Pacjenci zakwalifikowani do badania mieli rozpoznaną 

według kryteriów rzymskich III biegunkową postać IBS, tj. luźne lub wodniste stolce 

stanowiły u nich minimum 25%, natomiast twarde lub grudkowate stolce stanowiły 

maksymalnie 25% wszystkich wypróżnień. Leczenie eluksadoliną z podwójnie ślepą próbą 

trwało 12 tygodni. W porównaniu z osobami otrzymującymi placebo, u więcej niż 40% 

pacjentów zaobserwowano złagodzenie bólu brzucha i poprawę konsystencji stolca, przez co 

najmniej 50% dni leczenia. Zmniejszenie nasilenia objawów IBS zanotowano w ciągu 

pierwszych 4 tygodni stosowania leku, a pożądany efekt utrzymywał się do końca badania 

(Brenner i in., 2019). Uzyskane dane sugerują również, że pacjenci niereagujący na 

miesięczne leczenie z niskim prawdopodobieństwem uzyskają oczekiwaną odpowiedź 

kliniczną (Brenner i in., 2020). Najczęstsze działania niepożądane związane z leczeniem  

w badaniu IV fazy to: nudności, wymioty, zaparcia i bóle brzucha. Zgłaszane były one 

rzadziej wśród pacjentów przyjmujących placebo. Poza tym większość skutków ubocznych 

stosowania leku określano, jako łagodne lub umiarkowane. Tylko u jednego pacjenta 

wystąpiło ostre zapalenie trzustki, które powiązano z przewlekłym spożywaniem alkoholu w 

wywiadzie. Po przerwaniu leczenia jego stan wrócił do normy. Profil bezpieczeństwa 

eluksadoliny uznano za porównywalny z placebo (Brenner i in., 2019). 

 Przeciwwskazania do stosowania eluksadoliny 

Badania poszczególnych faz nad eluksadoliną pozwoliły na zidentyfikowanie 

najczęstszych, ale i najbardziej poważnych działań niepożądanych przyjmowania 

eluksadoliny w biegunkowej postaci IBS. EMA przedstawiła w związku z nimi szereg 

przeciwwskazań do jej stosowania. Najistotniejsze z nich to: nadużywanie alkoholu, zapalenie 

trzustki w wywiadzie, niedrożność dróg żółciowych lub przewodu trzustkowego, dysfunkcja 

zwieracza Oddiego, leczenie cyklosporyną będącą silnym inhibitorem QATP1B, przebyty 

zabieg cholecystektomii lub agenezja pęcherzyka żółciowego. W 2017 r. FDA opublikowała 

komunikat dotyczący zwiększonego ryzyka wystąpienia poważnego zapalenia trzustki, 

prowadzącego do hospitalizacji lub nawet śmierci, związanego ze stosowaniem eluksadoliny 

u pacjentów bez pęcherzyka żółciowego. Od maja 2015 roku do lutego 2017 roku 
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zarejestrowano 120 przypadków zapalenia trzustki, występujących niekiedy już po 

początkowej dawce leku. Spośród wszystkich przypadków 76 wymagało hospitalizacji, 

natomiast dwoje hospitalizowanych pacjentów zmarło (Pimentel, 2018). Warto również 

zaznaczyć, że ze względu na prawdopodobny wpływ eluksadoliny na efekt i stopień nasilenia 

działania innych leków przeciwbiegunkowych stosowanych w IBS, zalecane jest unikanie jej 

jednoczasowego stosowania z innymi środkami, które mogą skutkować występowaniem 

zaparć, np. lekami przeciwcholinergicznymi, opioidami czy też alosetronem (Rivkin i in., 

2016). 

4. Podsumowanie 

Eluksadolina jest nowym dobrze tolerowanym środkiem docelowo przeznaczonym dla 

pacjentów z biegunkowym IBS, a zwłaszcza jego postacią niereagującą na tradycyjne metody 

leczenia. Jej skuteczność wobec znacznej większości objawów tej choroby, udowodniona na 

podstawie badań klinicznych, świadczy o dużym potencjale leku wyrażającym się poprzez 

wieloaspektową poprawę jakości życia. Za sprawą tego eluksadolina zyskuje również 

przewagę nad dotychczasowymi lekami, które stosowane w monoterapii jedynie wybiórczo 

łagodzą objawy IBS. Dalsze badania na temat eluksadoliny wymagają przede wszystkim 

szczegółowej analizy przeciwwskazań do jej stosowania, identyfikacji konkretnej 

subpopulacji pacjentów z biegunkowym IBS, na którą eluksadolina wywierałaby najbardziej 

pożądany efekt kliniczny oraz określenia bezpieczeństwa stosowania leku wobec osób poniżej 

18 roku życia.   
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Streszczenie 

Wstęp  Prawidłowy sposób żywienia ma kolosalny wpływ na procesy rozwojowe organizmu. Niezbędne jest 

wówczas dostarczanie odpowiednich składników odżywczych we właściwych ilościach. Nieodpowiedni sposób 

żywienia może doprowadzić do zaburzeń odżywiania i licznych schorzeń współistniejących.  

Materiał i Metody Celem głównym pracy była ocena poziomu świadomości i wiedzy na temat racjonalnego 

żywienia w grupie młodzieży i ich rodziców. Grupę badaną stanowiło 105 rodziców w wieku od 25 do 58 lat. 

Wyniki  Prawie 60% dzieci analizowanych podczas badania spożywała zalecaną liczbę posiłków w ciągu dnia. 

Zdecydowana część dzieci, podjada pomiędzy posiłkami (80%), 57,1% dzieci ankietowanych najchętniej sięga 

między posiłkami po słodycze. 

Wnioski Poziom wiedzy rodziców na temat zaburzeń odżywiania jest dość dobry. Respondenci w większości 

znali rodzaje i przyczyny zaburzeń odżywiania. 

Wiedzy rodziców na temat racjonalnego żywienia oraz zaburzeń odżywiania jest na dobrym poziomie. 

 

Słowa kluczowe: nawyki żywieniowe, zaburzenia odżywiania, racjonale żywienie 

 

Eating disorders as a problem of puberty. Evaluation of eating habits and 

knowledge of rational nutrition among parents 

 

Summary 

Introduction  Proper nutrition has a colossal impact on the body's developmental processes. It is then necessary 

to provide the right nutrients in the right quantities. Inadequate nutrition can lead to eating disorders and 

numerous coexisting diseases.  

Material and methods The main aim of the study was to assess the level of awareness and knowledge about 

rational nutrition in the group of young people and their parents. The study group consisted of 105 parents aged 

25 to 58 years. 

Results  Almost 60% of children analyzed during the study consumed the recommended number of meals per 

day. A significant part of children, eat between meals (80%), 57.1% of the surveyed children most willingly 

reach for sweets between meals. 

Conclusions The level of knowledge of parents about eating disorders is quite good. Respondents mostly knew 

the types and causes of eating disorders. 

2parents' knowledge of rational nutrition and eating disorders is good. 

 

Key words: eating habits, eating disorders, rational nutrition 

 

1. Wstęp  

Prawidłowe odżywanie jest niezwykle istotne w okresie dojrzewania ze względu na 

liczne zmiany rozwojowe oraz wzrost organizmu. Jednak, aby procesy w organizmie młodego 

człowieka mogły zachodzić prawidłowo, niezbędne jest dostarczanie odpowiedniej ilości 

mikro i makro elementów. W okresie dojrzewania istnieje zwiększone ryzyko wystąpienia 
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zaburzeń odżywiania, indukowane poprzez różne czynniki np. środowisko, media czy też 

zaburzoną samoocenę (Ciśińska, 2017; Kobos i in., 2016). Zaburzenia odżywiania 

negatywnie oddziałują na stan zdrowia jednostki, dlatego ważne jest propagowanie wśród 

dzieci i młodzieży zdrowego stylu życia i prawidłowych zachowań zdrowotnych. Istotną rolę  

w profilaktyce zachowań antyzdrowotnych odgrywa rodzina, która spełnia rolę edukacyjną  

i wpływa na kształtowanie postaw wobec zdrowia (Kobos i in., 2016; Kryska i in., 2015). 

Zaburzenia odżywiania w okresie dojrzewania są częstym problemem XXI wieku, w związku 

z powyższym bardzo ważna jest ocena świadomości społeczeństwa na temat rodzajów 

zaburzeń odżywiania, jak również sprawdzenie stanu wiedzy zarówno dzieci i młodzieży  

a także dorosłych na temat racjonalnego żywienia oraz nawyków żywieniowych. Prawidłowy 

rozwój organizmu od momentu narodzin warunkowany jest poprzez dostarczanie 

odpowiedniej ilości substancji odżywczych. W życiu każdego człowieka można wyróżnić 

dwa okresy najbardziej dynamicznego rozwoju: okres niemowlęcy oraz pokwitanie. 

Prawidłowe żywienie ma na celu dostarczenie niezbędnych mikro i makroelementów 

koniecznych do prawidłowego rozwoju, pełni również rolę profilaktyczną. Zaniedbywanie 

prawidłowych nawyków żywieniowych może nieść ze sobą wiele negatywnych konsekwencji 

w wieku dorosłym (Dycek-Chęcel, 2017; Sadowska i in., 2016).  

Zaburzenia odżywiania mogą przyjmować różne formy, łącząc się z konkretnymi 

wzorcami zachowań. Różnorakie rodzaje zaburzeń odżywiania wynikają z postawy wobec 

spożywania pokarmów. Zaburzenia odżywiania wynikające z problemów o podłożu 

psychicznym, wiążą się ze zbyt małym, bądź zbyt dużym spożyciem składników 

pokarmowych (Wycisk i in., 2010). 

W okresie dojrzewania w organizmie młodego człowieka zachodzi wiele zmian 

biochemicznych i fizycznych (uwidocznienie dymorfizmu płciowego). Płeć męska 

charakteryzuje się wówczas zwiększeniem beztłuszczowej masy ciała z jednoczesnym 

spadkiem procentowej zawartości tkanki tłuszczowej. Natomiast u dziewcząt obserwujemy 

wzrost parametrów beztłuszczowej i tłuszczowej masy ciała (Dycek-Chęcel, 2017; Sadowska, 

i in. 2016; Wycisk i in., 2010). 

Zmiany w wyglądzie zewnętrznym mogą doprowadzić do wielu wątpliwości w kwestii 

prawidłowości sylwetki, wraz z przyrostem tkanki tłuszczowej mogą pojawiać się liczne 

obawy związane z nadwagą i otyłością. Poczucie lęku sprawia, że dziewczęta podejmują 

różnego rodzaju działania, aby zapobiec obawą. Warto również dodać, że perspektywa 

przemiany z dziewczynki w kobietę może mieć dla nastolatek negatywny wydźwięk 

(zachodzące zmiany fizyczne często nie współgrają z dojrzałością psychiczną). Pojawia się 
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lęk przed dorosłością, samodzielnością, zwiększeniem odpowiedzialności, przyjmowaniem 

konkretnych ról społecznych, tworzeniem relacji międzyludzkich . 

Poza wymienionymi wcześniej zmianami fizjologicznymi, w trakcie rozwoju młodego 

człowieka zmianom ulega także psychika i sposób postrzegania świata. Nieprawidłowe 

postrzeganie swojego wyglądu, niska samoocena oraz porównywanie siebie do kreowanych  

w mediach ideałów „szczupłych ciał”, może stać się podstawą występowania zaburzenia 

odżywiania w młodym wieku. Postrzeganie własnego ciała w bardzo dużym stopniu 

warunkowane jest przez mass media (telewizja, internet, prasa), przedstawiają one, bowiem 

wzorzec idealnej, szczupłej sylwetki, jako podstawę osiągnięcia sukcesu, szczęścia oraz 

zadowolenia - wyznaczają pewne standardy i wzorce atrakcyjności. Pojawia się wyostrzona 

krytyka wobec swojego ciała, ciągłe porównywanie się do innych osób oraz określanie siebie 

tylko poprzez wygląd. W grupie kobiet atrakcyjność jest odzwierciedleniem figury modelki, 

im bardziej szczupła kobieta tym bardziej uznawana jest ona za atrakcyjną, jeżeli chodzi  

o mężczyzn to poziom ich atrakcyjności uzależniony jest od masy mięśniowej. Osoby młode 

próbując osiągnąć zamierzony cel podejmują różnego rodzaju działania np. diety, mogące 

powodować występowanie zaburzeń odżywiania typu anoreksja, bulimia itp. (Możdżonek  

i in., 201). 

Media mogą również działać w odwrotnym kierunku i zamiast zachęcania do utraty 

masy ciała poprzez propagowanie niezdrowej wysoko przetworzonej żywności indukują 

rozwój nadwagi oraz otyłości. Internet i telewizja prezentują w reklamach spożywanie 

posiłków typu fast-food, jako doskonałą formę rozrywki – spędzania wolnego czasu ze 

znajomymi w miłej atmosferze. Promowane są produkty przetworzone, o niewielkiej wartości 

odżywczej, bogate w cukry proste i nasycone tłuszcze. W Nowej Zelandii przeprowadzono 

badania na temat wpływu emitowanych reklam telewizyjnych na częstość spożycia 

produktów takich jak: chipsy, pizza, napoje gazowane itp., wykazano, iż oglądanie reklam  

w znacznym stopniu zwiększa częstość spożycia wyżej wymienionych produktów (Zalewska 

i in., 2013; Utter i in., 2005). 

Istotną rolę w kreowaniu wizerunku i dążeniu do idealnej sylwetki odgrywa również 

przemysł kosmetyczny, farmaceutyczny i odzieżowy. Propagowana jest dbałość o wygląd, 

zapobieganie oznakom starzenia, suplementacja, większość nowych kolekcji odzieżowych 

prezentowana jest w jak najmniejszych rozmiarach, co dodatkowo dopinguje w dążeniu do 

smuklej sylwetki i nienagannego wyglądu. Dla wielu młodych dziewcząt wzorem stają się 

„celebryci’’ których bardzo dobry wygląd oraz ciekawe życie stanowią inspirację w dążeniu 

do idealnego wzorca (Wycisk i in., 2010). 
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Jednym z ważniejszych elementów warunkującym prawidłowy rozwój człowieka jest 

rodzina. Rolą rodziny jest przede wszystkim wychowywanie, zapewnienie bezpieczeństwa  

i opieki, a także zaspokajanie potrzeb fizjologicznych (Kobos i in., 2016). 

Nieprawidłowe relacje rodzinne, kłopoty w związku rodziców, brak zgodności, 

bagatelizowanie problemów, nadopiekuńczość bądź brak opieki, pojawianie się negatywnych 

emocji w relacjach zarówno między rodzicami, ale również pomiędzy rodzicami i ich 

dziećmi, sprawiają iż szukamy sposobów na rozładowanie złych emocji. 

Zaburzenia odżywiania mogą być wyrazem buntu przeciwko rodzicom, a także 

stanowić próbę wyrażenia własnej indywidualności i prywatności. Z drugiej strony mogą 

wynikać one ze strachu przed otaczającą rzeczywistością, wiążą się z niegotowością na 

wkroczenie w dorosłość lub też wynikają z poczucia nieprzystosowania społecznego (Wycisk 

i in., 2010).  

Edukacja rodziców w kwestii racjonalnego żywienia stanowi ważny element 

wspierający prawidłowy rozwój dzieci i młodzieży. Racjonalne żywienie powinno być 

dostosowane do okresu rozwoju, w jakim dziecko obecnie się znajduje a także do jego 

indywidualnych potrzeb oraz trybu życia jaki prowadzi. Rodzice są dla swoich dzieci wzorem 

do naśladowania. Negatywne nawyki żywieniowe opiekunów mają wpływ na młode 

pokolenie, które najczęściej powiela błędy rodziców (Kobos i in., 2016). 

Anoreksja inaczej nazywana jest jadłowstrętem psychicznym. Charakterystycznym 

objawem dla tej jednostki chorobowej jest ograniczenie spożycia pokarmów do minimum w 

celu osiągnięcia coraz niższej masy ciała. Pojawia się brak apetytu, celowe unikanie 

posiłków, obsesja na punkcie masy ciała, fałszywe postrzeganie własnej sylwetki, 

podejmowanie nadmiernej aktywności fizycznej oraz ciągły strach przed przybraniem na 

wadze. Anoreksja może być chwilowym zaburzeniem lub chorobą przewlekłą (Majewska  

i in., 2015; Józefik i in., 2009). 

Bulimia charakteryzuje się nagłymi napadami żarłoczności z jednoczesnym panicznym 

strachem przed przybraniem na wadze. Osoby chorujące na bulimię po spożyciu dużych ilości 

pokarmów odczuwają dyskomfort psychiczny wywołany przyjętą racją pokarmową. Chory 

odczuwa potrzebę pozbycia się z organizmu jedzenia, które przyjął, najczęściej poprzez 

wymioty, środki przeczyszczające, emetyki, diuretyki, tabletki odchudzające bądź lewatywę 

(Crags-Hinton, 2008). 

Bulimia podobnie jak jadłowstręt psychiczny dotyczy częściej płci żeńskiej niż męskiej. 

Warto też zaznaczyć, że znacznie częściej na bulimię zapadają osoby żyjące w krajach 

wysoko rozwiniętych (Crags-Hinton, 2008; Osińska i in., 2016). 
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2. Materiał i Metody 

Celem głównym pracy było omówienie problemu zaburzeń odżywiania w okresie 

dojrzewania oraz ocena poziomu świadomości i wiedzy na temat racjonalnego żywienia  

w grupie młodzieży i ich rodziców. Grupę badaną stanowiło 105 rodziców w wieku od 25 do 

58 lat. Badania przeprowadzono za pomocą metody ankietowej (kwestionariusz składał się  

z 33 pytań, jednokrotnego bądź wielokrotnego wyboru oraz metryczki). 

3. Wyniki  

Wyniki uzyskane podczas przeprowadzenia badań poddano opracowaniu 

statystycznemu i przedstawiono w formie graficznej poniżej. 

 

Rys. 1. Zalecana liczba posiłków według respondentów (opracowanie własne) 

 

Jak uwidoczniono powyżej (77,1%) respondentów twierdziło, iż zalecana ilość 

posiłków w ciągu dnia stanowi 11,4% respondentów stwierdziło, że optymalna ilość posiłków 

w ciągu dnia to 2-3. Pozostali badani uważali iż zalecana liczba posiłków w ciągu dnia to 

więcej niż 5 (10,5% badanych), bądź nie więcej niż 2 (1% ankietowanych). 

 

Rys. 2. Ilość spożywanych posiłków w ciągu dnia wśród rodziców i ich dzieci (opracowanie własne) 
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W badaniach własnych wykazano iż 53,3% ankietowanych przyjmuje optymalną ilość 

posiłków w ciągu dnia czyli 3-5. Znacząca część respondentów 33,3% twierdziła, że spożywa 

od 2 do 3 posiłków. Natomiast niewielka ilość 12,4% badanej grupy deklarowała spożycie 

więcej niż 5 posiłków. Wśród ankietowanych znalazł się 1% osób, które spożywają mniej niż 

2 posiłki dziennie. Biorąc pod uwagę liczbę posiłków spożywanych przez dzieci 

ankietowanych jest ona optymalna w 57,1% przypadków. Dzieci spożywające 2-3 posiłków 

stanowiły 19% badanych. Mniej niż dwa posiłki dziennie spożywało 3,9% dzieci, natomiast 

więcej niż pięć 20%. 

 

Rys. 3. Posiłki, które są najczęściej pomijane przez respondentów (opracowanie własne) 

 

Jak uwidoczniono powyżej, ankietowani poddani badaniu najczęściej pomijali śniadania 

33,3%. Następnie jako najczęściej pomijany posiłek respondenci wskazywali kolejno: 

podwieczorek 23,8%, drugie śniadanie 17,1%, obiad 1,9%.Warto też zaznaczyć, że duża 

część ankietowanych zadeklarowała, że stara się nie pomijać posiłków (32,4%). 

 

Rys. 4. Pomijanie posiłków wśród dzieci respondentów (opracowanie własne) 
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Rys. 5. Rodzaj pomijanego posiłku przez dzieci (opracowania własne) 

 

Większość ankietowanych odpowiedziała, że ich dziecko nie pomija żadnego posiłku 

(47,6%). Odmienne spostrzeżenia zadeklarowało (37,1%) respondentów, którzy twierdzą, że 

ich dziecku zdarza się pomijać posiłki. Pozostała część badanych uznała, że nie posiada takiej 

wiedzy (15,2%). Rodzice, którzy zadeklarowali, że ich dziecko pomija spożywanie posiłków, 

najczęściej wskazywali, że są to podwieczorki i śniadania. 

 

Rys. 6. Podjadanie pomiędzy posiłkami wśród dzieci i ich rodziców (opracowanie własne) 

 

Według ankietowanych zdecydowana część dzieci, podjada pomiędzy posiłkami (80%). 

Jedynie (13,3%) badanych zaprzeczyło temu zjawisku, natomiast (6,7% respondentów) 

odpowiedziało, że nie wie czy ich dziecko podjada między posiłkami. 
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Rys. 7. Produkty, po które najczęściej sięgają respondenci pomiędzy posiłkami (opracowanie własne) 

 

 

Rys. 8. Produkty, które najchętniej są spożywane przez dzieci pomiędzy posiłkami (opracowanie własne) 

 

Badania wykazały, że aż (55,2%) badanych, oraz (57,1%) dzieci ankietowanych 

najchętniej sięgają między posiłkami po słodycze. Na drugim miejscu również w obu 

ocenianych grupach prezentują się owoce i warzywa. (48,6%) respondentów oraz (48,6%) 

dzieci chętnie spożywa produkty z tej grupy. (24,8%) respondentów odpowiedziało, że 

chętnie spożywa chipsy i inne słone przekąski. Wśród dzieci badanych po tego typu przekąski 

sięga (32,4%) osób. 
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Rys. 9. Częstotliwość zabierania ze sobą drugiego śniadania do szkoły przez Dzieci (opracowanie własne) 

 

 

Rys. 10. Ryc.11. Jakie produkty dzieci zabierają ze sobą do szkoły (opracowanie własne) 

 

Badania wykazały, że rodzice dbają o to, aby dzieci spożywały w szkole drugie 

śniadanie. Zdecydowana większość respondentów (77,1%) zadeklarowała, że ich dziecko 

zabiera ze sobą do szkoły drugie śniadanie. (6,7%) ankietowanych wskazało, iż daje pieniądze 

na zakup jedzenia w szkole. Około (5,7) badanych odpowiedziało, że od czasu do czasu 

dziecko zabiera ze sobą do szkoły posiłek. W badaniach uwidoczniono, że zdecydowana 

mniejszość (10,5%) dzieci nie zabiera ze sobą do szkoły, żadnego posiłku. 

Produktami, które dzieci najczęściej zabierają do szkoły są kanapki. Takiej odpowiedzi 

udzieliło (79%) respondentów. Na kolejnych miejscach klasują się owoce i warzywa (39%) 

oraz drożdżówki i inne bułki słodkie (24,8%). 
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Rys. 11. Częstotliwość spożywania posiłków w restauracjach typu fast food (opracowanie własne) 

 

W opisanej grupie badanej wyniki prezentują się podobnie zarówno wśród rodziców jak 

ich dzieci. (50,5%) rodziców oraz (50,5%) dzieci spożywa posiłki w restauracjach typu fast 

food okazjonalnie, natomiast (25,3%) dorosłych i (15,2%) podopiecznych w ogóle nie jada  

w takich miejscach. Pozostałe osoby (21,2% ankietowanych) twierdzą, że jedzą w barach 

szybkiej obsługi przynajmniej raz w miesiącu. W przypadku dzieci zadeklarowana wartość 

wynosi (21,9%). Niewielki odsetek ankietowanych (3%) wskazuje, że jada w restauracjach 

typu fast food raz w tygodniu. Niepokojącym faktem jest to, iż dorośli zadeklarowali, że ich 

dzieci jadają w takich miejscach raz w tygodniu w ilości (11,4%), natomiast kilka razy  

w tygodniu do barów szybkiej obsługi przychodzi (1%) dzieci. 

 

Rys. 12. Występowanie zaburzeń odżywiania (opracowanie własne) 

 

Około 25% badanych odpowiedziało, że w ich otoczeniu się osoby z zaburzeniami 

odżywiania. Zdecydowana większość (56,2%) twierdzi jednak, że nie znają takiej osoby. 

Pozostali ankietowani (19%) wskazuje, że nie wiedzą czy ktoś z ich otoczenia cierpiał na 
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zaburzenia odżywiania. Jeżeli chodzi o samych respondentów, również zdecydowana 

większość (76,2%) wskazuje, że nie posiada i nie posiadała tego typu zaburzeń. Pozostali 

badani (23,8%), deklaruje że wystąpiły u nich zaburzenia związane z odżywianiem. 

 

Rys. 13. Poziom wiedzy na temat rodzajów zaburzeń odżywiania (opracowanie własne) 

 

Jako najczęstsze zaburzenia odżywiania ankietowani wskazywali: anoreksję (84,8%)  

i bulimię (83,8%). Na trzecim klasyfikowali otyłość (60%). Nieco mniejsza liczba badanych 

wskazywała jedzenie kompulsywne (49,5%) oraz zespół nocnego jedzenia (45,7%). Wynika  

z tego, że respondenci znają główne rodzaje zaburzeń odżywiania. Mniejsza znajomość 

dotyczyła bulimoreksji (38,1%,), zespołu przeżuwania (19%), EDNOS i BED, dla których 

odsetek wskazań wynosił (6,7%). Wśród wszystkich odpowiedzi (5,7%) badanych zaznaczyło 

wariant „żadne z powyższych”. 

 

Rys. 14. Poziom świadomości ankietowanych na temat objawów poszczególnych zaburzeń odżywiania 

(opracowanie własne) 
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Poprawną odpowiedź czyli jedzenie kompulsywne wybrała zdecydowana większość 

respondentów (56,2%). Blisko połowa ankietowanych odpowiedziała błędnie na powyższe 

pytanie. Jak pokazują wyniki na drugim miejscu pod względem ilości odpowiedzi znajduje się 

bulimia (30,5%). To właśnie tą chorobę najczęściej ludzie mylili z jedzeniem 

kompulsywnym. Znaczna mniejszość ankietowanych wybierało bulimoreksję (11,4%)  

i ortoreksję (1,9%). 

 

Rys. 15. Czynniki sprzyjające powstawaniu zaburzeń odżywiania w opinii rodziców (opracowanie własne) 

 

Respondenci wybrali jako trzy najbardziej sprzyjające przyczyny występowania 

zaburzeń odżywiania: wpływ mediów i kreowanie przez nie szczupłej sylwetki (81,9%), niską 

samoocenę (73,3%) oraz presję wywoływaną ze strony rówieśników (58,1%). Badani zwrócili 

również uwagę na to, że zaburzeniom odżywiania sprzyja stres (46,7%), obecność nadmiernej 

masy ciała (38,1%) oraz zmiany w wyglądzie sylwetki w okresie dojrzewania (32,4%). 

Najmniej respondentów wskazało seksualność (10,5%). 

 

Rys. 16. Źródła wiedzy rodziców na temat zaburzeń odżywiania i racjonalnego żywienia (opracowanie własne) 
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Respondenci uznali, że źródłem, z którego najczęściej czerpią wiedzę na temat zaburzeń 

odżywiania i racjonalnego żywienia jest internet (53,3%). Na drugim miejscu według 

badanych znajduje się prasa (15,1%) respondentów. Na kolejnych miejscach, o podobnej 

liczbie głosów znalazła się rodzina i znajomi (12,4%) oraz telewizja (11,4%). Ankietowani 

korzystają również z fachowej literatury (3,8%) i z porad osób wykwalifikowanych 

medycznie (3,8%). Spoty reklamowe wybrało (0,95%) respondentów. 

 

Rys. 17. Subiektywna ocena swojej wiedzy na temat racjonalnego żywienia i zaburzeń odżywiania (opracowanie 

własne) 

 

Z zebranych danych wynika, że najwięcej osób twierdziło, iż ich stan wiedzy jest dobry 

(53,5%) i średni (34,3%). Posiadanie bardzo dobrej wiedzy na temat racjonalnego żywienia 

stwierdziło (9,1%) respondentów. Słabą i bardzo słabą wiedzę zadeklarowało kolejno (2%)  

i (1%) badanych. 

4. Dyskusja  

Nawyki żywieniowe o stan odżywienia organizmu są przedmiotem licznych badań 

naukowych od wielu lat. Temat ten podejmowany jest zarówno w grupie dzieci, osób  

w wieku produktywnym jak i ludzi w wieku podeszłym. Roszko-Kirpisza i współpracownicy 

w badaniach przeprowadzonych na grupie dzieci zamieszkujących rejon Podlasia stwierdzili, 

iż większość dzieci spożywa 4 posiłki dziennie (Roszko-Kirpisz, 2011). Podczas 

przeprowadzenia badań własnych uwidoczniono, iż dzieci spożywające 3-5 posiłków dziennie 

stanowiły prawie 60% poddanej analizie grupy. Biorąc pod uwagę statystyki dotyczące 

spożywania poszczególnych posiłków bądź też ich pomijania Zimna-Wylendzik  

i współpracowanicy w swoich badaniach uwidocznili, iż 70-80% badanych dzieci spożywa 

śniadania oraz drugie śniadanie regularnie (Zimna-Wylendzik i in., 2009). Lange  

i współpracownicy analizując w swojej pracy wybrane nawyki żywieniowe oraz skład masy 

ciała dzieci w wieku od 13-15 lat, uwidocznili, że najczęściej pomijanymi posiłkami były 

podwieczorek i II śniadanie, zauważono również, iż dzieci poddane badaniu często podjadały 
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pomiędzy posiłkami, artykułami po której najczęściej sięgały były kanapki bądź czekoladowe 

przekąski (Lange i in., 2009). W badaniach własnych potwierdzono, iż większość dzieci 

spożywa pierwsze śniadanie. Poddani badaniu ankietowemu rodzice udzielając odpowiedzi na 

pytanie dotyczące pomijania posiłków większości negowali pomijanie posiłków przez ich 

dzieci, niewielki odsetek badanych twierdził, iż najczęściej pomijanymi posiłkami były 

podwieczorki i śniadania. Znacząca większość dzieci ankietowanych rodziców podjadała 

również między posiłkami, prawie 60% z nich sięgała wówczas po słodkie przekąski.  

Analizując stan poziomu wiedzy na temat poszczególnych zaburzeń odżywiania 

Myszkowska-Ryciak i współpracownicy w swoich badaniach stanu wiedzy na temat 

specyficznych zaburzeń odżywiania uwidocznili, iż wiedza na temat zaburzeń odżywiania  

w grupie młodych matek, kobiet ciężarnych oraz osób chorujących na cukrzycę jest 

niewystarczająca i istnieje konieczność wdrażania programów edukacyjnych (Myszkowska-

Ryciak, 2012). Na podstawie badań własnych stwierdzono natomiast, iż poziom wiedzy 

poddanych badaniu respondentów na temat wybranych zaburzeń odżywiania jest dość dobry. 

Badania Godali i współpracowników mające na celu analizę poziomu wiedzy na temat 

zaburzeń wśród studentów Uniwersytetu Medycznego w Łodzi wykazały, iż poziom wiedzy 

studentów pomimo medycznego kierunku kształcenia nie był wystarczający, jako główne 

źródło wiedzy na powyższy temat wskazywano środki masowego przekazu oraz wiedzę 

zdobytą w czasie studiów (Godyla i in., 2012). Biorąc pod uwagę własne badania ankietowe, 

najczęściej wskazywanym przez respondentów źródłem informacji był internet. 

5. Wnioski 

Na podstawie przeprowadzonych analiz można przedstawić następujące wnioski: 

1. Wiedzy rodziców na temat racjonalnego żywienia oraz zaburzeń odżywiania jest na 

dobrym poziomie. 

2. Znaczna część ankietowanych znała zalecenia dziennej ilości spożycia posiłków, oraz 

stosowała się do nich.  

3. Poziom wiedzy rodziców na temat zaburzeń odżywiania jest dość dobry. Respondenci w 

większości znali rodzaje i przyczyny zaburzeń odżywiania. 

4. Głównym źródłem informacji na temat zaburzeń odżywiania i racjonalnego żywienia w 

badanej grupie był internet. 
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Streszczenie 

Ciągły rozwój techniki eksponuje ludzi oraz środowisko naturalne na promieniowanie elektromagnetyczne. 

Konieczne jest zatem poznanie mechanizmu działania tego czynnika na organizmy żywe. 

Celem poniższej publikacji było przedstawienie wyników i wniosków badań nad wpływem promieniowania 

elektromagnetycznego ekstremalnie niskich częstotliwości oraz częstotliwości radiowych na czynniki 

molekularne, gdyż właśnie reakcje zachodzące na poziomie komórkowym mogą wyjaśnić bezpośrednie 

działanie PEM na organizmy. 

Dotychczas udowodniono wpływ promieniowania elektromagnetycznego na zwiększenie stresu oksydacyjnego, 

powstawanie uszkodzeń DNA, apoptozę oraz wzrost poziomu wewnątrzkomórkowych jonów wapnia. 

Wymienione czynniki oddziałują na siebie nawzajem, a także powodują różnorodne reakcje wpływające na 

funkcjonowanie całego organizmu.  

Należy kontynuować badania nad wpływem PEM na organizmy żywe, aby poznać dokładne mechanizmy 

działania tego czynnika i zmniejszyć jego negatywne skutki. 

 

Słowa kluczowe: promieniowanie elektromagnetyczne, czynniki molekularne, DNA 

 

The influence of electromagnetic field on molecular factors 

 

Summary 

Electromagnetic field has a huge impact on living organisms. There are a lot of researches about the influence of 

ELF on molecular factors but results are ambiguous. 

The aim of the article was presentation of the newest knowledge about the infuence of radio frequency 

electromagnetic field and extremely low frequency electromagnetic field on molecular factors. Currently there is 

evidence of the impact of ELF of increasing oxidative stress, disregulation od voltage-gated calcium channels, 

apoptosis and DNA damages.  

Researches about impact of electromagnetic field on living organisms should be continued for better 

understanding mechanisms of action of ELF.  

 

Keywords: electromagnetic radiation, molecular factors, DNA 

 

1. Wstęp 

Promieniowanie elektromagnetyczne otacza ludzi z każdej strony, gdyż wytwarza je 

każde urządzenie zasilane prądem sieciowym lub służące do wytwarzania i przesyłania prądu 

elektrycznego [6]. 

Istnieje wiele badań dotyczących wpływu promieniowania elektromagnetycznego na 

organizmy żywe, jednak ich wyniki nie są jednoznaczne. Ponadto, wnioski z badań na 

zwierzętach niejednokrotnie trudno jest porównać do oddziaływania na człowieka. Wpływ 

szkodliwego czynnika na parametry molekularne jest dobrym wskaźnikiem, którego można 

użyć w stosunku do różnych organizmów żywych [6, 22]. 
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Celem publikacji było przedstawienie wyników badań dotyczących wpływu 

promieniowania elektromagnetycznego na czynniki molekularne, które jednoznacznie 

wskazują na poziom stresu komórkowego.  

2. Smog elektromagnetyczny 

Promieniowanie elektromagnetyczne można podzielić na promieniowanie jonizujące  

i niejonizujące. Wśród promieniowania niejonizującego na uwagę zasługuje promieniowanie 

o ekstremalnie niskich częstotliwościach (ELF) oraz promieniowanie radiowe (RF). Fale 

elektromagnetyczne z zakresu ELF są najczęściej wytwarzane przez instalację elektryczną, 

transformatory, czy słupy wysokiego napięcia. W podanych przykładach (również  

w przykładach z tabeli 1) PEM osiąga częstotliwość równą 50 Hz, radiofale osiągają z kolei 

bardzo wysokie częstotliwości, rzędu MHz i GHz. Przykłady urządzeń emitujących fale 

radiowe wymieniono w tabeli 1 [6, 8, 22, 27]. 

Tabela 1 Urządzenia emitujące pole ekstremalnie niskich częstotliwości (ELF) oraz pole o częstotliwościach 

radiowych (RF) [8, 27] 

Rodzaj pola elektromagnetycznego Urządzenia emitujące dane pole 

ELF 

System energetyczny 

Trakcja kolejowa 

Systemy komunikacji podwodnej 

Ogrzewanie indukcyjne 

Piece elektryczne 

RF 

Emisja telewizyjna 

Radio AM, FM 

Satelitarny system lokalizujący, GPS 

Telefonia komórkowa 

Zdalne układy pomiarowe 

Cyfrowa emisja dżwięku 

 

Żywy organizm reaguje na wszystkie częstotliwości pola elektromagnetycznego. Jest to 

istotne w obliczu powszechnie panującej dezinformacji dotyczącej działania PEM na ludzi  

i inne organizmy [28]. 

Pole elektromagnetyczne wywołuje efekt termiczny oraz pozatermiczny (biologiczny). 

Efekt termiczny powstaje w wyniku absorbowania fal przez ciało, w wyniku, czego ogrzewa 

się. Dla telefonów komórkowych oraz innych urządzeń bezprzewodowych określany jest 

poziom oddziaływania rozgrzewającego (SAR). PEM może powodować bezpośrednie 

nagrzewanie tkanek. W tej publikacji będzie brany pod uwagę wpływ pozatermiczny PEM, 

gdyż to on jest najmniej poznany i może prowadzić do ciężkich problemów zdrowotnych. 

Oddziaływanie biologiczne PEM obejmuje między innymi podwyższenie poziomu białek 

szoku cieplnego (HSP), zwiększenie poziomu wolnych rodników, a co za tym idzie – 

zwiększenie stresu oksydacyjnego w organizmie. Wymienione czynniki mogą z kolei 
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prowadzić do różnych chorób, w tym do różnych typów nowotworów, chorób 

neurodegeneracyjnych czy problemów z sercem i płodnością [6, 8, 18, 27]. 

3. Zwiększenie poziomu stresu oksydacyjnego 

Jankowski, Henrykowska i inni (2007) oceniali wpływ pola elektromagnetycznego na 

aktywność enzymatyczną dysmutazy ponadtlenkowej w krwinkach płytkowych. Celem pracy 

była ocena kształtu PEM o niskiej częstotliwości na aktywność dysmutazy ponadtlenkowej  

w krwinkach płytkowych człowieka. Badanym materiałem była zawiesina ludzkich krwinek 

płytkowych uzyskana ze stacji krwiodawstwa (7 probówek po 3 ml). Pole 

elektromagnetyczne o żądanych parametrach zostało wygenerowanie w warunkach 

laboratoryjnych przez cewki Helmholza. Probówkę z zawiesiną poddawano ekspozycji na 

PEM o indukcji B i częstotliwości 50 mHz przez 15 i 30 min. Impuls użytego pola miał 

kształt sinusoidalny, trójkątny i prostokątny. Metodą Misry i Fridovicha zbadano aktywność 

SOD (λ=480 nm) i na podstawie krzywej wzorcowej obliczono ilość białka (U/g) [4]. 

Aktywność enzymatyczna dysmutazy ponadtlenkowej w krwinkach płytkowych 

poddanych ekspozycji na PEM znacznie zmalała w porównaniu do grupy kontrolnej. Po 

ekspozycji na PEM przez 15 minut największy wpływ na aktywność SOD miało pole  

o kształcie prostokątnym, a po 30 minutach ekspozycji – pole o kształcie trójkątnym [4]. 

Istotny spadek aktywności SOD w wyniku pozatermicznego działania PEM może 

świadczyć o wrażliwości krwinek płytkowych na ten czynnik. Poziom aktywności 

enzymatycznej SOD w krwinkach wykazuje zależność od kształtu PEM - największe zmiany 

były obserwowane przy impulsach o kształcie prostokątnym i trójkątnym. Zaobserwowane 

obniżenie aktywności SOD można tłumaczyć zjawiskiem inaktywacji dysmutazy 

ponadtlenkowej poprzez produkt reakcji katalizowanej przez ten enzym – nadtlenek wodoru. 

Stopień inaktywacji SOD jest zależny od stężenie nadtlenku wodoru, który jest usuwany 

przez działanie katalazy oraz peroksydazy glutationowej. Spadek aktywności SOD powoduje 

jeszcze większy stres oksydacyjny, ponieważ anionorodnik ponadtlenkowy nie ulega reakcji 

dysmutacji [4, 14]. 

W kolejnym badaniu Jankowskiego, Henrykowskiej i innych (2008) analizie poddano 

aktywność enzymatyczną katalazy i stężenie dialdehydu malonowego w krwinkach 

płytkowych eksponowanych na PEM. Materiałem była zawiesina ludzkich krwinek 

płytkowych pozyskanych metodą manualnej aferezy z krwi pełnej. Źródłem PEM były cewki 

Helmholza, pole miało przebieg jednorodny. Temperatura podczas całego badania wynosiła 

25ºC [5]. 
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W omawianym badaniu wykazano, iż aktywność katalazy po 15-minutowej ekspozycji 

krwinek płytkowych na PEM była większa niż w krwinkach niepoddanych działaniu 

promieniowania. Największa aktywność CAT obserwowana była w krwinkach 

eksponowanych na promieniowanie o kształcie trójkątnym. Po 30-minutowym 

promieniowaniu, aktywność katalazy była największa w krwinkach narażonych na PEM  

o kształcie prostokątnym [5]. 

Stężenie dialdehydu malonowego w krwinkach płytkowych poddanych działaniu PEM 

przez 15 minut znacznie wzrosło w porównaniu do grupy kontrolnej. Najwyższe stężenie 

MDA zaobserwowano po ekspozycji na PEM o kształcie sinusoidalnym. Natomiast stężenie 

MDA po 30-minutowym promieniowaniu wzrosło najbardziej po ekspozycji na PEM  

o kształcie trójkątnym [5]. 

PEM o analizowanych parametrach powoduje zwiększoną aktywność katalazy  

w krwinkach oraz wzrost stężenia MDA. Wynikiem ekspozycji na PEM może być, zatem 

stres oksydacyjny, gdyż dialdehyd malonowy jest produktem peroksydacji lipidów, a katalaza 

odpowiedzialna jest za rozkład nadtlenku wodoru do wody i tlenu cząsteczkowego [5]. 

Wiele innych badań na bezkręgowcach oraz kręgowcach potwierdza, iż PEM zwiększa 

stres oksydacyjny [8, 10, 11, 22]. 

4. Uszkodzenia DNA 

Jednym z najistotniejszych zadań komórek jest utrzymanie integralności DNA, 

ponieważ uszkodzenie tej cząsteczki zagraża wiernemu przekazaniu informacji genetycznej 

komórkom potomnym, jak i powoduje powstawanie mutacji, które z kolei przyczyniają się 

m.in. do rozwoju nowotworów. Uszkodzenie DNA prowadzi komórkę na szlak naprawy, 

jednak w przypadku zbyt dużych uszkodzeń, komórka kierowana jest na drogę apoptozy lub 

indukowany jest proces starzenia, nieodwracalnego zatrzymania cyklu komórkowego  

i podziałów. Szacuje się, iż każdego dnia w komórce powstaje ponad 10
5
 spontanicznych 

uszkodzeń DNA i dlatego tak ważne jest, aby nie narażać komórek na czynniki powodujące 

dodatkowe uszkodzenia. Wiele badań wykazało wpływ promieniowania 

elektromagnetycznego na uszkodzenia DNA, w tym na powodowanie pęknięć w cząsteczkach 

kwasu deoksyrybonukleinowego [7,18]. 

Michai i inni (2014) wykazali, iż PEM ekstremalnie niskich częstotliwości może 

powodować pęknięcia nici DNA w prawidłowych komórkach linii Vero, Komórki były 

poddawane działaniu PEM o parametrach 100 Hz i 5,6 mT. Następnie za pomocą metody 

kometowej oraz analizie cyklu komórkowego badano ilość uszkodzonego DNA w komórkach 

poddanych działaniu promieniowania. Wykazano wydłużenie „ogona komety” w komórkach 
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traktowanych badanym czynnikiem, w porównaniu do komórek nieeksponowanych, co 

oznaczało zwiększenie ilości uszkodzonego DNA w próbach badanych. Ponadto, analiza 

cyklu komórkowego wykazała, iż w grupie badanej w porównaniu do grupy kontrolnej, 

częściej dochodziło do jednoniciowych pęknięć DNA w fazie S cyklu [12]. 

Należy zauważyć, iż poza PEM ekstremalnie niskich częstotliwości ludzie narażeni są 

także na promieniowanie pochodzące między innymi z telefonów komórkowych, które  

w zależności od standardu sieci GSM osiąga znacznie wyższe częstotliwości. Panagopoulos  

i inni (2007) badali wpływ wysokich częstotliwości promieniowania elektromagnetycznego 

na DNA Drosophila melanogaster. Naukowcy badali wpływ PEM na oogenezę muszek 

owocowych i wykazali, iż PEM o częstotliwościach przybliżonych do częstotliwości 

emitowanych przez telefony komórkowe (900 MHz oraz 1800 MHz) powoduje fragmentację 

DNA, a także zwiększoną śmierć komórkową [19]. 

W badaniu przeprowadzonym przez Gulera i innych (2012) zaobserwowano 

zwiększoną ilość 8-okso-2’-deoksyguanozyny w komórkach wątroby królików poddanych 

działaniu promieniowania o częstotliwościach radiowych (1800 MHz). 8-okso-2’-

deoksyguanozyna jest jednym z głównych metabolitów produkowanych podczas oksydacji 

DNA. Ponadto, metabolit ten jest uważany za jeden z czynników mających wpływ na proces 

starzenia oraz zapoczątkowanie procesu karcynogenezy [3]. 

Należy nadmienić, iż stres oksydacyjny opisany w poprzednim rozdziale również ma 

istotny wpływ na uszkodzenia DNA, więc należy wszystkie badania dotyczące wpływu pola 

elektromagnetycznego na czynniki molekularne traktować całościowo, a nie, jako oddzielne 

skutki. 

5. Wpływ na stężenie jonów wapnia w komórce 

Wyniki badań dotyczące wpływu PEM na stężenie jonów wapnia w komórkach nie są 

jednoznaczne, jednak analizując wyniki dotychczasowych publikacji można zauważyć, iż 

istnieje związek między ekspozycją na PEM a zaburzeniami w gospodarce wapniowej  

w obrębie komórki [17]. 

Stężenie jonów wapnia w komórce spełnia wiele istotnych funkcji: 

 oddziałuje na dehydrogenazy macierzy mitochondrialnej, przez co stymuluje 

mitochondrium do syntezy ATP 

 wpływa na ekspresję genów 

 kieruje komórkę na drogę apoptozy, gdy zbyt wysokie stężenie jonów wapnia oraz 

kumulacja wolnych rodników tlenowych w mitochondrium powoduje otwarcie 

porów PTP [1, 25] 
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Ciągle poszukuje się mechanizmów, przez które PEM wpływa na organizmy żywe, 

zatem istotnym odkryciem było zaobserwowanie wpływu promieniowania 

elektromagnetycznego na funkcjonowanie kanałów wapniowych. Już od końca XX wieku 

naukowcy zauważyli zależność między promieniowaniem elektromagnetycznym  

a komórkowym przepływem jonów wapnia [16]. 

W wielu badaniach wskazano istotny wpływ PEM na nadmierną aktywność kanałów 

wapniowych w: komórkach nerwowych, komórkach tkanki kostnej, komórkach układu 

immunologicznego, co sugeruje, iż PEM może działać bezpośrednio na kanały wapniowe. 

Należy jednak nadmienić, iż PEM może również mieć działanie cytotoksyczne na komórki 

nowotworowe [1, 2, 9, 13, 17]. 

Dodatkowo, Papatheofanis (1990) udowodnił, iż antagonista kanałów wapniowych 

bramkowanych napięciem (VGCC) typu L - verapamil może zmniejszać negatywny wpływ 

promieniowania elektromagnetycznego. Późniejsze badania wykorzystujące inne blokery 

VGCC potwierdziły wysunięte wnioski. Udowodniono także wpływ PEM na kanały 

wapniowe typu Q, P, T oraz N [17, 20].  

Pilla (2012) wykazał, iż zwiększenie poziomu wewnątrzkomórkowych jonów wapnia  

w komórkach nerwowych linii MN9D występuje natychmiast po ekspozycji na PEM  

o częstotliwościach radiowych, wpływając na wzrost stężenia tlenku azotu, który zależny jest 

od Ca
2+

 oraz kalmoduliny. Inne badania potwierdziły niemal natychmiastowe działanie 

kanałów wapniowych w odpowiedzi na PEM, co znów sugeruje bezpośredni wpływ PEM na 

błonę komórkową [21]. 

Wzrost poziomu wewnątrzkomórkowego Ca
2+ 

jako konsekwencji wzmożonej 

aktywności VGCC, może przyczyniać się do zwiększenia stężenia tlenku azotu poprzez 

działanie syntaz tlenku azotu – nNOS oraz eNOS, które są zależne od jonów Ca
2+

  

i kalmoduliny. Z kolei wzrost poziomu NO prowadzi do zwiększonej syntezy cGMP  

i aktywacji kinazy G, co powoduje kaskadę kolejnych reakcji w komórce, które mogą 

przyczyniać się do terapeutycznego działania PEM na organizm. Jednak zwiększone stężenie 

tlenku azotu jest również powiązane ze wzrostem stresu oksydacyjnego, gdyż w różnych 

reakcjach związych z NO produkowane są reaktywne formy azotu (szczególnie 

nadtlenoazotyn ONOO
-
), mogące między innymi spowodować uszkodzenia DNA [17, 21]. 

6. Dyskusja 

W powyższym artykule skupiono się jedynie na niektórych efektach promieniowania 

elektromagnetycznego na organizmy żywe. W tabel 2 przedstawiono także inne możliwe 

działania PEM na czynniki molekularne, które są dotychczas najlepiej udokumentowane.  
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Tabela 2. Wpływ pola elektromagnetycznego na czynniki molekularne 

Wpływ PEM na czynniki molekularne Źródło 

Stres oksydacyjny [4,5,8,10,11] 

Apoptoza [19] 

Uszkodzenia komórkowego DNA  [3, 11,12] 

Wpływ na aktywność endokrynną [23] 

Przeładowanie jonami wapnia [1,2,13,16,20,21] 

Ekspresja mikroRNA w mózgu [15] 

 

Jak już wcześniej wspomniano, wszystkie efekty molekularne działania PEM należy 

rozpatrywać całościowo, nigdy pojedynczo, gdyż każdy z tych czynników oddziałuje  

w pośredni lub bezpośredni sposób na siebie. Zarówno stres oksydacyjny, jak i wzrost 

poziomu wewnątrzkomórkowego Ca
2+

 może powodować uszkodzenia DNA, co z kolei 

prowadzi komórkę na drogę apoptozy lub wpływa na powstawanie mutacji genetycznych, 

powielanych przy kolejnych podziałach komórkowych [24]. 

7. Wnioski  

Promieniowanie elektromagnetyczne ekstremalnie niskich częstotliwości oraz  

o częstotliwościach radiowych wykazuje wpływ nietermiczny na organizmy żywe. Można 

wyróżnić niektóre z czynników molekularnych, na które wpływa PEM: zwiększenie stresu 

oksydacyjnego w zdrowych komórkach, wzrost wewnątrzkomórkowego poziomu jonów 

wapnia, uszkodzenia DNA czy apoptozę. Udokumentowano wiele negatywnych efektów 

działania promieniowania elektromagnetycznego na ludzi oraz inne organizmy, jednak PEM 

może mieć również działanie terapeutyczne [22, 24]. 

Niestety nadal dokładne mechanizmy działania promieniowania elektromagnetycznego 

na organizmy żywe nie zostały odkryte. Ponadto, widoczna jest duża dezinformacja dotycząca 

oddziaływania PEM na ludzi i środowisko naturalne. Potrzebne są, zatem szczegółowe  

i skrupulatne badania, dzięki którym wpływ PEM na organizmy żywe zostanie dokładnie 

poznany, zarówno pod szkodliwym, jak i terapeutycznym kątem [8, 24]. 
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Streszczenie 

Tekstylia są nieodłącznym elementem egzystencji człowieka. Odzież zapewnia komfort i ochronę ciała, a jej 

kolor i krój daje możliwość wyrażenia własnego charakteru. Z pewnością produkcja odzieży jest ważnym 

sektorem światowej gospodarki. Pomimo tak ogromnego znaczenia w codziennym życiu odzież jest również 

generatorem zanieczyszczeń emitowanych do środowiska. 

Aktualnie na rynku widoczny jest trend polegający na wykorzystaniu odpadów przemysłu spożywczego  

i przetwarzaniu ich na tkaniny i wegańskie skóry np. Pinatex, Bananatex. Również śmieci znajdujące się na dnie 

mórz i oceanów, stare banery reklamowe, plandeki, flagi reklamowe, opony i dętki stają się wartościowym 

i pożądanym surowcem do produkcji odzieży, obuwia i galanterii. W pracy przedstawiono alternatywne 

rozwiązania w produkcji materiałów odzieżowych w myśl idei zrównoważonego rozwoju. 

 

Słowa kluczowe: innowacje, tkaniny, moda zrównoważona, zero waste 

 

Innovative vegan fabrics and a zero waste trend in sustainable fashion  

 

Summary 

Textiles are an inseparable element of human existence. Clothing provides comfort and body protection, and its 

color and cut give the opportunity to express your own character. Certainly, clothing production is an important 

sector of the global economy. Despite such a huge importance in everyday life, clothing is also a generator of 

pollutants emitted to the environment. 

Currently, a trend is visible on the market, involving the use of food industry waste and processing it into textiles 

and vegan leather, e.g. Pinatex, Bananatex. Also, garbage found at the bottom of the seas and oceans, old 

advertising banners, tarpaulins, advertising flags, tires and inner tubes are becoming a valuable and desirable raw 

material for the production of clothing, footwear and accessories. The paper presents alternative solutions in the 

production of clothing materials in accordance with the idea of sustainable development. 

 

Keywords: innovations, textiles, sustainable fashion, zero waste 

 

1. Wstęp 

Odzież zapewnia komfort i ochronę ciała oraz umożliwia ludziom wyrażanie swojej 

indywidualności i wyjątkowości. Przemysł odzieżowy stanowi również ważny element 

światowej gospodarki, ponieważ jego wartość handlową szacuje się na ponad 1,5 bln USD 

rocznie. Zapewnia zatrudnienie milionom pracowników na świecie i jest najważniejszym 

sektorem przynoszącym dochód i zapewniającym rozwój gospodarczy
1
. Niezależnie od 

wymienionych korzyści, przemysł tekstylny i odzieżowy produkuje również olbrzymie ilości 

odpadów i zanieczyszczeń. Każdego roku ta gałąź przemysłu traci ponad 500 miliardów USD 

w wyniku niewykorzystania odzieży lub jej niepełnego recyclingu, co oddziałuje negatywnie 

na środowisko naturalne. Z raportu dotyczącego branży odzieżowej, opublikowanego przez 

                                                 
1
 M. Kowalski,  Społeczno-ekonomiczne aspekty rozwoju produktów zrównoważonych branży tekstylno-

odzieżowej, Zeszyty Naukowe 5(997),  Uniwersytet Ekonomiczny w Krakowie, 2018, str. 80.  
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fundację Ellen MacArthur Foundation wynika, że z roku na rok szkodliwość tej branży 

wzrasta. Ponadto szacuje się, że całkowita emisja gazów cieplarnianych związanych 

z produkcją tekstyliów kształtuje się na poziome 1,2 miliarda ton rocznie, co stanowi więcej 

niż łączna emisja ze wszystkich lotów międzynarodowych oraz żeglugi
2
. 

Autorzy raportu alarmują, że jeśli przemysł tekstylny do 2050 roku utrzyma aktualne 

tempo rozwoju to w 25% przyczyni się do wzrostu temperatury na naszym globie o 2℃. 

Zgodnie z danymi przedstawionymi w raporcie, oszacowano, że co sekundę na wysypisko 

śmieci lub do spalarni trafia ciężarówka wypełniona odzieżą.  

Według raportu, w Stanach Zjednoczonych do spalarni albo na wysypisko śmieci 

w ciągu roku trafia 84% ubrań. Składowanie i utylizacja wymaga znacznych nakładów 

finansowych. Szacuje się, że na ten cel tylko w Nowym Jorku wydaje się około 20 mln USD 

rocznie, a w całej Wielkiej Brytanii około 82 mln funtów (100 mln USD). Pomimo tak 

niepokojących danych na rynku odzieżowym, z roku na rok odnotowuje się wzrost produkcji 

i sprzedaży ubrań. W ciągu ostatnich 20 lat niemal dwukrotnie zwiększyła się sprzedaż 

odzieży w Ameryce. Obecnie Amerykanie kupują około 14 milionów ton odzieży rocznie. 

Niewątpliwie przyczyną tego zjawiska są stale zmieniające się trendy w modzie oraz rosnący 

konsumpcjonizm współczesnych społeczeństw, szczególnie w krajach wysokorozwiniętych. 

Do tego dochodzi jeszcze coraz niższa jakość i trwałość materiałów wykorzystywanych do 

produkcji. Wszystko to przyczynia się do tego, że zakupiona odzież znacznie wcześniej niż 

kiedyś trafia do kosza na śmieci. 

Biorąc pod uwagę wysoki poziom marnotrawstwa, a tym samym rosnące zagrożenie dla 

środowiska naturalnego celem pracy było przedstawienie alternatywnych rozwiązań 

w produkcji materiałów odzieżowych zgodnie z ideą zrównoważonego rozwoju.  

2. Innowacyjne materiały jako alternatywne rozwiązania w przemyśle tekstylnym   

Wciąż zwiększająca się liczba ludności, dynamicznie rozwijająca się gospodarka oraz 

rosnący poziom życia społeczeństwa przyczynia się do wzrostu wytwarzania odpadów na 

świecie. Odpady oraz wyczerpywanie się surowców naturalnych są źródłem głównych 

problemów środowiskowych na świecie. Aby zapobiec negatywnemu rozwojowi sytuacji, 

konieczna jest zrównoważona konsumpcja, a co za tym idzie zwiększenie świadomości 

konsumentów i zwrócenie uwagi na problemy, których konsekwencje będziemy ponosić 

w przyszłości. Jednym z „kierunków” w konsumpcji, mającym zapobiec stale postępującemu 

                                                 
2
https://www.ellenmacarthurfoundation.org/assets/downloads/A-New-Textiles-Economy_Full-

Report_Updated_1-12-17.pdf str.3 (dostęp: 28.04.2020) 

https://www.ellenmacarthurfoundation.org/assets/downloads/A-New-Textiles-Economy_Full-Report_Updated_1-12-17.pdf%20str.3
https://www.ellenmacarthurfoundation.org/assets/downloads/A-New-Textiles-Economy_Full-Report_Updated_1-12-17.pdf%20str.3
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zanieczyszczeniu środowiska jest oferowanie produktów innowacyjnych, wykorzystujących 

trend zero waste, wpisujący się w ideę zrównoważonego rozwoju.  

Produkt zrównoważony jest to wyrób zaspokajający potrzeby konsumentów oraz 

odznaczający się niższymi kosztami społecznymi i środowiskowymi podczas całego cyklu 

życia, w porównaniu z konwencjonalnym lub konkurencyjnym dobrem, przy jednoczesnym 

zachowaniu dostępności ekonomicznej
3
.  

Przemysł odzieżowy szuka rozwiązań ograniczenia odpadów nie tylko przez wdrażanie 

minimalistycznego podejścia do zakupów przez konsumentów, ale również poprzez 

produkcje i promowanie nowych przyjaznych środowisku produktów.  

Przykładem takiego produktu może być wegański Pinatex
®
 – skóra otrzymywana 

w 80% z liści ananasa i w 20% z PLA – polilaktydu, tworzywa roślinnego ze skrobi 

kukurydzianej
4
. Materiał ten jest naturalny, biodegradowalny w kontrolowanych warunkach 

przemysłowych. Fakturą oraz wyglądem przypomina skórę naturalną. Wynalezienie 

Pinatexu
®
 przypisuje się dr Carmen Hijosa, założycielce firmy Ananas Anam Ltd., która 

przyczyniła do rozwoju przemysłu skórzanego na Filipinach. Wizja dr Hijosa i całej firmy 

Ananas Anam Ltd. łączy ludzi, ekologię i ekonomię w celu stworzenia branży tekstylnej 

odpowiedzialnej ekologicznie oraz uczciwej społecznie
5
. 

Pinatex
®
 to trwały, wytrzymały, elastyczny materiał, stwarzający idealną alternatywę 

dla skór zwierzęcych. Jego pozyskiwanie jest całkowicie ekologiczne – surowiec do 

produkcji, czyli liście otrzymuje się po „żniwach ananasowych”
6
. Liście te stanowią zbędny 

odpad, który poddany odpowiedniej obróbce i odzyskowi włókien, przekształca się 

w wartościowy produkt. Uzyskane włókna są zbierane, myte, suszone naturalnie lub w porze 

deszczowej w suszarniach. Tak otrzymane włókno poddaje się procesom mechanicznym na 

terytorium Filipin, a następnie w celu wykończenia wysyłane jest do Włoch lub Hiszpanii, 

gdzie następuje jego barwienie przy użyciu certyfikowanych pigmentów GOTS
7
. Na 

powierzchnię nakładana jest żywiczna warstwa, która zapewnia materiałowi dodatkową 

wytrzymałość, trwałość i wodoodporność
8
. Szacuje się, że aby otrzymać 1 m

2 
 Pinatex

®
 

średniej grubości potrzeba 480 liści ananasa (Rys. 2). Pozostałe odpady po produkcji wracają 

do farmerów, którzy wykorzystują je jako nawóz. 

                                                 
3
 Edwards S. (2009), A New Way of Thinking: The Lowell Center for Sustainable Products, Lowell Center for 

Sustainable Production, University of Massachusetts, 2009.  
4
 https://www.ananas-anam.com/faqs/ (dostęp: 11.05.2020) 

5
 https://www.cartierwomensinitiative.com/candidate/carmen-hijosa (dostęp: 28.04.2020) 

6
 Filipiny są 3 krajem pod względem produkcji ananasów (zaraz po Kostaryce i Brazylii). Produkcja ananasa wg 

https://www.atlasbig.com/pl/kraje-wedlug-produkcji-ananasa wynosi 2 612 474 ton.  
7
 GOTS – Certyfikacja Global Organic Textiles Standard : http://gots.pl/certyfikat-gots/(dostęp:08.05.2020) 

8
 https://www.ananas-anam.com/about-us/ (dostęp: 28.04.2020) 
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Rys. 2. Materiał Pinatex®. Źródło: https://materialdistrict.com/material/pinatex/ananas-anam-pinatex-ona691-

1/ (dostęp: 28.04.2020) 

 

Kolejnym przykładem innowacji produktowych, doskonale wpisującym się w ideę zero 

waste jest skóra produkowana z jabłek (Rys. 3). Produkcją zajmuje się firma Bio2Materials, 

która jest pierwszą polską marką w sektorze ekologicznych i zrównoważonych tekstyliów
9
. 

Założycielki marki zainspirowały się włoską marką Vegea, która do produkcji materiału 

wykorzystuje wytłoczyny po winogronach
10

. Wynikiem działalności tej firmy jest 

biodegradowalna, pozbawiona szkodliwych substancji skóra wegańska, otrzymywana 

z odpadów. Głównym składnikiem materiału są wytłoki z jabłek, które stanowią największy 

odpad organiczny z przetwórstwa owocowo – warzywnego w Polsce. W sezonie uzyskuje się 

około 500 ton wytłoków na dobę
11

.  

 

Rys. 3 Portfel z materiału ze skórek z jabłek Źródło: https://fashionbiznes.pl/tag/skora-z-jablek/ (dostęp: 

28.04.2020) 

 

Kolejną innowacyjną tkaniną, wpisującą się w koncepcję zero waste jest stworzona 

przez szwajcarską markę Qwstion tkanina wykonana z włókien owocu abacá, czyli banana 

manilskiego – Bananatex. Bananatex nie wymaga dużej ilości wody oraz pestycydów. Do 

uzyskania włókien, a następnie tkaniny, służy łodyga rośliny – korzeń pozostaje w ziemi, 

dzięki czemu roślina może dalej rosnąć. Celem szwajcarskich projektantów jest zastąpienie 

szkodliwych dla środowiska syntetyków, zwłaszcza powszechnie wykorzystywanego 

poliestru, naturalną i ekologiczną tkaniną. 

                                                 
9
 https://bio2materials.com/ (dostęp: 28.04.2020) 

10
 https://kukbuk.pl/artykuly/do-czego-sluzy-skorka-z-jablka/ (dostęp: 28.04.2020) 

11
 https://bio2materials.com/technologia/ (dostęp: 28.04.2020) 
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Z kolei Tencel to delikatna, miękka i przewiewna tkanina otrzymywana z drewna 

eukaliptusowego (Rys. 4). Włókna otrzymuje się z rozpuszczonej celulozy z pulpy drzewnej, 

a podczas produkcji nie wykorzystuje się żadnych toksycznych substancji. Tkanina 

posiada właściwości oddychające – materiał pochłania wilgoć oraz umożliwia regulację 

temperatury. Rozkłada się w ciągu sześciu tygodni i nie podrażnia skóry.  

 
Rys. 4 Tkanina tencel Źródło: https://www.burda.pl/artykul/materialy-organiczne-i-weganskie-poznaj-

rewolucyjne-i-etyczne-nowosci-na-rynku-tekstylnym  (dostęp: 28.04.2020)  
 

Dobrym przykładem skóry i materiałów wegańskich powstających z odpadów owoców 

może być także Orange Fiber, który powstaje ze skórek pomarańczy, oraz kojra, która 

stanowi mieszankę łupin orzecha kokosowego z lateksem. 

Gospodarka o obiegu zamkniętym, modowy upcycling i recycling  

Tworzenie garderoby, poprzez wykorzystanie istniejących już materiałów i nadawanie 

im drugiego życia, idealnie wpisuje się w ideę recyclingu, a także upcyclingu.  

Idea recyclingu zakłada, że można przedłużyć życie materiałów, poprzez 

wykorzystanie odpadów w celu wytworzenia nowego produktu. Recycling może być 

prowadzony na skalę przemysłową, w której stosowane są różne technologie masowego 

odzyskiwania i powtórnego wykorzystania materiałów.  

Natomiast upcycling, definiuje się, jako „proces przetwarzania niepotrzebnych 

przedmiotów – nie tylko ponowne używanie i przerabianie odzieży, ale także wykorzystanie 

starych produktów spoza branży odzieżowej do stworzenia innowacyjnych produktów 

modowych”
12

. Koncepcja upcyklingu zakłada, zatem, iż dając nowe życie przedmiotom, 

czynimy je jeszcze bardziej atrakcyjnymi niż podczas ich pierwotnego użycia – na przykład 

zwiększając ich funkcjonalność czy nadając wartość estetyczną
13

. Recycling i upcycling 

wpisują się w model gospodarki o obiegu zamkniętym, w którym odpady stają się bazą 

surowców. Gospodarka o obiegu zamkniętym z powodzeniem może zastąpić gospodarkę 

linearną, bazującą na trzech elementach: „produkcja – zużycie – wyrzucenie”
14

. 

                                                 
12

 Shen B., Sustainable Fashion Supply Chain: Lessons from H&M, Sustainability 2014, Vol. 6, s. 6236-6249. 
13

 https://esbud.pl/recykling-a-upcykling-zobacz-roznice/ (dostęp: 25.05.2020) 
14

 E. Pietrzyk – Sokulska, Recykling jako potencjalne źródło pozyskiwania surowców mineralnych z wybranych 

grup odpadów, Zeszyty Naukowe Instytutu Gospodarki Surowcami Mineralnymi i Energią Polskiej Akademii 

Nauk nr 92, 2016, str. 141. 

https://esbud.pl/recykling-a-upcykling-zobacz-roznice/
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Na świecie jest wiele firm, które wykorzystują niepotrzebne odpady np. korek, 

plastikowe butelki, stare kartony, opony, banery, plandeki reklamowe, siatki rybackie i wiele 

innych i przekształcają je w pełni użyteczne produkty. Takich firm będzie funkcjonowało na 

rynku coraz więcej, ponieważ pojawia się większa potrzeba poszukiwania nowych, lepszych 

i bardziej ekologicznych rozwiązań. Od małych start-upów po wielkie odzieżowe koncerny, 

świat mody poszukuje sposobów na pozyskanie i ponowne wykorzystanie raz użytych 

surowców. Powodem jest wciąż wzrastający popyt przy coraz bardziej ograniczonych 

zasobach tradycyjnych tkanin naturalnych. 

Dobrym przykładem produktów wytwarzanych/produkowanych zgodnie z koncepcją 

upcyclingową mogą być te wykonane z surowców klasyfikowanych, jako odpady, np. banery 

reklamowe, dętki rowerowe, worki po cemencie. Pionierem na krajowym rynku tego typu 

produktów jest firma TRYKOT upcycled and handmade in Poland, tworząca swoje produkty 

zgodnie z ideą slow fashion i recyclingu. Wytwarza ona torby, plecaki, gadżety i różnego 

rodzaju akcesoria ze starych worków, plandek oraz innych tkanin pochodzących z lat 40. i 50. 

ubiegłego stulecia. Firma TRYKOT upcycled and handmade in Poland oprócz tego, że 

wykorzystuje ponownie materiały, to wytwarza te produkty ręcznie, czyniąc je szczególnie 

atrakcyjnymi i wyjątkowymi
15

.  

Interesującym rozwiązaniem jest wykonanie przez Zieliński Bags torebki w całości 

z zużytej dętki rowerowej ( 

Rys. 5). Oprócz dętek, firma Zieliński Bags, zgodnie z ideą upcyclingu, wykorzystuje do 

produkcji zużyte t-shirty czy worki pocztowe
16

. 

 

Rys. 5 Torebka z dętki rowerowej. Źródło: https://ciekawatorebka.pl/products/torba-shopper-z-detki-i-tkanina-

techno (dostęp: 29.04.2020) 
 

                                                 
15

 https://www.trykot.com/page.php?gid=1 (dostęp: 29.04.2020) 
16

 https://zielinskibags.com/ (dostęp: 29.04.2020) 

https://www.trykot.com/page.php?gid=1
https://zielinskibags.com/
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Firma Ecoalf z Hiszpani wykorzystuje opony wyciągnięte z dna oceanów do produkcji 

podeszw butów. Ekologiczna jest również całą reszta buta, która składa się z płótna 

z organicznej bawełny lub trawy. W 2015 roku Ecoalf rozpoczął również swój autorski 

projekt Upcycling the Oceans. Głównym celem tego projektu jest odzyskanie śmieci, które 

dewastują morze, oceany i przekształcenie ich w przędze do produkcji. Jest to 

ogólnoświatowa inicjatywa, która przy wsparciu rybaków, którzy złapane w sieciach 

śmieci oddają projektantom, pomoże usunąć zanieczyszczenia z dna oceanów. Ecoalf 

w szczególności wykorzystuje także butelki PET, aby uzyskać 100% poliester z recyclingu
17

. 

W latach 50. na świecie produkowano dwa miliony ton plastiku rocznie, a obecnie jest 

to już około 330 mln. Szacuje się, że w ciągu następnych lat liczba ta wzrośnie. W związku 

z tym ważnym krokiem podejmowanym na rzeczy ekosystemów jest wykorzystywanie 

odpadów zanieczyszczających środowisko. Inspirowana takim podejściem znana marka 

obuwnicza Adidas wraz z organizacją Parley for Oceans, opracowały prototyp butów 

z odpadów wyłowionych u wybrzeży Malediwów. Organizacja Parley for Oceans 

i współpracująca z nią globalna sieć dostawców zbierają plastik. Następnie oczyszczają go 

i przerabiają na nici wykorzystywane do produkcji butów i ubrań sportowych. Marka adidas 

stworzyła linię butów UltraBOOST Parley (Rys. 6). Do wyprodukowania pary butów zużyto 

11 plastikowych butelek (zebranych z nadmorskich plaż), a dokładniej uzyskanych z nich 

specjalnych nici
18

. Innowacyjne rozwiązanie podbiło serca miłośników ekologii  

i mody, ponieważ w ciągu roku sprzedano ponad milion par butów.  

 

Rys. 6 Buty wyprodukowane przez Adidas i Parley Źródło:https://www.polsatnews.pl/wiadomosc/2018-05-

24/buty-zrobione-ze-smieci-okazaly-sie-hitem-adidas-sprzedal-juz-ponad-milion-par/ (dostęp: 07.05.2020) 

 

Kluczem do sukcesu w walce z plastikowymi odpadami jest również edukacja. Od 2017 

roku organizowana jest coroczna impreza Run For the Oceans, podczas, której poprzez 

bieganie buduje się w konsumentach świadomość problemu związanego z zanieczyszczeniem 

                                                 
17

 https://ecoalf.com/en/p/upcycling-the-oceans-15 (dostęp: 29.04.2020) 
18

 https://www.adidas.pl/zrownowazony_rozwoj (dostęp: 08.05.2020) 

https://www.polsatnews.pl/wiadomosc/2018-05-24/buty-zrobione-ze-smieci-okazaly-sie-hitem-adidas-sprzedal-juz-ponad-milion-par/
https://www.polsatnews.pl/wiadomosc/2018-05-24/buty-zrobione-ze-smieci-okazaly-sie-hitem-adidas-sprzedal-juz-ponad-milion-par/
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plastikiem. Każdy kilometr przebyty przez uczestników to 1 dolar wpłacony na program 

edukacji dla szkół, patronowanych przez Parley for Oceans. Dzięki tej akcji kolejne 

pokolenia dowiadują się, jak walczyć o czystą planetę. Ważna jest ochrona oceanów 

i świadomość problemu, jaki stanowią plastikowe śmieci. Takie działania mogą przyczyniać 

się do życia w harmonii i symbiozie z naturą
19

. 

3. Podsumowanie 

Wszystkie rozważania nad tematem ograniczenia negatywnego wpływu na środowisko 

skupiają się wokół: recyclingu odpadów, edukowania społeczeństwa oraz głoszenia ideii 

ograniczenia zużycia materiałów. 

Przy wciąż wzrastającym popycie na dobra oraz ograniczonej dostępności surowców, 

firmy lokalne jak również duże koncerny starają się poszukiwać nowych technologii oraz 

surowców, które zapewniłyby wysoką jakość produktów i ciągłość produkcji. Taką 

możliwość stwarzają technologie wykorzystujące biośmieci – odpady powstające w branży 

spożywczej. Eksperci ze start-upu Circular Systems szacują, iż biośmieci wykorzystywane 

jako surowce tj. liście ananasa, bananów, resztki konopi, kora trzciny, łodygi lnu 

przyczyniłyby się do uzyskania około 250 ton włókien rocznie, co stanowi ponad 

dwukrotność światowego zapotrzebowania na tekstylia
20

.  

Przedsiębiorstwa tekstylne zwracają również uwagę konsumenta na problem 

zanieczyszczenia środowiska plastikiem i innymi odpadami takimi jak stare opony, dętki 

rowerowe, stare ubrania, worki, banery reklamowe i plandeki. Polityka i strategia firm opiera 

się na ponownym wykorzystaniu odpadów do produkcji odzieży i obuwia. Taka działalność 

pozytywnie wpływa na ochronę środowiska, a także doskonale wpisuję się w ideę 

zrównoważonego rozwoju. Dobra otrzymane zarówno ze śmieci jak również z bioodpadów są 

produktami zrównoważonymi – zaspokajają potrzeby konsumenta, przy niższych kosztach 

społecznych i niższym wpływie na środowisko naturalne podczas całego cyklu życia, 

w porównaniu do produktów konwencjonalnych. 

W całym tym łańcuchu, ważnym ogniwem jest człowiek – konsument, nabywca dóbr. Aby 

wysiłki firm włożone w realizację programów i  politykę proekologiczną nie zostały 

zmarnowane, potrzebny jest rynek i nabywca, który jest skłonny wybierać ubrania 

uniwersalne i funkcjonalne, a także zaakceptuje mniejszą częstotliwość wprowadzania 

nowych kolekcji (tzw. nurt slow fashion – wizję współczesnego świata, który dba 

                                                 
19

 https://www.adidas.pl/runfortheoceans (dostęp: 08.05.2020) 
20

 https://www.polityka.pl/tygodnikpolityka/ludzieistyle/1761316,1,tkaniny-z-kokosow-i-bananow-czyli-recykling-

w-modzie.read (dostęp: 28.04.2020)  
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o środowisko, docenia pracę ludzkich rąk i odrzuca to, co „jednorazowe”). Konieczność 

zmiany postrzegania konsumpcji odzieży z ilościowej na jakościową to proces bardzo ważny, 

rozłożony w czasie. Jest on również coraz bardziej realny i ważny z punktu widzenia 

wysokiej emisyjności podczas produkcji odzieży, a także ograniczoności zasobów wody  

i surowców produkcyjnych. 
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Streszczenie 
Badanie cytologiczne moczu wykonuje się w celu wykrywania raka pecherza moczowego oraz obserwacji 

pacjentów z wcześniej stwierdzonym rakiem pęcherza w celu wykrycia wznowy. W 2016 roku opracowano  

i opublikowano The Paris Sytsem for Reporting Urinary Cytology w celu ustandaryzowania wyników badania 

cytologicznego moczu. Zastosowanie tej klasyfikacji podnosi jakość wyniku cytologii moczu oraz poprawia 

dokładość diagnostyczną badania. Coraz bardziej powszechne jest stosowanie tego systemu w Polsce i na 

świecie. 

 

Słowa kluczowe: rak pęcherza moczowego, cytologia moczu, The Paris System for Reporting Urinary Cytology 

 

Cytological examination of urine sediment using The Paris System for 

Reporting Urinary Cytology 

 

Summary 
Cytological examination of urine is performed to detect bladder cancer and to monitor patients with previously 

diagnosed bladder cancer to detect recurrence. In 2016, The Paris Sytsem for Reporting Urinary Cytology was 

developed and published to standardize the results of urinary cytology. The use of this classification increases 

the quality of the urinary cytology result and improves the diagnostic accuracy of the test. The use of this system 

is more and more common in Poland and in the world. 

 

Keywords: bladder cancer, urine cytology, The Paris System for Reporting Urinary Cytology 

 

1. Wstęp 

Badanie cytologiczne osadu moczu jest tanią, nieinwazyjną i skuteczną metodą 

wczesnego wykrywania raka pęcherza moczowego. Pozwala na wykrycie zmian 

nowotworowych w fazie przedklinicznej kiedy zmiany te nie są widoczne ani w badaniu 

radiologicznym, ani w badaniu endoskopowym. Badanie cytologiczne osadu moczu jest 

również przydatne w obserwacji pacjentów po leczeniu raka pęcherza moczowego w celu 

wykrycia wznowy. Dużą zaletą badania jest łatwość pobrania materiału do analizy. Pacjent 

samodzielnie w warunkach domowych może pobrać próbkę moczu bez interwencji personelu 

medycznego (Miękoś,i Majek, 1987) Szacuje się, że badanie cytologiczne osadu moczu 

wykonuje się od około 50 lat od kiedy dr George Papanicolaou postawił hipotezę, że 

mikroskopowa ocena złuszczonych komórek w moczu jest potencjalnie użyteczną metodą 

wykrywania nowotworów dróg moczowych. Przez większość tego czasu badanie według 

niektórych klinicystów cechowało się niską czułością wykrywania zmian niskiego stopnia, 
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brakiem ustandaryzowanych kryteriów diagnostycznych i szeroką zmiennością między 

osobami oceniającymi. (Blick i in., 2012) W roku 2016 opracowano i opublikowano 

ustandaryzowany system do oceny cytologicznej osadu moczu: The Paris System for 

Reporting Urinary Cytology, z którego korzysta coraz więcej pracowni cytologicznych 

wykonujących to badanie. 

2. Rak pęcherza moczowego 

Rak urotelialny pęcherza jest najczęściej diagnozowanym rakiem dróg moczowych 

innym niż rak prostaty, a liczba nowych zachorowań od kilkudziesięciu lat powoli rośnie. Na 

całym świecie każdego roku odnotowuje się ponad 500 000 przypadków raka pęcherza  

i prawie 200 000 zgonów związanych z rakiem pęcherza. Występuje znaczne zróżnicowanie 

zachorowalności na raka pęcherza moczowego w różnych krajach, przy czym najwyższe 

wskaźniki występują w Europie, Ameryce Północnej, Azji Zachodniej i Afryce Północnej.  

W Stanach Zjednoczonych jest rocznie około 80 000 nowych przypadków i 17 000 zgonów. 

(Fitzmaurice i in., 2017) 

Naturalny przebieg raka pęcherza jest bardzo zmienny i zależy od stadium choroby. 

Większość nowotworów pęcherza moczowego (około 65%) rozpoznaje się na wczesnym 

etapie i są to nowotwory nieinwazyjne o niskim stopniu złośliwości z bardzo niskim ryzykiem 

progresji. Jednak nieinwazyjna choroba o wysokim stopniu złośliwości ma dość duże ryzyko 

nawrotu, na poziomie 50–70%, a ryzyko wystąpienia choroby inwazyjnej wynosi około 10–

30%. Rozpoznanie na późniejszym etapie może być związane z chorobą o wysokim stopniu 

inwazyjności, która może szybko postępować, powodować przerzuty i prowadzić do zgonu. 

(Chou i Dana, 2010). 

Najważniejsze czynniki ryzyka raka urotelialnego to narażenie na toksyny (tytoń  

i niektóre chemikalia przemysłowe), które powodują ponad dwie trzecie przypadków raka 

pęcherza moczowego. Inne czynniki przyczyniające się do rozwoju raka pęcherza 

moczowego obejmują czynniki demograficzne (np.: płeć męska, starszy wiek, rasa biała), 

powikłania po leczeniu (np.: napromienianie miednicy, terapia cyklofosfamidem, cewnik 

moczowy obecny na stałe) (Kleinerman i in., 1995; Travis i in., 1997) oraz dziedziczne 

występowanie raka pęcherza moczowego w rodzinie. (Kaufman i in., 2009). Zasadniczo 

ryzyko raka pęcherza jest podwyższone u osób o długotrwałym i bezpośrednim narażeniu na 

dym papierosowy lub chemikalia przemysłowe. (Delclos i Lerner, 2008) Osoby wykonujące 

zawody wysokiego ryzyka to na przykład pracownicy przemysłowi pracujący bezpośrednio  

z substancjami chemicznymi, takimi jak aminy aromatyczne. Wiele badań sugeruje, że 

istnieje związek między zakażeniem wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) a rakiem 



333 

 

pęcherza moczowego. Metaanaliza obejmująca dane z 52 badań i 2855 przypadków raka 

pęcherza wykazała, że częstość współwystępowania infekcji HPV wynosiła 17%. Większość 

z nich była związana z serotypami wysokiego ryzyka HPV, szczególnie z typem 16 wirusa. 

(Li i in., 2011)  

W praktyce nie przeprowadza się badań przesiewowych w kierunku raka pęcherza 

moczowego w populacji ogólnej ze względu na brak danych wskazujących na ich 

skuteczność. Na chwilę obecną nie istnieją testy lub badania o odpowiedniej czułości  

i specyficzności a potencjalne szkody wynikające z dalszych badań przeprowadzonych w celu 

oceny nieprawidłowości wykrytych w badaniu ogólnym moczu są wysokie. Jedynym 

wyjątkiem są osoby o bardzo wysokim ryzyku zachorowania na raka pęcherza moczowego  

z powodu narażenia zawodowego na znane urotelialne czynniki rakotwórcze (Thériault i in., 

1990)  

Problematyczną grupę pacjentów stanowią pacjenci z utrzymującym się krwiomoczem 

lub krwinkomoczem stwierdzonym w badaniu moczu. W takim wypadku uzasadniona jest 

pogłębiona diagnostyka i sprawdzenie czy pacjent ma raka pęcherza moczowego lub inny 

stan wymagający leczenia. Taka ocena jest uważana za badanie diagnostyczne, a nie 

przesiewowe. (Murakami i in., 1990) Podstawowym, najszybszym do wkonania i najtańszym 

badaniem w takim wypadku jest badanie cytologiczne osadu moczu. Kolejnym badaniem 

diagnostycznym jest cystoskopia – metoda bardziej inwazyjna dla pacjenta. W niektórych 

ośrodkach medycznych obydwie metody wykonuje się jednoczasowo. 

3. Badanie cytologiczne moczu 

Cytologia moczu jest powszechnie stosowana, jako uzupełnienie cystoskopii w celu 

wykrycia raka pęcherza moczowego in situ i nowotworów górnych dróg moczowych. 

Podstawową koncepcją metody jest to, że komórki w drogach moczowych, które szybko się 

namnażają, zostaną złuszczone do moczu. Jednak cytologia moczu ma stosunkowo słabą 

czułość w przypadku guzów o niskim stopniu złośliwości. Fałszywie dodatnie wyniki są 

rzadkie w przypadku cytologii moczu, ze względu na wysoką swoistość badania (powyżej 

98% w większości badań) (Lotan i Roehrborn, 2003). Tak, więc należy założyć, że każda 

pozytywna cytologia wskazuje na obecność procesu nowotworowego w obrębie pęcherza 

moczowego. Jeśli w pęcherzu nie ma widocznych zmian, należy dokładnie ocenić górne drogi 

moczowe oraz prostatę.  

Próbki moczu do badania cytologicznego muszą być odpowiednio pobierane  

i przechowywane w celu utrzymania wysokiego poziomu dokładności diagnostycznej. Mocz 

pobrany za pomocą cewnika dopęcherzowego może zawierać normalne powierzchniowe 
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komórki nabłonkowe; komórki skupione w grupach, tak zwanych strukturach 

brodawkowatych, które mogą być błędnie interpretowana, jako nowotwór urotelialny niskiego 

stopnia (Low grade urothelial neoplasm - LGUN). Próbki zagęszczonego moczu lub próbki 

od kobiet skontaminowane komórkami z pochwy, szyjki macicy lub błony śluzowej macicy 

mogą być również źle interpretowane. Próbki cytologiczne należy szybko opracować, 

ponieważ komórki ulegają degradacji po 10–15 minutach w temperaturze pokojowej. 

Przewlekłe infekcje dróg moczowych, stany zapalne, kamica nerkowa lub terapia 

dopęcherzowa z zastosowaniem prątków gruźlicy (terapia BCG) oraz zastąpienie pęcherza np. 

pęcherzem jelitowym mogą powodować zwyrodnieniowe zmiany komórkowe i atypię, które 

również mogą być źle interpretowane (Grégoire i in., 1997). Dlatego tak ważne są dane 

kliniczne pacjentów zapisywane na skierowaniu na badanie cytologiczne. Preparat do oceny 

cytologii moczu uzyskuje się poprzez wirowanie próbki moczu w cytowirówce. Uzyskany w 

ten sposób osad komórkowy następnie barwi się hematoksylina i eozyną – jest to podstawowe 

barwienie używane w histopatologii. Niektóre pracownie do tego badania wykorzystuja także 

cytologię na podłożu płynnym LBC (liquid based cytology) lub metodę cellblocków. 

Cellblocki mogą być wykorzystane do oceniania problematycznych przypadków w celu 

bardziej szczegółowej kategoryzacji diagnostycznej, ponieważ materiał opracowany w taki 

sposób nadaje się do badań immunohistochemicznych (Chan i in., 2018). A dzięki wykonaniu 

badań immunohistochemicznych można rozpoznać trudne przypadki raka pecherza 

moczowego lub zmiany przerzutowe, na przykład raka prostaty u mężczyzn. 

Cystoskopia jest złotym standardem w początkowej diagnostyce i ocenie stopnia 

zaawansowania raka pęcherza moczowego. Procedura ta jest wykonywana w pracowniach 

endoskopowych za pomocą elastycznego cystoskopu i ma minimalne ryzyko powikłań, takich 

jak krwawienie i infekcja. Wszelkie widoczne guzy lub podejrzane zmiany widoczne podczas 

cystoskopii diagnostycznej powinny zostać poddane biopsji lub wycięte w całości za pomocą 

elektroresekcji przezcewkowej (TURBT - transurethral resection of bladder tumor). Następnie 

pobrany materiał tkankowy powinien być utrwalony i przekazany do badania 

histopatologicznego. U pacjentów z dodatnim wynikiem cytologii moczu u których 

początkowa cystoskopia nie wykazała widocznego guza (lub podejrzanej zmiany) w obrębie 

pęcherza wskazana jest biopsja pozornie normalnie wyglądającego nabłonka urotelialnego 

oraz pobranie popłuczyn z miedniczki nerkowej ( traktowanych tak samo jak próbka moczu 

do badania cytologicznego osadu moczu) (Qu i in., 2011). 
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4. The Paris System for Reporting Urinary Cytology 

Pomysł na stworzenie systemu do oceny badań cytologicznych moczu zrodził się na 

kongresie cytologicznym w Paryżu w 2013 roku. Powołano grupę cytopatologów i urologów 

zainteresowanych tym tematem i zaczęto opracowywanie nowego sposobu oceny cytologii 

moczu. Głównym celem zespołu opracowującego nowy schemat oceny cytologii moczu była 

standaryzacja i ujednolicenie terminologii używanej na całym świecie do opisywania badania 

cytologicznego moczu. Ponieważ patolodzy oceniający badania cytologiczne moczu 

nadużywają określeń „podejrzany”, „nieokreślony” lub „nietypowy” dla opisu obrazu 

mikroskopowego cytologii moczu. Skutkuje to brakiem jasnej ścieżki diagnostycznej  

i terapeutycznej dla klinicystów (Barkan i in., 2016). Jednocześnie nadmierna diagnoza 

„nietypowych” komórek w cytologii moczu zmniejsza wartość kliniczną testu. (McIntire i in., 

2018) 

Wzorem do stworzenia systemu oceny cytologii moczu był System Bethesda (TBS) do 

raportowania wyniku wymazu cytologicznego z szyjki macicy, zapoczątkowany w 1988 r. 

(Smith 2002) System ten został wdrożony w pracowniach cytologicznych na całym świecie, 

prowadząc do ujednolicenia terminologii oraz możliwości porównywania wyników badań 

między pracowniami. Skutkuje to coraz wyższą czułością diagnostyczną badania cytologii 

ginekologicznej. Ponadto system Bethesda jest w wielu krajach jedynym dopuszczalnym 

opisem wyniku badania cytologicznego w kierunku raka szyjki macicy w ramach programów 

profilaktycznych finansowanych ze środków publicznych. Od roku 1988 System Bethesda był 

kilkukrotnie modyfikowany i dopasowywany do aktualnego stanu wiedzy (Massad i in., 

2013). System Bethesda jest z powodzeniem używany zarówno przez osoby oceniajace 

wymazy cytologiczne z szyjki macicy – cytopatologów i cytodiagnostów jak również przez 

odbiorców badania – ginekologów. 

The Paris System for Reporting Urinary Cytology składa się z 7 kategorii (Tab. 1). 

Kategoria 1 odnosi sie do preparatów ubogokomórkowych, w których nie stwierdza się 

obecności komórek z pęcherza moczowego. Obecne są jedynie bakterie, granulocyty 

obojętnochłonne, pojedyncze komórki nabłonka paraepidermalnego. W kategorii 2 obecne są 

prawidłowe komórki pochodzące z pęcherza moczowego. Kategoria 3 zawiera komórki  

z cechami atypii pochodzące z pęcherza moczowego. Jednak cechy atypii nie są mocno 

zaznaczone oraz liczba takich komórek w rozmazie jest niewielka. W kategorii 4 obecne są 

komórki o znacznej atypii jądrowej, hiperchromazji, stosunku jądrowo – cytoplazmatycznym 

0,5 – 0,7. Chromatyna jądrowa jest grudkowata a obrys jądra nieregularny. W tym przypadku 

podejrzewamy zmianę wysokiego stopnia oraz raka urotelialnego. Kategoria 5 to 
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jednoznaczne rozpoznanie raka urotelialnego na podstawie obecności komórek ze stosunkiem 

jądrowo – cytoplazmatycznym > 0,7, znaczną hiperchromazją, znacznie nieregularną błoną 

jądrową, gruboziarnistą chromatyną oraz obecnością charakterystycznych struktur 

papilarnych. Kategoria 6 odnosi się do nowotworu urotelialnego o niskim stopniu złośliwości: 

low – grade urothelial neoplasm z charakterystycznymi strukturami trójwymiarowymi bez 

dużej atypii jądrowej komórek. 

Tabela 1. The Paris System for Reporting Urinary Cytology (opracowanie własne na podstawie (Barkan i in. 

2016) 

Kategoria 1 Nondiagnostic/unsatisfactory - rozmaz niediagnostyczny / niesatysfakcjonujący 

Kategoria 2 Negative for high-grade urothelial carcinoma (NHGUC) – nie stwierdza się zmian wysokiego 

stopnia ani raka urotelialnego 

Kategoria 3 Atypical urothelial cells (AUC) – atypowe komórki nabłonka urotelialnego  

Kategoria 4 Suspicious for high-grade urothelial carcinoma (SHGUC) – podejrzenie zmiany wysokiego 

stopnia i raka urotelialnego 

Kategoria 5 High-grade urothelial carcinoma (HGUC) – zmiana wysokiego stopnia – rak urotelialny 

Kategoria 6 Low – grade urothelial neoplasm – zmiana niskiego stopnia (LGUN) 

Kategoria 7 Other: primary and secondary malignancies and miscellaneous lesions 

 

System w prosty sposób kategoryzuje różne stadia rozwoju nowotworu pęcherza 

moczowego, zaznacza obecność komórek atypowych – sugerując klinicyście dalsze badania 

diagnostyczne. Jednoznacznie określa też brak komórek nowotworowych w próbce moczu, 

pod warunkiem obecności prawidłowych, złuszczonych komórek z pęcherza moczowego. 

Korzystając z systemu mamy też możliwość odrzucenia próbki moczu z oceny ze względu na 

niewystarczającą liczbę komórek nadających się do interpretacji, powtórzenia badania  

i wydania wiarygodnego wyniku. Z kolei wyodrębnienie kategorii IV z "komórek atypowych 

nieokreślonego znaczenia" daje odmienne implikacje kliniczne i skłania klinicystę do 

wykonania bardziej inwazyjnych badań diagnostycznych u pacjenta z takim wynikiem, np. 

cystoskopii lub badań obrazowych. Zmiany te wyraźnie mają potencjał do nawrotu, inwazji  

i przerzutów. Dodatkowo, kategoria VI – precyzuje rozpoznanie nowotworu urotelialnego  

o niskim stopniu złośliwości. Nowotwór ten trudno jednoznacznie opisać bez zastosowania 

powyższego systemu. 

Wiele pracowni histopatologicznych na całym świecie w ostatnich latach wprowadziło 

The Paris Sytsem for Reporting Urinary Cytology. Wiele z nich dokonało ponownej oceny 

próbek cytologii moczu z pewnego okresu czasu, np. 1 roku lub 2 lat z zastosowaniem tej 

klasyfikacji w celu porównania skuteczności i efektywności stosowanej przez siebie 

wcześniej metody oceny próbek cytologii moczu. Wyniki takich badań są zadowalające, 

większość naukowców przyznała, że TPS pomógł lepiej scharakteryzować kategorie AUC – 
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atypowe komórki nabłonka urotelialnego, LGUN - nowotwór urotelialny niskiego stopnia  

i SHGUC – podejrzenie zmiany wysokiego stopnia, które były związane z wyższym ryzykiem 

HGUC w porównaniu z poprzednią klasyfikacją autorów (Anbardar i Monjazeb, 2020; 

Meilleroux i in., 2018). Ponadto kilku z nich stwierdziło, że kryteria przedstawione przez TPS 

ułatwiły standaryzację badania cytologicznego moczu i znacznie zwiększyło czułość 

diagnozowania HGUC (Ma i Zhang, 2020; de Paula i in., 2019; Rai i in., 2019; Roy i in., 

2017). 

Cowięcej w dużym badaniu z tego roku oceniajacym ponownie prawie 4 tysiące próbek 

moczu z 3 lat z zastosowaniem TPS N Stanzione et. al. stwierdzili, że zastosowanie tej 

klasyfikacji podnosi jakość wyniku cytologii moczu oraz poprawia dokładość diagnostyczną 

badania (Stanzione i in., 2020). 

5. Podsumowanie  

Reasumując, The Paris Sytsem for Reporting Urinary Cytology jest doskonałym 

narzędziem standaryzującym badanie cytologiczne moczu. Dzięki propagowaniu systemu na 

konferencjach medycznych oraz w literaturze naukowej jest duża szansa na powrzechne 

stosowanie go w pracowniach cytologicznych w Polsce i na świecie.  
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Streszczenie 

Celem badań było określenie wpływu sposobu użytkowania na aktywność β-glukozydazy gleb. Badania 

przeprowadzono w sześciu transektach rolno-leśnych, zlokalizowanych na terenie Nadleśnictwa Rybnik.  

W każdym transekcie wyznaczono 5 punktów poboru próbek. Próbki gleb do analiz laboratoryjnych pobrano  

z poziomu próchnicznego mineralnego z głębokości 0-15 cm. W próbkach gleb oznaczono aktywność  

β-glukozydazy oraz podstawowe właściwości fizyko-chemiczne. W próbkach oznaczono pH, uziarnienie, 

zawartość węgla i azotu. Przeprowadzone badania wskazują na duże znaczenie sposobu użytkowania na 

aktywność β-glukozydazy. Istotnie wyższą aktywność badanego enzymu zanotowano w glebach leśnych  

w porównaniu do gleb rolniczych. Zanotowano silną zależność pomiędzy aktywnością badanego enzymu a 

ilością węgla. Jakość i ilość glebowej materii organicznej ma bardzo duże znaczenie w kształtowaniu aktywności 

enzymatycznej gleb. W przypadku gleb leśnych zanotowano wyższą zawartość azotu, co w konsekwencji 

skutkuje wyższą aktywnością biochemiczną gleb. 

 

Słowa kluczowe: aktywność enzymatyczna, granica rolno-leśna, materia organiczna 

 

Impact of the land management on soil β-glucosidase activity 

 

Summary 
The aim of the study was to determine the impact of land management on soil β-glucosidase activity. The 

research was conducted in agro-forest transects in the Rybnik Forest District. Five transfer points were 

designated in each transect. Soil samples for laboratory analyzes were taken from the mineral humus horizon 

from a depth of 0-15 cm. In soil samples β-glucosidase activity and basic physico-chemical properties were 

determined. Soil samples were tested for pH, texture, carbon and nitrogen content. Comparative studies carried 

out on the great importance of the land management on β-glucosidase activity. Significantly higher activity of 

the tested enzyme was recorded in forest soils compared to agricultural soil. A strong relationship between the 

activity of the enzyme tested and carbon content was noted. The quality and quantity of soil organic matter is 

very important in shaping the enzymatic activity of soils. In the case of forest soils, a higher nitrogen content was 

noted, which results in higher soil biochemical activity. 

 

Keywords: enzymatic activity, agroforestry border, organic matter 

 

1. Wstęp 

Problemy racjonalnego gospodarowania środowiskiem glebowym są przedmiotem 

zainteresowania coraz szerszej grupy osób. Racjonalne gospodarowanie środowiskiem 

glebowym obejmuje uwzględnianie wszystkich funkcji gleb, wskazywanie zagrożeń, 

wyznaczanie obszarów wrażliwych, najsilniej narażonych na procesy degradacji gleb 

(Krasowicz i in., 2011). W Polsce dominuje użytkowanie gleb rolnicze i leśne. Gleby 

wykorzystywane rolniczo różnią się właściwościami w porównaniu do gleb leśnych. Uprawa  

i nawożenie sprawiają, że w glebach uprawnych spada zawartość materii organicznej, wzrasta 

odczyn, obniża się kwasowość hydrolityczna oraz zawartość glinu i wodoru wymiennego; 

wzrasta stopień wysycenia kompleksu sorpcyjnego kationami zasadowymi (Brożek, 1999). 
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Zadrzewienia ze względu na swoją specyfikę samoregulacji i odnawiania się dostarczają 

materii organicznej. Materia organiczna jest bardzo złożoną mieszaniną związków 

odpowiedzialną za biologiczną i fizykochemiczną aktywność gleb. Im bardziej zróżnicowany 

pod względem składu gatunkowego i struktury piętrowej drzewostan, tym większa ilość 

opadu organicznego, który stymuluje procesy tworzenia próchnicy glebowej. Swoisty 

mikroklimat wnętrza lasu, w połączeniu z obecnością dużej ilości detrytusu staje się idealnym 

środowiskiem dla rozwoju organizmów glebowych, zwłaszcza mikroorganizmów.  

Nasilenie procesów degradacyjnych gleb w skrajnych przypadkach może prowadzić do 

całkowitej utraty przez glebę jej funkcji siedliskowej, produkcyjnej czy retencyjnej, a tym 

samym wykluczenia jej z użytkowania rolniczego (Krasowicz i in., 2011). W ostatnich latach 

zwiększa się zainteresowanie systemami rolno-leśnymi („agroforestry”). Systemy rolno-leśne 

to zbiorcza nazwa systemów i technologii użytkowania gruntów, w których drzewa są celowo 

stosowane na tych samych jednostkach zarządzania gruntami, co uprawy rolnicze. Systemy 

rolno-leśne to systemy wielofunkcyjne, które mogą zapewnić szeroki zakres korzyści 

ekonomicznych, społeczno-kulturowych i środowiskowych. Istnieją trzy główne typy 

systemów rolno-leśnych: systemy rolno-kulturowe są kombinacją upraw i drzew w formie 

alei, systemy „silvopastoral”, które łączą leśnictwo i wypas zwierząt. Drzewa, zwierzęta  

i rośliny uprawne, można zintegrować w systemy rolno-leśno-pastwiskowe. 

Dla zachowania funkcji produkcyjnych gleb ważne jest ciągłe monitorowanie ich 

właściwości. W ocenie jakości gleb stosuje się proste lub złożone wskaźniki wykorzystujące 

w swojej konstrukcji właściwości fizyczne, chemiczne i biochemiczne. Enzymy zawarte  

w glebie pośredniczą i katalizują wiele procesów biochemicznych i cykli odżywczych w 

glebie, dlatego są uważane za jedne z najlepszych narzędzi do wykrywania wczesnych zmian 

wywołanych zagospodarowaniem gleb (Dick i in., 1996). Aktywność enzymów wzrasta, gdy 

następuje wzrost populacji drobnoustrojów i maleje w momencie zaburzeń (Tabatabai, 1994). 

Aktywność β - glukozydazy odgrywa ważną rolę w degradacji materii organicznej gleby  

i pozostałości roślinnych (Roldán i in., 2005).  

Celem niniejszej pracy była ocena wpływu sposobu użytkowania na aktywność  

β – glukozydazy gleb. Badaniami zostały objęte gleby użytkowane rolniczo oraz gleby leśne. 

Aktywność β – glukozydazy odniesiono do podstawowych chemicznych właściwości gleb tj. 

pH, zawartości węgla organicznego oraz azotu. Badania przeprowadzono w transektach 

rolno-leśnych, co dodatkowo pozwoliło ocenić możliwość tworzenia systemów rolno-leśnych.  
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2. Materiały i metody 

Badania zostały przeprowadzone na terenie Nadleśnictwa Rybnik (południowa Polska; 

50° 6′ 40.56 N; 18° 33′ 54.28 E). Gleby rdzawe dominują na obszarze objętym badaniami.  

W składzie gatunkowym drzewostanów dominuje sosna (62% udziału), a najczęściej 

spotykanym typem siedliskowym lasu jest bór mieszany świeży (BMśw) oraz las mieszany 

świeży (LMśw). Średnia roczna temperatura tego obszaru wynosi 8,4°C, przy średnim 

rocznym opadzie 705 mm i sezonie wegetacyjnym długości 235 dni. 

Do badań wytypowano sześć transektów rolno-leśnych. W każdym transekcie 

wyznaczono pięć punktów poboru próbek. Dwa punkty zlokalizowano na terenie rolniczym 

(100 m i 50 m od granicy), jeden na granicy rolno – leśnej (punkt 0), dwa we wnętrzu lasu  

(50 m i 100 m do granicy rolno-leśnej). Próbki gleb zostały pobrane z poziomu mineralnego  

z głębokości 0-15 cm, po odgarnięciu poziomu organicznego. W terenie z każdego punktu  

w transekcie pobrano dwie próbki: jedną do oznaczenia aktywności enzymatycznej a drugą do 

oznaczenia podstawowych właściwości fizyko-chemicznych. Do oznaczenia aktywności 

enzymatycznej pobrano świeże próbki o naturalnym uwilgotnieniu, które zostały przetarte 

przez sito o średnicy 2 mm, a następnie były przechowywane w lodówce w temperaturze  

4 
o
C. Aktywność β-glukozydazy określono wykorzystując metodę fluorescencyjną (Turner 

2010; Sannaullah et al., 2016). W próbkach gleb oznaczono pH w H₂O i 1M KCl gleby 

metodą potencjometryczną, zawartość azotu ogólnego i zawartość węgla organicznego przy 

wykorzystaniu aparatu LECO CNS True Mac Analyzer (Leco, St. Joseph, MI, USA),  

z wyliczeniem stosunku C/N. 

Wykorzystując program STATISTICA 10 sprawdzono istnienie różnic badanych 

właściwości gleb pomiędzy wariantami powierzchni. W analizach wykorzystano test 

Kruskala-Wallisa. Wyliczono współczynnik korelacji Pearsona do zobrazowania zależności 

pomiędzy właściwościami gleb. 

3. Dyskusja i wyniki 

Zanotowano zróżnicowanie właściwości gleb w badanych transektach rolno-leśnych. 

Właściwości gleb leśnych różniły się wyraźnie w odniesieniu do gleb użytkowanych rolniczo. 

Ryc.1 obrazuje wyższe pH zarówno w H2O jak i w KCl w glebach rolniczych. Zakres pH  

w glebach rolniczych waha się w przedziale między 5,64-5,71 w H2O i między 4,87-5,01  

w KCl. Z kolei pH gleb leśnych osiąga wartości 4,50-4,63 w H2O i 3,75-3,89 w KCl. Różnice 

w pH są efektem nawożenia terenów rolniczych prowadzących do zmniejszenia zakwaszenia 

(Wanic i Błońska, 2011). Do prawidłowego odżywienia roślin w produkcji rolniczej 
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wymagane jest pH w zakresie 5,5-7,0 (Brady i Weil, 1996). Poprzez nawożenie mineralne  

w glebach rolniczych utrzymywane jest pH w zakresie podanym powyżej. 

 

Rys. 1. pH w H2O i KCl gleb w w transekcie rolno-leśnym (opracowanie własne)  

 

W przypadku ilości i jakości glebowej materii organicznej, również zanotowano różnice 

pomiędzy glebami rolniczymi i leśnymi. Wyższą zawartość węgla oraz azotu odnotowano  

w glebach leśnych w porównaniu do gleb rolniczych (Rys. 2 i 3). Im dalej w głąb 

drzewostanu, tym zawartość węgla zwiększała się. To dowodzi, że więcej węgla zostaje 

akumulowane w wyniku dostarczania przez drzewostan materii organicznej w postaci ścioły 

oraz poprzez systemy korzeniowe. Badania prowadzone przez Gawędę i in. (2019) wskazują 

na duże znaczenie nowo odtwarzającego się drzewostanu brzozowego na gruntach porolnych 

w kształtowaniu ilości jakości glebowej materii organicznej. Gleby rolnicze są pozbawione 

wpływu opadu ścioły, wykorzystują jedynie zachowane w glebie pozostałości korzeni lub 

fragmenty łodyg, które nie zostały zebrane podczas żniw. Sposób użytkowania gleb ma 

wpływ na mikroorganizmy i mikrobiologiczne procesy poprzez zmianę ilości i jakości 

szczątek roślinnych trafiających do gleby, które są podstawowym źródłem glebowej materii 

organicznej (Błońska i in., 2017).  

 

Rys. 2. Zawartość azotu ( N %) w transekcie rolno-leśnym (opracowanie własne) 
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Rys.3. Zawartość węgla ( C %) w transekcie rolno-leśnym (opracowanie własne) 

 

W niniejszych badaniach odnotowano znaczne różnice aktywności β-glukozydazy  

w transekcie rolno-leśnym. Najniższe wartości aktywności β-glukozydazy odnotowano  

w glebach rolniczych od 91,45 – 121,66 (nmol MUB
.
g

-1
 d.s..h

-1
), a wyższe wartości 

odnotowano w glebach leśnych 643,62 (nmol MUB
.
g

-
1 d.s.h

-1
) (Rys. 4). Zanotowano 

statystycznie istotne różnice aktywności β-glukozydazy pomiędzy glebami rolniczymi  

i glebami leśnymi (Ryc. 5). Aktywność tego enzymu odgrywa kluczową role w obiegu C,  

a produkty hydrolizy enzymatycznej stanowią ważne źródło energii dla mikroorganizmów 

glebowych (Tabatabai, 1994; Bandick i Dick, 1999; Jimenez i in., 2007). Ze względu na 

wrażliwość tego enzymu można go wykorzystywać w określeniu stopnia zmian zachodzących 

w środowisku glebowym wynikających z różnego sposobu zagospodarowania. Aktywność 

tego enzymu reaguje na wpływ czynników naturalnych oraz antropogenicznych (Gianfreda  

i Ruggiero 2006). Aby jednak w pełni określić kondycję gleb należy brać pod uwagę 

jednocześnie właściwości biologiczne, chemiczne oraz fizyczne. 

 

Rys. 4. Aktywność β- glukozydazy (BG) (nmol MUB
.
g

-1
 d.s..h

-1
) badanych gleb w transekcie rolno-leśnym 

(opracowanie własne)  
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Rys. 5. Aktywność β- glukozydazy  (BG) (nmol MUB
.
g

-1
 d.s..h

-1
) gleb w badanych wariantach (opracowanie 

własne) 

 

W naszych analizach wyliczyliśmy współczynnik korelacji Pearsona pomiędzy 

aktywnością β-glukozydazy a podstawowymi właściwościami gleb. Odnotowano 

statystycznie istotne zależności pomiędzy badanymi cechami. Aktywność β-glukozydazy 

najsilniej korelowała z zawartością węgla organicznego i zawartością azotu w badanych 

glebach (Tab. 1). 

Tabela 3. Zależność pomiędzy aktywnością β-glukozydazy (BG) a podstawowymi właściwościami gleb 

(opracowanie własne) 

 
pH w H20 pH w KCl N % C % 

BG -0,2776 -0,3091 0,4446* 0,4301* 

*p < 0.05 

 

Gleby uprawne na ogół zawierają istotnie mniej materii organicznej, co przekłada się na 

słabszą strukturalność i mniejszą ilość mikroorganizmów, a w efekcie niższą aktywność 

enzymatyczną (Błońska i in., 2017). Dodatkowo powodem wyższej aktywności 

enzymatycznej w glebach leśnych jest stabilniejszy klimat panujący wewnątrz lasu, głównie 

wilgotność i temperatura. Nawet niewielkie krzewy, mogą się przyczynić do lepszego 

utrzymania wilgotności (Wang i in., 2010). Gleby terenów rolniczych są narażone na 

insolację. W glebach rolniczych często dochodzi do spadku wilgotności i szybszego 

przesuszania wierzchnich warstw gleby, co może skutkować erozją i utratą cennych 

składników. Dzięki zastosowaniu parametrów biochemicznych wykorzystywanych do 

monitorowania gleb, możemy w porę zareagować i zminimalizować negatywne zmiany nie 

dopuszczając do degradacji gleb (Bergstrom i in., 1998; Margesin i in., 2000). 

Przeprowadzone badania wskazują na możliwość zastosowania aktywności β-glukozydazy, 

jako czułego wskaźnika stanu gleb w różny sposób użytkowanych. Badania wskazały na 
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związek badanego enzymu z zawartością węgla oraz zawartością azotu, była to zależność 

dodatnia. Substraty węglowe oraz azot są niezbędne w reakcjach enzymatycznych. Wcześniej 

prowadzone badania wskazują na duże znaczenie ilości i jakości glebowej materii organicznej 

w kształtowaniu aktywności biologicznej gleb bez względu na sposób zagospodarowania 

(Błońska i in., 2016, 2017; Lasota i in., 2020). 

Uzyskane wyniki wskazują na możliwość wykorzystania systemów rolno-leśnych  

w krajobrazie naszego kraju. Nawet niewielki pas zadrzewień wpłynie pozytywnie na ilość  

i jakość glebowej materii organicznej a w konsekwencji na aktywność mikrobiologiczną gleb. 

Dodatkowo, zastosowanie pasów zadrzewień wpływa na poprawienie walorów 

krajobrazowych, stwarza miejsce bytowania wielu organizmów, korzystnie wpływa na 

mikroklimat.  

4. Wnioski 

1. Badania potwierdziły różnice w podstawowych właściwościach gleb wynikających ze 

sposobu użytkowania. Gleby leśne charakteryzowały się wyższą zawartością węgla i azotu  

w porównaniu do gleb rolniczych. Gleby użytkowane rolniczo w efekcie nawożenia 

charakteryzowały się wyższym pH.  

2. Przeprowadzone badania wskazują na duże znaczenie sposobu użytkowania  

w kształtowaniu aktywności β-glukozydazy. Istotnie wyższą aktywność badanego enzymu 

zanotowano w glebach leśnych w porównaniu do gleb rolniczych.  

3. Zanotowano silną zależność pomiędzy aktywnością badanego enzymu a ilości węgla. 

Jakość i ilość glebowej materii organicznej ma bardzo duże znaczenie w kształtowaniu 

aktywności enzymatycznej gleb. W przypadku gleb leśnych zanotowano wyższą zawartość 

azotu co w konsekwencji skutkuje wyższą aktywnością biochemiczną gleb.  

4. Przeprowadzone badania wskazują na możliwość zastosowania aktywności β-glukozydazy, 

jako czułego wskaźnika stanu gleb w różnych sposobach użytkowania.  

5. Uzyskane wyniki wskazują na możliwość wykorzystania systemów rolno-leśnych. Nawet 

niewielki pas zadrzewień wpłynie pozytywnie na ilość i jakość glebowej materii organicznej a 

w konsekwencji na aktywność mikrobiologiczną gleb. 
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Streszczenie 

W następstwie narażenia na silnie traumatyczne wydarzenie u części osób może wystąpić zespół stresu 

pourazowego (PTSD). Jest to zaburzenie lękowe, objawiające się między innymi nawrotami traumatycznych 

wspomnień, zmianami nastroju, problemami ze snem i koncentracją. W związku z rosnącą zachorowalnością 

oraz brakiem skuteczności dotychczas stosowanych technik psychoterapii i farmakoterapii u części pacjentów, 

poszukiwane są nowe, bezpieczne i efektywne metody leczenia. Obiecującym rozwiązaniem wydaje się być 

przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (TMS). Jej działanie opiera się na modyfikacji aktywności 

neuronalnej, której zmiany widoczne są u pacjentów z PTSD. Celem tej pracy jest prześledzenie efektów 

terapeutycznych TMS u pacjentów z PTSD z uwzględnieniem chorób współistniejących, a także 

najkorzystniejszej całkowitej ilości impulsów, częstotliwości i miejsca docelowego stymulacji.  

 

Słowa kluczowe: przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (TMS), zespół stresu pourazowego (PTSD), iTBS, 

dTMS 

 

Transcranial magnetic stimulation in treatment of post-traumatic stress 

disorder  

 

Summary 

As a result of exposure to a highly traumatic event, some people may experience post-traumatic stress disorder 

(PTSD). PTSD is an anxiety disorder manifested, among others, as recurrent memories of a traumatic event, 

mood swings, sleep disturbances and impaired concentration. Due to increasing prevalence and inefficiency of 

thus far used psychotherapy and pharmacotherapy techniques in some patients, new, safe and effective treatment 

methods are being sought. Transcranial magnetic stimulation (TMS) seems to be a promising solution. Its effect 

is based on ability to alter neuronal activity, which alterations are observed in patients with PTSD. The object of 

this paper is to examine therapeutic effects of TMS in patients with PTSD, including various comorbidities, as 

well as the most beneficial total number of pulses, frequency and target of stimulation. 

 

Keywords: transcranial magnetic stimulation, post-traumatic stress disorder, iTBS, dTMS 

 

1. Wstęp 

Zespół stresu pourazowego (posttraumatic stress disorder, PTSD) jest zaburzeniem 

lękowym, powstałym u ofiar lub świadków obiektywnie ciężkiej sytuacji kryzysowej 

związanej z zagrożeniem życia lub integralności cielesnej, takich jak wojna, napaść 

seksualna, usiłowanie zabójstwa, czy nagła śmierć bliskiej osoby. Zgodnie z kryteriami 

diagnostycznymi DSM-5 charakteryzuje się czterema głównymi grupami objawów, 

opisywanych, jako ponowne doświadczanie, unikanie bodźców związanych z traumą, 

niekorzystne zmiany w zakresie zdolności poznawczych i nastroju oraz pobudzenie, których 
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czas trwania wynosi więcej niż miesiąc (American Psychiatric Association, 2013). Jest to 

powszechne zaburzenie, którego współczynnik rozpowszechnienia w ciągu życia wśród 

obywateli USA szacuje się na 7,8%. PTSD często skutkuje problemami psychospołecznymi  

i niezdolnością do pracy (Karsen i in., 2014). W leczeniu PTSD powszechnie stosowana jest 

psychoterapia poznawczo-behawioralna, przetwarzania poznawczego (CPT) i oparta na 

technice przedłużonej ekspozycji (PE). Stosuje się również różne metody farmakoterapii, 

najczęściej leki przeciwdepresyjne z grupy SSRI lub SNRI. Jednak metody te nie są 

skuteczne u 20-30% pacjentów (Gouveia i in., 2019). Może wiązać się to z mnogością 

fenotypów choroby zgromadzonych pod diagnozą PTSD. Badania przeprowadzone w 2019 

roku wykazały istnienie fenotypu PTSD opornego na psychoterapię. Występuje on  

u pacjentów z upośledzoną pamięcią werbalną i słabą łącznością wewnątrz VAN (ventral 

attention network) (Etkin i in., 2019). Poszukiwane są więc nowe, efektywne metody, mogące 

znaleźć zastosowanie w leczeniu PTSD, skuteczne również u pacjentów niewrażliwych na 

dotychczas proponowane rozwiązania. 

Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (transcranial magnetic stimulation, TMS) to 

nieinwazyjna technika neuromodulacyjna, oparta na indukowaniu pulsacyjnego pola 

magnetycznego w celu modulacji aktywności neuronów. Stymulator magnetyczny generuje 

prąd o zmiennym natężeniu przepływający przez podłączoną do niego cewkę okrągłą 

umieszczoną w bliskim lub bezpośrednim kontakcie ze skórą głowy. Tworzy ona linie 

strumienia magnetycznego, które przenikają przez skórę głowy i kości czaszki i wytwarzają 

pole elektryczne w docelowym obszarze neuronalnym. TMS wywiera działanie nie tylko na 

obszar bezpośrednio poddany działaniu pola magnetycznego, lecz także inne obszary za 

pośrednictwem połączeń w sieciach neuronalnych. Na efekty terapii wpływa wiele 

zmiennych, takich jak: typ użytej cewki, zastosowana częstotliwość i całkowita liczba 

zastosowanych impulsów (Clark i in., 2015). TMS znalazło zastosowanie jako metoda terapii 

między innymi w ciężkich zaburzeniach depresyjnych u pacjentów niewrażliwych na 

farmakoterapię, a także w neuronauce jako narzędzie do badania ról poszczególnych 

regionów i sieci neuronalnych (Camprodon i in., 2016). W przypadku wykorzystania TMS  

w celach terapeutycznych, używa się powtarzalnych serii impulsów magnetycznych, stąd 

używana jest nazwa rTMS (repetitive transcranial magnetic stimulation). Obecnie TMS 

badana jest pod kątem działania terapeutycznego między innymi w zespole lęku uogólnionego 

i zaburzeniach afektywnych dwubiegunowych (Kozel i in., 2018). 

Celem tej pracy jest ocena skuteczności TMS w leczeniu PTSD oraz parametrów TMS, 

których zastosowanie będzie wiązało się z najlepszymi efektami terapii. 
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2. Materiał i metody 

W badaniu poddano analizie artykuły wyszukane na platformie PubMed. Zostały użyte: 

słowa-klucze transcranial magnetic stimulation (TMS), post-traumatic stress disorder (PTSD), 

iTBS, dTMS. Analiza zawierała badania dotyczące mechanizmów i oceny skuteczności 

działania TMS u pacjentów z PTSD. 

3. Wyniki 

 Efektywność leczenia PTSD metodą TMS 

Zakładając, że u podstaw objawów PTSD stoją dysfunkcje w strukturach neuronalnych, 

TMS jako technika neuromodulacyjna może być skuteczną metodą terapii tego schorzenia. Jej 

efekty terapeutyczne w leczeniu PTSD prześledził Trevizol i in. w przeglądzie 

systematycznym i metaanalizie. Pod uwagę zostało wziętych 5 randomizowanych badań 

klinicznych przeprowadzonych do 2015 roku, w których udział wzięło łącznie 118 pacjentów 

z PTSD, średnia ich wieku wynosiła 51,5 roku, kobiety stanowiły 44% badanych. Przegląd 

systematyczny potwierdził przewagę TMS nad pozorowaną stymulacją i skuteczność TMS  

w łagodzeniu głównych objawów PTSD (Trevizol i in., 2016).  

Najnowsza metaanaliza badająca skuteczność TMS w leczeniu PTSD opublikowana  

w 2019 roku przez Cirillo i in. jest zgodna z wcześniej przeprowadzonymi badaniami tego 

typu. Zgromadzone w niej dane świadczą również o bezpieczeństwie terapii i względnie 

niewielkiej częstości występowania działań niepożądanych, do których należą ból głowy, ból 

szyi, uczucie mrowienia, senność, skurcze w obrębie twarzy i zaburzenia funkcji 

poznawczych w czasie trwania leczenia. Zbadana została również długość trwania działania 

terapeutycznego TMS, efekty lecznicze widocznie zmalały już 14 dni po zakończeniu terapii. 

Sugeruje się, że większa liczba sesji TMS sprzyjałaby bardziej długotrwałej poprawie (Cirillo 

i in., 2019).  

 Parametry TMS 

Tematem rozważań naukowych jest również miejsce docelowe stymulacji 

magnetycznej. Boggio i in. w randomizowanym badaniu z podwójnie ślepą próbą porównali 

rTMS wysokiej częstotliwości (20Hz) prawej grzbietowo-bocznej kory przedczołowej 

(DLPC) z rTMS lewej DLPC. Stymulacja zarówno pierwszego, jak i drugiego regionu 

wiązała się z poprawą w zgłaszanych objawach PTSD, jednak lepsze wyniki wykazała 

stymulacja DLPC prawej strony (Boggio i in., 2009). Zbadane zostały również efekty 

zastosowania rTMS DLPC obustronnie w porównaniu do prawostronnego rTMS DLPC. 

Badanie randomizowane z podwójnie ślepą próbą przeprowadzone przez Ahmadizadeh i in. 

na 65 weteranach z PTSD ukazało skuteczność zarówno obustronnego jak i prawostronnego 
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rTMS. Efekty wśród obu grup były porównywalne, lecz w grupie poddanej obustronnemu 

rTMS pojawiły się wcześniej w przebiegu terapii. W skali nasilenia objawów przeznaczonej 

dla weteranów PCL-M, w grupie otrzymującej obustronne rTMS, z początkowym wynikiem 

71,26, po 5 sejsach spadł on do 60,10, a po 10 sesjach do 45,81. Natomiast w grupie poddanej 

prawostronnemu rTMS z 70,57, po 5 sesjach spadł do 68,21, a po 10 do 49,41. (Ahmadizadeh 

i in., 2018). Regionem, którego stymulacja wiązana jest z poprawą objawów PTSD, jest 

również środkowa kora przedczołowa (mPFC) (Francati i in., 2007).  

Kolejnym parametrem TMS decydującym o jego terapeutycznym działaniu jest 

częstotliwość. W metaanalizie przeprowadzonej w 2017 roku przez Yan i in. 

przeanalizowanych zostało 13 badań pod kątem efektów terapeutycznych TMS o wysokiej 

(HF) i niskiej częstotliwości (LF). Pomimo faktu, że większość przeanalizowanych badań 

wykazała, że HF zwiększa, a LF rTMS zmniejsza aktywację DLPC, obie częstotliwości rTMS 

okazały się skuteczne w łagodzeniu objawów PTSD (Yan i in. 2017).  

 TMS w leczeniu PTSD u pacjentów z chorobami towarzyszącymi 

Kilka badań poruszyło temat skuteczności TMS w leczeniu PTSD u pacjentów  

z chorobami towarzyszącymi. W badaniu przeprowadzonym w 2016 roku Philip i in. 

przeanalizowali terapeutyczny wpływ rTMS (120% MT, 5Hz, do lewej DLPFC)  

u 10 pacjentów ze współwystępującymi PTSD i ciężkimi zaburzeniami depresyjnymi (major 

depresive disorder, MDD) leczonych od września 2012 r. do października 2014 r. Wszyscy 

pacjenci poddani zostali maksymalnie 36 sesjom. U 9 na 10 pacjentów zauważono znaczną 

poprawę zarówno objawów PTSD (p=0,003) jak i MDD (p=0,005) (Philip i in., 2016). 

Przeprowadzono również badanie skuteczności rTMS w leczeniu PTSD u pacjentów  

z towarzyszącymi zaburzeniami odżywiania (ED). W badaniu Woodside i in. w 2017 roku 

wzięło udział 14 pacjentek ze współtowarzyszącymi PTSD i zaburzeniami odżywiania. 

Pacjentki poddane były 20-30 sesjom terapeutycznym, których miejscem docelowym była 

grzbietowo-środkowa kora przedczołowa (DMPFC), 10 z nich otrzymało rTMS (120% MT, 

10 Hz, obustronnie), 3 z nich - iTBS (intermittent theta burst stimulation), a jedna rTMS 

(120% MT, 20 Hz, obustronnie). U wszystkich pacjentek terapia była dobrze tolerowana, 

ponadto odnotowano poprawę objawów zarówno PTSD jak i ED. Nasilenie objawów PTSD 

mierzone skalą dla cywili PCL-C zmniejszyło się o 51,99%  ±27,24%, w tym u 8 pacjentek  

o ponad 50% (Woodside i in. 2017). Temat zastosowania rTMS w leczeniu PTSD  

u pacjentów z chorobami towarzyszącymi porusza również praca przeglądowa Namnung i in. 

dotycząca rTMS u pacjentów ze współwystępującymi PTSD i urazowym uszkodzeniem 

mózgu (traumatic brain injury, TBI). Według niej DLPC jest docelowym miejscem rTMS 
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zarówno w PTSD jak i w TBI. Stymulacja lewej DLPC HF rTMS łagodzi ból głowy, 

zaburzenia funkcji poznawczych i depresję związane z TBI (Namgung i in., 2019).  

 Nowe techniki TMS 

W badaniu skuteczności TMS w terapii PTSD wykorzystywane są również nowe 

techniki TMS. Jedną z nich jest iTBS (intermittent theta-burst stimulation), która okazała się 

skuteczna w leczeniu depresji. Jej zastosowanie w leczeniu PTSD w 2019 roku zbadał Philip  

i in. w badaniu randomizowanym z podwójnie ślepą próbą. Do badania zakwalifikowanych 

zostało 50 weteranów z PTSD opornym na konwencjonalne leczenie. Podzielono ich na dwie 

grupy, pierwsza (n=25) codziennie przez dziesięć dni poddawana była iTBS (80%MT, 1800 

pulsów w ciągu 9,5 minuty dziennie), druga grupa (n=25) w otrzymywała w tym czasie 

pozorowane leczenie. Wszyscy badani mogli później podjąć kolejne 10 sesji iTBS w celu 

zbadania wpływu większej całkowitej liczby sesji terapeutycznych na wyniki końcowe. 

Analizowane były takie parametry, jak: tolerancja terapii i zmniejszenie objawów PTSD 

według skali CAPS (Clinician-Administered PTSD Scale) i PCL (PTSD Checklist). Pierwsze 

efekty terapeutyczne pojawiły się już w pierwszym tygodniu terapii. Po zakończeniu 

pierwszej podwójnie ślepej fazy badania (10 sesji iTBS) wśród grupy badanej odnotowano 

istotną poprawę w funkcjonowaniu społecznym i zawodowym (SOFAS d=0,93, p<0,001) , 

złagodzenie objawów depresyjnych (IDS-SR d=-0,47, p<0,001), a także poprawę objawów 

klinicznych (CAPS d=-0,74, p<0,001, PCL d=-0,63, p<0,001) w porównaniu z grupą 

kontrolną. Po kolejnych 10 sesjach iTBS u grupy od początku otrzymującej lecznicze iTBS 

(poddanej łącznie 20 sesjom), stwierdzono większą poprawę niż u grupy początkowo 

otrzymującej pozorowane leczenie. Ponadto odnotowano znaczącą poprawę objawów 

klinicznych i zgłaszanych przez pacjentów. Po miesiącu terapii u 81% pacjentów 

przypisanych do aktywnej stymulacji, zaobserwowano redukcję, o co najmniej 12 punktów  

w skali CAPS. Tymczasem w grupie pozorowanej stymulacji, ten wynik osiągnęło 67% 

pacjentów (Philip i in., 2019). Kolejną techniką, której skuteczność w leczeniu PTSD 

poddano badaniu, jest głęboka przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (dTMS). Została 

zastosowana w badaniu Isserles i in. w 2013, poruszającym temat efektywności 

jednoczesnego zastosowania dTMS i EP u pacjentów z PTSD, które zostanie omówione  

w kolejnym podrozdziale (Isserles i in., 2013). 

 TMS w połączeniu z psychoterapią 

Przedmiotem badań jest również efektywność połączenia powszechnie stosowanych 

technik psychoterapii i TMS w leczeniu PTSD. W 2013 roku Isserles i in. przeprowadzili 

badanie randomizowane z podwójnie ślepą próbą na temat skuteczności głebokiej TMS 



354 

 

(dTMS) w połączeniu z psychoterapią prowadzoną techniką ekspozycji (EP) w leczeniu 

PTSD. W badaniu wzięło udział 30 pacjentów z PTSD, losowo przyporządkowanych do 

jednej z trzech 10 osobowych grup. Grupa pierwsza poddana była HF dTMS po krótkiej 

ekspozycji na bodziec związany z traumą za pomocą techniki obrazowania na podstawie 

scenariusza, druga grupa poddana była dTMS po ekspozycji na zdarzenie niezwiązane  

z traumą, a trzecia otrzymała pozorowane TMS po ekspozycji na bodziec związany z traumą. 

Zastosowano technikę głębokiej stymulacji magnetycznej środkowej kory przedczołowej 

(mPFC). Każda grupa została poddana 3 sesjom terapeutycznym tygodniowo, przez  

4 tygodnie. Średni wynik CAPS w grupie poddanej dTMS i EP spadł z 88 ±5,5 do 61±8,8 

względem spadku z 86 do 76 u pozostałych dwóch grup. Prawdopodobną skuteczność 

połączenia tych metod terapeutycznych wykazał wcześniej, w 2009 roku Osuch i in., jednak 

zastosowano wtedy LF rTMS, a jako miejsce docelowe stymulacji wybrano prawą DLPFC 

(Osuch i in. 2009). Najnowsze badanie poświęcone tematowi jednoczesnego stosowania TMS 

i EP przeprowadzone było w 2018 roku przez Fryml i in. Z uwagi na małą liczbę pacjentów 

poddanych badaniu, nie mogło ono wykazać skuteczności połączenia tych technik 

terapeutycznych, lecz ukazało pewne tendencje przemawiające za lepszymi wynikami terapii 

u pacjentów dodatkowo poddanych rTMS (Fryml i in., 2018). W 2018 roku Kozel i in. 

zbadali, czy zastosowanie rTMS przed terapią przetwarzania poznawczego (CPT), prowadzić 

będzie do lepszych wyników leczenia niż sama terapia CPT. W badaniu randomizowanym  

z podwójnie ślepą próbą wzięło udział 103 weteranów z PTSD w wieku od 18 do 60 lat. 

Zostali oni podzieleni na dwie grupy, pierwsza (n=54) otrzymywała rTMS (110% MT, 1 Hz 

ciągle przez 30 minut, 1800 pulsów na sesję) przed sesją terapeutyczną CPT przez 12-15 

sesji, druga otrzymywała pozorowane rTMS. Zaawansowanie objawów PTSD zbadano przed 

zastosowaniem terapii (75,02 w skali CAPS w grupie I i 73,06 w grupie II), po 5 (56,50  

w grupie I, 61,98 w grupie II) i 9 sesji terapeutycznej (44,66 w grupie I, 51,07 w grupie II) 

oraz po 1 (32,91 w grupie I, 37,57 w grupie II), 3 (30,59 w grupie I, 36,99 w grupie II)  

i 6 miesiącach po zakończeniu terapii (28,02 w grupie I, 34,38 w grupie II). Badanie 

wykazało znaczne zmniejszenie objawów PTSD u grupy poddanej rTMS względem grupy 

otrzymującej pozorowane TMS, poprawa nastąpiła wcześnie w trakcie trwania terapii  

i utrzymywała się do ostatniego pomiaru zaawansowania objawów (6 miesięcy po terapii) 

(Kozel i in., 2018). 

4. Wnioski 

rTMS wydaje się być bezpieczną i skuteczną metodą leczenia PTSD, powinna być 

brana pod uwagę szczególnie u pacjentów, którzy nie uzyskali oczekiwanej poprawy po 
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standardowym leczeniu psychoterapią i farmakoterapią. Zbyt mała ilość badań i ich 

niejednoznaczne wyniki ograniczają możliwość wybrania parametrów TMS przynoszących 

najlepsze skutki terapeutyczne. Dotychczas przeprowadzone obserwacje skłaniają do dalszego 

badania zasad działania i możliwości terapeutycznych rTMS, a także zoptymalizowania jej 

parametrów. 
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Streszczenie 

Cukrzyca to zespół chorób metabolicznych których cechą wspólną jest hiperglikemia wywołana zaburzonym 

wydzielaniem insuliny przez komórki trzustki i/lub jej nieprawidłowym działaniem w organizmie.  Nazywana 

jest „epidemią XXI wieku”, według statystyk Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) na cukrzycę choruje 

obecnie ok 200 milionów osób. Farmakoterapia cukrzycy typu 1 od wielu lat opera się na egzogennym 

uzupełnieniu niedoborów insuliny. Jednakże ze względu na niedogodności związane z jej stosowaniem 

(konieczność częstych iniekcji) trwają ciągłe prace badawcze nad nowymi analogami ludzkiej insuliny, które 

można stosować rzadziej i ograniczyć ryzyko związane z wystąpieniem hipoglikemii. W przypadku cukrzycy 

typu 2 istnieje cały szereg leków znacząco poprawiających stan pacjenta. Jedną z najważniejszych,  

a jednocześnie najstarszych grup stosowanych w terapii są pochodne sulfonylomocznia. Należy podkreślić, iż 

nieleczona cukrzyca sprzyja rozwojowi wielu innych chorób somatycznych. Dlatego prawidłowa diagnostyka  

i szybkie wdrożenie farmakoterapii dostosowanej do stanu pacjenta pozwala znacząco spowolnić rozwój 

choroby i powikłań.  

 

Słowa klucze: insulina, peptyd C, glibenklamid, PSU 

 

Pharmacotherapy of diabetes part 1 

 

Summary 

Diabetes is a group of metabolic diseases common in which hyperglycaemia is caused by impaired insulin 

secretion by the pancreas cells and / or its abnormal functioning in the body. It is called the "21st Century 

Epidemic", according to statistics from the World Health Organization (WHO), around 200 million people 

currently have diabetes. Pharmacotherapy of type 1 diabetes has been operating for many years on exogenous 

supplementation of insulin deficiencies. However, due to the inconvenience associated with its use (the need for 

frequent injections), ongoing research is ongoing on new human insulin analogues that can be used less 

frequently and reduce the risk of hypoglycemia. With type 2 diabetes, there are a number of drugs that 

significantly improve the patient's condition. One of the most important and at the same time the oldest groups 

used in therapy are sulfonylureas. It should be emphasized that untreated diabetes promotes the development of 

many other somatic diseases. Therefore, correct diagnosis and rapid implementation of pharmacotherapy adapted 

to the patient's condition allows to significantly slow down the development of the disease and complications. 

 

Keywords: insulin, C-peptide, glibenclamide, sulfonylureas 

 

1. Wstęp 

Cukrzyca jest ogólnoustrojowym zespołem chorób. Związana jest z zaburzeniem 

wydzielania i/lub działania insuliny, co skutkuje zaburzeniem gospodarki węglowodanowej 

organizmu i sprzyja powstawaniu patologicznych zmian min. nerek, oka, naczyń serca, 

neuronów. Szacuje się, że w Polsce na cukrzycę choruje ok. 11% populacji, większość 

przypadków (85-90%) stanowi cukrzyca typu 2 (Grycel i in., 2019).  
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Cukrzyca typu 1 jest chorobą o podłożu autoimmunologicznym, natomiast cukrzyca 

typu 2 może rozwinąć się w wyniku różnych patomechanizmów. Czynnikami ryzyka 

cukrzycy typu 2 są: otyłość (nadmierna ilość tkanki tłuszczowej), wiek (<45 lat), pochodzenie 

etniczne (szczególnie narażona jest rasa biała), niezbilansowana, wysokoenergetyczna dieta, 

używki (palenie papierosów, picie alkoholu), przypadki cukrzycy w rodzinie, nadciśnienie 

tętnicze, dyslipidemia, przyjmowanie niektórych leków (np. glikokortykosteroidy,  

α-mimetyki, tiazydy, β-lityki), wysoka glikemia (Kohrt i in., 1993) . 

2. Diagnostyka cukrzycy 

Badania biochemiczne są podstawą diagnostyki i klasyfikacji cukrzycy. Stanowią 

również niezwykle istotny element w ocenie skuteczności stosowanej farmakoterapii, 

kondycji trzustki oraz stopnia rozwoju insulinooporności u pacjenta (Borodako, 2007). 

 Oznaczenie stężenia glukozy we krwi 

Prawidłowy poziom glikemii wynosi na czczo (czyli po minimum ośmiu godzinach bez 

spożywania posiłku) wynosi 70-99 mg/dl (normoglikemia). Podwyższenie stężenia glukozy 

może oznaczać cukrzycę lub stan przedcukrzycowy. Badanie glikemii jest istotne, ale 

jednocześnie mało charakterystyczne i jego wynik zależy od wielu czynników 

środowiskowych. Dlatego w przypadku podejrzenia cukrzycy należy dodatkowo wykonać 

doustny test tolerancji glukozą (OGTT) i wyznaczyć krzywą glikemiczną. U zdrowej osoby 

po podaniu 75 gram glukozy w 120 minucie badania glikemia nie powinna przekraczać 140 

mg/dl (Kałucka, 2013).  

 Hemoglobina glikowana (HbA1C) 

Hemoglobina glikowana powstaje w wyniku glikacji globiny, jej stężenie we krwi 

pozwala określić średni poziom glikemii w organizmie pacjenta w przeciągu 120 dni (czyli 

średniej długości życia erytrocytów). Zastosowanie w diagnostyce, ocenie skuteczności 

farmakoterapii cukrzycy oraz ryzyka powstawania powikłań cukrzycowych znalazła frakcja 

hemoglobiny HbA1C. Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego  

u zdrowego człowieka poziom HbA1C wynosi ok. 5%, przedział HbA1C od 5,7 do 6,4% to stan 

przedcukrzycowy, natomiast powyżej 6,4% pozwala rozpoznać cukrzycę.  Zaleca się, aby  

u osób chorych na cukrzycę typu 1 i 2 poziom hemoglobiny glikowanej wynosił poniżej  

6,-6,5%, wyższe stężenia świadczą o złym wyrównaniu cukrzycy i mogą być przesłanką do 

zmiany metody leczenia (Nathan i in., 2008).  

 Peptyd C 

Zbudowanym jest z 31 reszt aminokwasowych. Peptyd C jest składową proinsuliny 

odcinaną podczas uwalniania insuliny z wysp trzustki do krwioobiegu. Jego stężenie we krwi 
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jest proporcjonalne do stężenia insuliny. Oznaczenie peptydu C jest istotnym parametrem 

diagnostycznym stopnia wytwarzania insuliny (niskie stężenia peptydu C jest przesłanką do 

zdiagnozowania cukrzycy typu 1), oceny insulinooporności oraz doboru odpowiedniej 

farmakoterapii w cukrzycy typu 2. Przy wyższych stężeniach peptydu C zazwyczaj stosuje się 

metforminę, przy niższych pochodne sulfonylomocznika (Hills i in., 2008).  

 Test na wykrycie obecności glukozy w moczu 

 W przebiegu niewyrównanej cukrzycy stężenie glukozy w osoczu zazwyczaj 

przekracza próg nerkowy (ok. 160-180 mg%) w wyniku czego komórki kanalików 

nerkowych nie są w stanie zresorbować glukozy z moczu pierwotnego. Objawia się to  

u pacjenta glukozurią oraz ze względu na właściwości osmotyczne glukozy poliurią (Kałucka, 

2013). 

 Badanie moczu i osocza w kierunku obecności ciał ketonowych 

Brak możliwości wykorzystania przez komórki glukozy organizm zaczyna 

wykorzystywać kwasy tłuszczowe do odżywiania, w wyniku ich rozpadu powstają min. ciała 

ketonowe. W przypadkach złego wyrównania cukrzycy można zaobserwować ich obecność 

we krwi (ketonemia) i w moczu (ketonuria) (Borodako 2007). 

Pozostałe badania wykonywane podczas diagnostyki cukrzycy to badanie krwi w kierunku 

przeciwciał przeciwjądrowych oraz reakcji organizmu na podanie insuliny. 

3. Insulinoterapia 

Insulina jest anabolicznym hormonem peptydowym o decydującym znaczeniu  

w metabolizmie węglowodanów. Synteza insuliny odbywa się w komórkach β wysp 

Langerhansa trzustki w wyniku wzrostu stężenia glukozy. Pod jej wpływem następuje wzrost 

transportu do komórek, wytwarzania przenośników oraz metabolizmu glukozy. Insulina 

hamuje glukoneogenezę w wątrobie i pobudza wytwarzanie glikogenu (Sonksen i in., 2000). 

Zbudowana jest z dwóch łańcuchów peptydowych (łańcuch A i B) połączonych mostkami 

disiarczkowymi. Odkrycie insuliny w 1921 r. stanowiło przełom w leczeniu cukrzycy 

pozwalając uzupełnić niedobór naturalnego hormonu. Pierwotnie insulinę otrzymywano  

z trzustek wieprzowych,  obecnie w celach medycznych insulinę wytwarza się  

z wykorzystaniem genetycznie zmodyfikowanych pałeczek okrężnicy i drożdży. W terapii 

cukrzycy stosuje się insulinę ludzką i jej analogi, które różnią między sobą min. strukturą 

aminokwasową i farmakokinetyką (Mayer i in., 2007).  

Insulina krótkodziałająca (insulina ludzka, insulina neutralna) - początek działania 

obserwujemy po 30 minutach od podania, szczyt od 1 do 3 godzin. Minusem insuliny ludzkiej 

jest długi czas aktywności (6-8 godzin), aby nie doprowadzić do hiperglikemii konieczne jest 
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przyjmowanie przez pacjenta dodatkowych pokarmów. Stosowana jako insulina bolusowa  

w podaniu podskórnym, dożylnym, domięśniowym, pół godziny przed posiłkiem (Owens i 

in., 2008). 

Insulina o pośrednim czasie działania (insulina izofanowa) - początek działania można 

zaobserwować po 90 minutach, szczyt przez 4-12 godzin, całkowity czas aktywności to 18-20 

godzin. Insulina izofanowa stosowana jest jako insulina bazalna podawana podskórnie w 1-2 

dawkach na dobę (Horvath i in., 2007). 

Analogi insuliny szybkodziałające (aspart, gluizyna, lizpro) - stosowane są jako insuliny 

bolusowe. Szybszy początek i krótszy czas działania w stosunku do insuliny ludzkiej 

eliminuje konieczność przyjmowania dodatkowych posiłków w celu wyrównania glikemii, 

ogranicza ryzyko epizodów hipoglikemii nocnych. Analogi insuliny szybkodziałające mogą 

być podawane tuż przed posiłkiem (Banarjee i in., 2007): 

 lispro – analog insuliny w którym zamieniono miejscami aminokwasy prolinę i lizynę 

(pozycje 28 i 29 w łańcuchu B), dzięki czemu osłabieniu ulegają połączenia między 

cząsteczkami insulin. Lispro działa szybciej niż insulina ludzka (po 15 minutach od podania), 

maksymalny efekt trwa 40- 60 minut, koniec aktywności po 3-5 godzinach; 

 aspart - różni się od insuliny ludzkiej wymianą proliny na kwas asparaginowy  

w pozycji 28 łańcucha B, co osłabia zdolność cząsteczek do tworzenia dimerów. Aspart działa 

po 15 minutach od podania, szczyt aktywności trwa 1-3 godziny, a koniec następuje po 3-5 

godzinach. 

Analogi insuliny długodziałające (glargine, detemir) - ich cechą charakterystyczną jest bardzo 

długi czas działania (Horvath i in., 2007): 

 glargine - różni się od insuliny ludzkiej wymianą kwasu asparaginowego na glicynę  

w pozycji 21 łańcucha A oraz dwoma dodatkowymi cząsteczkami argininy w pozycji 31 i 32 

łańcucha B. Po podaniu podskórnym tworzy mikroprecypitat dzięki czemu uwalnia się powoli 

(początek działania po 90-120 minutach), stopniowo (insulina bezszczytowa), a czas jej 

aktywności to 24 godziny; 

 detemir - różni się od insuliny ludzkiej obecnością łańcucha kwasu tłuszczowego  

w pozycji 29 łańcucha B oraz brakiem treoniny w pozycji 30 łańcucha B. Dzięki tym 

modyfikacjom powstają silne połączenia między cząsteczkami analogu oraz wiązanie 

albumina - reszta kwasu tłuszczowego. Detemir działa do 24 godzin, początek aktywności 

obserwujemy po 90-120 minutach, a szczyt trwa 3-14 godzin. 
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Analog insuliny ultradługodziałający (degludec)- posiada kwas heksadekadionowy 

przyłączony do lizyny w pozycji 29 łańcucha B. Degludec tworzy pod skórą multiheksamery, 

dzięki czemu uwalnia się powoli i bezszczytowo, a czas działania przekracza 40 godzin 

(Garber i in., 2012). 

W zależności od przebiegu choroby i trybu życia pacjenta w terapii cukrzycy 

wykorzystuje się pojedyncze rodzaje insulin lub najczęściej połączenie: insuliny 

krótkodziałającej i insuliny izofanowej lub analogu krótkodziałającego i zawiesiny 

protaminowej tego analogu. Insulina jest podstawą leczenia w cukrzycy typu 1, LADA, 

cukrzycy w mukowiscydozie. Wskazania czasowe w cukrzycy typu 2 to: glikemia 

przekraczająca 300 mg/dl z objawami hiperglikemii, dekompensacja cukrzycy, okres 

okołooperacyjnym (zabiegi chirurgiczne), kortykoterapia, udar mózgu, ostra choroba 

wieńcowa, ciąża i karmienie piersią, nieskuteczność lub nietolerancja doustnych leków 

przeciwcukrzycowych (zazwyczaj po 5-ciu latach od rozpoczęcia terapii w wyniku 

postępującej dysfunkcji komórek wysp trzustkowych konieczne jest włączenie insuliny) 

(Polskie Towarzystwo Diabetologiczne 2018). Insulina w cukrzycy typu 2 bywa stosowana 

zarówno w monoterapii jak i leczeniu skojarzonym. Działania niepożądane obserwowane  

u pacjentów podczas leczenia insuliną to hipoglikemia, przyrost masy ciała, obrzęki, 

neuropatia poinsulinowa, lipodystrofia, skórny odczyn alergiczny (Sieradzki, 2007). 

4. Pochodne sulfonylomocznika (PSU) 

PSU to amidy kwasów benzenosulfonowych i mocznika, które obniżają poziom 

glukozy we krwi (efekt hipoglikemizujący). Stosowane są jako leki z wyboru w cukrzycy 

noworodkowej i MODY 3 oraz jako leki drugiego rzutu w terapii cukrzycy typu 2 zarówno  

w monetrapii jak i leczeniu skojarzonym. Pochodne sylfonylomocznika nasilają uwalnianie 

insuliny z aktywnych komórek β trzustki. Łączą się z podjednostką receptorowa SUR ATP-

zależnych kanałów potasowych, blokują ich działanie (zmniejszenie przepuszczalności błon 

dla jonów potasowych i depolaryzację), co prowadzi do otwarcia kanałów wapniowych 

bramkowanych napięciem (zwiększenie dokomórkowego napływu jonów wapniowych), 

aktywacji kalmoduliny i innych enzymów wewnątrzkomórkowych, a w konsekwencji do 

wzrostu kurczliwości komórek trzustki, przesunięcia ziarnistości z insuliną do błony 

komórkowej i wyrzutu insuliny (Burke i in., 2008). Pochodne sulfonylomocznika wykazują 

skuteczność tylko u pacjentów, u których nie nastąpił całkowity zanik funkcji komórek  

β trzustki. PSU charakteryzuje wysoka biodostępność (50-90%) oraz silne wiązanie  

z białkami osocza. Przeciwskazaniem do stosowania tej grupy leków jest cukrzyca typu 

pierwszego, ciąża, laktacja, choroby tarczycy (gliklazyd) oraz występowanie powikłań  
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w przebiegu choroby min. nefropatii, stopy cukrzycowej, śpiączki cukrzycowej, kwasicy 

cukrzycowej, ketonurii, zaburzeń czynności nerek i wątroby. Działania niepożądane 

obserwowane podczas terapii pochodnymi sulfonylomocznika to min. hipoglikemia, 

dyspepsja, gorączka, reakcje alergiczne, zmiany w obrazie krwi, wzrost masy ciała, 

nadwrażliwość lekoklastyczna (glimepiryd), zapalenie żył (glimepiryd), żółtaczka (glipizyd). 

Ze względu na ryzyko wystąpienia hipoglikemii podczas terapii PSU należy stale 

kontrolować poziom glukozy we krwi i moczu pacjenta (Polskie Towarzystwo 

Diabetologiczne, 2018). 

Karbutamid jest pierwszym doustnym lekiem stosowanym w leczeniu cukrzycy typu 2. 

Obecnie podobnie jak inne pochodne sulfonylomocznika pierwszej generacji (tolbutamid, 

chlorpropamid) ma znaczenie historyczne. Jest to związane z częstym występowaniem 

skutków ubocznych terapii, niskiej aktywności i brakiem działania pozatrzustkowego. Ich 

miejsce w farmakoterapii cukrzycy typu 2 zajęły pochodne sulfonylomocznika drugiej 

generacji (gliklazyd, glipizyd, glimepiryd, glikwidon, glibenklamid), różnią się one między 

sobą farmakokinetyką, siłą działania i dodatkowymi właściwościami farmakologicznymi. 

Glibenklamid wykazuje najsilniejszy efekt hipoglikemizujący w tej grupie leków, jego okres 

półtrwania to ok. 15 godzin. Silnie stymuluje sekrecję insuliny z komórek trzustki, powoduje 

wzrost insulinowrażliwości wątroby, w mniejszym stopniu innych tkanek (Filipek, 2009). 

Gliklazyd silnie wpływa na wydzielanie insuliny z komórek trzustki, blokuje uwalnianie 

glukozy z wątroby, wykazuje również aktywność przeciwzakrzepową. Lek podobnie jak 

glibenklamid ma długi okres półtrwania (12 godzin). Glimepiryd wykazuje efekt 

hipoglikemizujący w kilku mechanizmach. Lek pobudza sekrecję insuliny, uwrażliwia tkanki 

organizmu na jej działanie (wzrost liczby białek transportowych w tkance mięśniowej  

i tłuszczowej), nasila aktywację fosfolipidazy C (wpływ na glikogenezę i lipogenezę), obniża 

wychwyt inuliny przez wątrobę, hamuje wytwarzania glukozy w wątrobie. Jego okres 

półtrwania to 5-8 godzin. Glikwidon stymuluje wydzielanie insuliny i uwrażliwia tkanki na jej 

działanie, okres półtrwania leku to 6-9 godzin. Ze względu na metabolizm wątrobowy można 

go stosować u chorych z niewydolnością nerek (Schernthaner i in., 2004). 

Interakcje pochodnych sulfonylomocznika (Katra, 2007): 

 nasilenie działania PSU: metformina, insulina, inne leki przeciwcukrzycowe, 

doksycyklina, salicylany, fenylbutazon, inhibitory monoaminooksydazy, androgeny, 

fluorochinolony, pochodne kumaryny, leki przeciwgrzybicze (mikonazol, flukonazol), 

cyklofosfamid, inhibitory konwertazy angiotensyny, fibraty, sympatykolityki, beta-

adrenolityki, sulfonamidy; 



364 

 

 osłabienie działania PSU: hormony żeńskie, pochodne fenotiazyny, 

sympatykomimetyki, fenytoina, barbiturany, rifampicyna, glikokortykosteroidy, glukagon, 

tiazydy, chlorpromazyna, danazol, furosemid, torademid, diazoksyd, izoniazyd, pochodne 

kwasu nikotynowego (w dużych dawkach), morfina i jej pochodne; 

 zaburzenia farmakokinetyki PSU: alkohol, antagoniści receptora H2, rezerpina, 

klonidyna; 

 PSU nasilają działanie leków przeciwpłytkowych oraz przeciwzakrzepowych min. 

warfaryny i acenokumarolu. 

5. Podsumowanie 

Cukrzyca odpowiednio wcześnie zdiagnozowana i leczona pozwala ograniczyć lub 

opóźnić występowanie powikłań cukrzycowych, rozwój innych chorób somatycznych 

(głównie oczu, naczyń krwionośnych, serca, komórek nerwowych, nerek) i zapewnić 

pacjentowi odpowiedni komfort życia. Na chwilę obecną medycyna dysponuje szerokim 

wachlarzem leków, dzięki czemu możliwy jest indywidualny dobór terapii do stanu pacjenta  

i zapewnić stabilny stan normoglikemii. 
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Streszczenie 

Na dzień dzisiejszy istnieje cały szereg leków stosowanych w terapii cukrzycy. Wśród nich wyróżnić możemy 

kilka zasadniczych grup o różnym mechanizmie działania, parametrach farmakologicznych, formie podania  

i zastosowaniu: insulinę i jej analogi, biguanidy (metformina), pochodne sulfonylomocznika (glibenklamid, 

glipizyd), glinidy (repaglinid, nateglinid), inhibitory α-glukozydazy (akarboza, miglitol, wogliboza), agoniści 

receptora dla glukagonopodobnego peptydu-1 (eksenatyd, liraglutyd), inhibitory dipeptydylopeptydazy-4 

(wildagliptyna, sitagliptyna, saksagliptyna, linagliptyna), tiazolidynodiony (rosiglitazon, pioglitazon), inhibitory 

kotransportera 2 glukozy zależnego od jonów sodowych (kanaglifozyna, empaglifozyna, dapaglifozyna), 

pochodne amyliny (pramlintyd). Mimo tak szerokiego wachlarza możliwości farmakologicznych, cukrzyca jest 

nadal chorobą nieuleczalną. Obecnie trwają intensywne badania nad nowymi potencjalnymi metodami leczenia 

zarówno farmakologicznego (min. betatrofina, protektyna DX), jak i operacyjnego (przeszczep wysp 

trzustkowych). 

 

Słowa klucze: metformina, inkretyny, SGLT-2, protektyna DX 

 

Pharmacotherapy of diabetes part 2 

 

Summary 

Nowadays, there are a whole range of drugs used in diabetes therapy. Among them we can distinguish several 

basic groups with different mechanisms of action, pharmacological parameters, form of administration and 

application: insulin and its analogues, biguanides (metformin), sulfonylureas (glibenclamide, glipizide), glinides 

(repaglinide, nateglinide), α-glucosidase inhibitors (acarbose, miglitol, voglibose), glucagon-like peptide-1 

receptor agonists (exenatide, liraglutide), inhibitors of dipeptidyl peptidase-4 (vildagliptin, sitagliptin, 

saxagliptin) , sodium-glucose transport protein 2 inhibitors (canaglifosin, empaglifosin, dapaglifosin), amylin 

derivatives (pramlintide). Despite such a wide range of pharmacological possibilities, diabetes is still an 

incurable disease. Currently, intensive research is underway on new potential methods of both pharmacological 

(e.g. betatrofine, protectin DX) and surgical (pancreatic islet transplantation) treatments. 

 

Keywords: metformin, incretin, SGLT-2,protectin DX 

 

1. Wstęp 

Obecnie w farmakoterapii cukrzycy wykorzystuje się szereg leków o różnym 

mechanizmie działania, właściwościach farmakokinetycznych i farmakodynamicznych.  

W zależności od typu cukrzycy, objawów, stopnia zaawansowania choroby i obecności 

innych chorób somatycznych można indywidualnie dobrać leczenie do stanu pacjenta.  

W terapii stosuje się insulinę i jej analogi, pochodne sulfonylomocznika, metforminę, glinidy, 

inhibitory α-glukozydazy, agonistów receptora dla glukagonopodobnego peptydu 1, inhibitory 

dipeptydylopeptydazy 4, tiazolidynodiony, oraz najnowsze leki przeciwcukrzycowe - 



367 

 

inhibitory kotransportera 2 glukozy zależnego od jonów sodowych i pochodne amyliny. 

Mimo tak szerokiego wachlarza możliwości, jakie stwarza współczesna farmakologia, 

cukrzyca nadal jest chorobą nieuleczalną, prowadzącą do patologicznych zmian 

(mikroangiopatii i makroangiopatii). Dlatego trwają ciągle prace nad kolejnymi lekami, które 

mogłyby ograniczyć śmiertelność, powikłania i rozwój choroby (Chojnowski i in., 2009). 

Należy podkreślić, iż niezwykle istotne w etiopatogenezie cukrzycy mają czynniki 

środowiskowe takie jak: źle zbilansowana dieta, stres, palenie papierosów, otyłość. Dlatego 

wraz z wdrożeniem leczenia farmakologicznego niezbędna jest zmiana trybu życia pacjenta,  

a zwłaszcza nawyków żywieniowych. W prewencji jak i w trakcie trwania choroby zaleca się 

systematyczne ćwiczenia fizyczne, utrzymanie prawidłowej masy ciała, zaprzestanie 

stosowania używek (papierosy, alkohol), wdrożenie diety wysokobłonnikowej o niskim 

indeksie glikemicznym (Mironiuk, 2018). 

2. Farmakoterapia cukrzycy 

Biguanidy (metformina, fenformina, buformina) 

Pochodne biguanidu wykazują aktywność antyhiperglikemiczną, jednak ze względu na 

ryzyko wystąpienia kwasicy mleczanowej większość z nich nie jest już wykorzystywana  

w farmakoterapii.  

Metformina  

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego metformina jest 

lekiem pierwszego rzutu w leczeniu cukrzycy typu 2, szczególnie, gdy chorobie towarzyszy 

nadwaga lub/i insulinooporność, a także w stanach przedcukrzycowych. Metformina to jeden 

z najstarszych leków przeciwcukrzycowych odkryty w 1957 roku. Hamuje glukoneogenezę w 

wątrobie, zwiększa tkankowe zużycie glukozy (Kozek 2007). Lek wpływa na transport 

kwasów tłuszczowych poprzez aktywację kinazy AMP, co prowadzi do zahamowania 

aktywności karboksylazy acetylo-CoA z następczą blokadą syntezy malonylo-CoA (inhibitora 

palmitylotransferazy karnitynowej). Aktywacja kinazy AMP prowadzi również do 

zwiększenia wychwytu glukozy przez komórki tłuszczowe, mięśniowe, wpływa na proces  

β-oksydacji. Metformina hamuje lipogenezę i pobudza lipolizę poprawiając profil lipidowy 

(obniża stężenie VLDL, LDL, triglicerydów, podwyższa poziom HDL), działa 

antyagregacyjnie, kardioprotekcyjnie, obniża poziom androgenów, osłabia uczucie głodu.  

W efekcie tych wszystkich procesów u pacjentów leczonych metforminą dużo rzadziej 

występują powikłania późne cukrzycy (Kałucka, 2013). Działania niepożądane obserwowane 

podczas terapii to głównie dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego (nudności, 

wymioty, biegunka, zaparcia), rzadziej wysypki, metaliczny smak w ustach, bardzo rzadko 
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kwasica mleczanowa i w jej następstwie śpiączka mleczanowa. Długotrwałe stosowanie leku 

prowadzi do niedoboru witaminy B12, dlatego podczas terapii niezbędna suplementacja. Ze 

względu na ryzyko wystąpienia kwasicy metformina przeciwskazana jest w niewydolności 

nerek, wątroby, serca, kwasicy ketonowej, śpiączce cukrzycowej, świeżym zawale serca, 

przewlekłej obturacyjnej chorobie płuc, białaczce, cukrzycy ciężarnych (Perriello i in., 1994). 

Interakcje metforminy (Baxter i in., 2013): 

 działanie antagonistyczne w stosunku do metforminy: glikokortykosteroidy, diuretyki, 

doustne środki antykoncepcyjne, hormony tarczycy, estrogeny, sympatykomimetyki, 

antagoniści wapnia; 

 nasilenie hipoglikemii: inhibitory konwertazy angiotensyny, fibraty, pochodne 

sulfonylomocznika; 

 zwiększenie biodostepności metforminy: nifedypina, nitrendypina, lerkanidypina, 

amlodypina; 

 zwiększenie frakcji aktywnej metforminy we krwi: cymetydyna; 

 zaburzenia farmakokinetyki (konkurencja o system transportu w kanalikach 

nerkowych): amilorid, digoksyna, morfina, ranitydyna, trimetoprim, wankomycyna. 

 Glinidy (repaglinid, nateglinid) 

Są pochodnymi kwasu karbamoilobenzoesowego (repaglinid) i D-fenyloalaniny 

(nateglinid). Mechanizm działania tej grupy leków jest zbliżony do PSU, stymulują komórki 

trzustki do wydzielania insuliny (poprzez jednostkę SUR1 KATP), różnią się jednak 

farmakokinetyką (krótszy okres półtrwania, szybszy efekt hipoglikemizujacy). Glinidy są 

szczególnie wskazane w terapii cukrzycy typu 2 u pacjentów z wysokim poposiłkowym 

stężeniem glukozy we krwi (Polskie Towarzystwo Diabetologiczne 2018). Lek należy 

przyjmować wraz z pokarmem, a ze względu na szybkość działania terapię można 

dostosować do indywidualnego rytmu spożywania posiłków przez pacjenta. Objawy 

niepożądane obserwowane podczas terapii glinidami to przede wszystkim dolegliwości 

gastryczne oraz hipoglikemia (dużo rzadziej niż w przypadku pochodnych 

sulfonylomocznika) (Grycel i in., 2019). 

Interakcje glinidów (Kostka-Trąbka i in., 2011): 

 repaglinid jest metabolizowany w obrębie cytochromu P450 (izoenzym 3A4),  

w związku, czym ketokonazol, erytromycyna hamują, a rifampicyna, barbiturany  

i karbamazepina nasilają metabolizm leku; 

 wzrost wolnej frakcji repaglinidu we krwi: tolbutamid, warfaryna, furosemid; 
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 nasilenie działania repaglinidu: klopidogrel, salicylany, inhibitory konwertazy 

angiotensyny, NLPZ, alkohol; 

 nasilenie działania nateglinidu: inhibitory konwertazy angiotensyny; 

 osłabienie działania nateglinidu: leki moczopędne, kortykosteroidy, agoniści receptora 

β2. 

 Inhibitory α-glukozydazy (akarboza, miglitol, wogliboza) 

 Leki tej grupy hamują rozkład i wchłanianie cukrów w przewodzie pokarmowym.  

 Akarboza 

Jest inhibitorem α-glukozydaz występujących w rąbku szczoteczkowym jelita 

cienkiego, spowalnia trawienie i wchłanianie cukrów nie powodując przy tym stanów 

niedocukrzenia oraz hiperinsulinemii. Akarboza poprawia również profil lipidowy. 

Stosowana jest w monoterapii oraz w leczeniu skojarzonym cukrzycy typu 2, rzadziej typu 1. 

Lek jest szczególnie wskazany u pacjentów z nadwagą i zaburzeniami lipidogramu. Działania 

niepożądane obserwowane podczas terapii dotyczą głównie przewodu pokarmowego 

(wzdęcia, uczucie pełności, bóle brzucha), rzadziej zmiany skórne, niewielki wzrost stężeń 

enzymów wątrobowych. Przeciwskazania do stosowania akarbozy to ciąża i karminie piersią, 

wiek poniżej 12 lat, choroby jelit, niewydolność nerek i wątroby (Sieradzki, 2007). 

Interakcje akarbozy (Baxter i in., 2013): 

 osłabienie działania akarbozy: leki zobojętniające, enzymy trawienne; 

 nasilenie działania akarbozy: neomycyna (w podaniu doustnym), pochodne 

sulfonylomocznika, insulina, metformina; 

 akarboza ma istotny wpływ na biodostępność digoksyny. 

 Leki inkretynowe 

Stosowane w terapii cukrzycy typu 2, obniżają poziom glukozy we krwi poprzez układ 

inkretynowy. Inkretyny to: wydzielany przez komórki K jelita cienkiego żołądkowy peptyd 

hamujący (GIP) oraz wytwarzany przez komórki L jelita krętego glukagonopodobny peptyd-1 

(GLP-1). Opóźniają one opróżnianie żołądka, zwiększają uwalnianie insuliny przez komórki 

wysp trzustkowych oraz hamują produkcję glukagonu, pobudzają wzrost masy komórek  

β trzustki (Filipek, 2009). 

Agoniści receptora dla glukagonopodobnego peptydu-1 (GLP-1 mimetyki) (eksenatyd, 

liraglutyd) 

Są analogami GLP-1, powodują spadek glikolizy i glukoneogenezy, spowolnienie 

wchłaniania glukozy w przewodzie pokarmowym, wzrost wydzielania insuliny przez komórki 
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wysp trzustkowych. GLP-1 mimetyki stosowane są w postaci iniekcji podskórnych u osób  

z wysoką glikemią poposiłkową, gdy metformina i pochodne sulfonylomocznika nie 

wykazują skuteczności. Liraglutyd powoduje spadek masy ciała, dlatego stosowany bywa 

również w terapii otyłości. Działania niepożądane obserwowane podczas terapii tą grupą 

leków najczęściej dotyczą przewodu pokarmowego (bóle brzucha, biegunki, wymioty, 

refluks). GLP-1 mimetyki bardzo rzadko wywołują stan hipoglikemii u pacjentów (Wróbel  

i in., 2008).  

Inhibitory dipeptydylopeptydazy-4 (wildagliptyna, sitagliptyna, saksagliptyna, linagliptyna) 

Blokują enzymatyczny rozkład glukagonopodobnego peptydu-1. Efekt działania inhibitorów 

dipeptydylopeptydazy-4 to wzrost wrażliwości komórek wysp trzustkowych i wydzielania 

insuliny (Filipek, 2009).  

 Saksagliptyna  

Lek jest silnie wybiórczym, odwracalnym, kompetencyjnym inhibitorem DPP-4. 

Podczas terapii saksagliptyną zaobserwować można zwiększenie poziomu GLP-1, GIP, 

insuliny i peptydu C, spadek stężenia glukagonu. Lek wskazany w terapii skojarzonej 

cukrzycy typu 2, gdy monoterapia metforminą, pochodnymi sulfonylomocznika lub 

tiazolidynodionami nie poprawia kontroli glikemii (Wróbel i in., 2014).  

Interakcje leków inkretynowych (Kostka-Trąbka i in., 2011): 

 leki inkretynowe hamują opróżnianie żołądka, tym samym wpływają w istotny sposób 

na farmakokinetykę innych leków, szczególnie tych wchłanianych w żołądku; 

 zmiana farmakokinetyki sitagliptyny może nastąpić u chorych z zaburzeniami 

czynności nerek leczonych klarytromycyną, itrakonazolem, rytonawirem lub innymi silnymi 

inhibitorami CYP3A4;  

 osłabienie działania farmakologicznego wildagliptyny: glikokortykosteroidy, 

sympatykomimetyki, leki stosowane w chorobach tarczycy, diuretyki tiazydowe; 

 osłabienie działania hipoglikemizującego saksagliptyny: induktory CYP3A4/5 

(ryfamipicya, deksametazon). 

 Tiazolidynodiony (glitazony) (rosiglitazon, pioglitazon) 

Glitazony są agonistami jądrowego receptora aktywowanego przez proliferatory 

peroksysomów typu γ (PPAR-γ) znajdującego się w komórkach tkanki tłuszczowej, 

mięśniach i wątrobie. Aktywacja receptora powoduje transkrypcję genów, które odpowiadają 

za syntezę lipazy lipoproteinowej i genu kodującego przenośniki ułatwiające transport 

glukozy do błony komórkowej, jednocześnie hamuje transkrypcje genów kodujących czynnik 
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martwicy nowotworów, cytokiny prozapalne i białko C-reaktywne. Tiazolidynodiony 

wpływają na transport i wykorzystanie komórkowe glukozy jak również metabolizm kwasów 

tłuszczowych, w wyniku czego zwiększają insulinowrażliwość w komórkach tłuszczowych, 

miocytach, nasilają glikolizę, ograniczają glukoneogenezę w komórkach wątroby, obniżają 

poziom glukozy i kwasów tłuszczowych we krwi (Lincoff i in., 2007). Glitazony stosowane 

są w terapii cukrzycy typu 2, szczególnie w przypadkach insulinooporności, zarówno  

w monoterapii (gdy metformina jest przeciwskazana) jak i leczeniu skojarzonym  

z pochodnymi sulfonylomocznika, metforminą. Działania niepożądane obserwowane  

u pacjentów stosujących glitazony to dyspepsje, wzdęcia, bóle brzucha, retencja wody i sodu 

w organizmie, niedokrwistość, hipercholesterolemia, hiperlipidemia, hipertriglicerydemia 

(rosiglitazon), zwiększony apetyt i masa ciała, parestezje, zakażenia górnych dróg 

oddechowych (pioglitazon), rak pęcherza moczowego (pioglitazon), złamania kości 

(pioglitazon), bezsenność, zawał. Leki tej grupy przeciwskazane są u chorych  

z niewydolnością krążenia ze względu na wzrost ryzyka zastoinowej niewydolności serca  

i zawału (Modzelewska i in., 2002). 

Interakcje pioglitazonu (Baxter i in., 2013): 

 skojarzenie pioglitazonu z insuliną, NLPZ, selektywnymi inhibitorami COX-2: ryzyko 

wystąpienia obrzęków obwodowych i niewydolności serca; 

 spadek działania farmakologicznego pioglitazonu (przyspieszenie metabolizmu) - 

rifampicyna. 

 Inhibitory kotransportera 2 glukozy zależnego od jonów sodowych (inhibitory SGLT-

2) (kanaglifozyna, empaglifozyna, dapaglifozyna) 

Inhibitory SGLT-2 to najnowsza grupa leków stosowanych w leczeniu cukrzycy typu 2 

o mechanizmie działania niezależnym od insuliny. Odwracalna, kompetencyjna, 

konkurencyjna inhibicja kotransportera sodowo-glukozowego 2 (SGLT-2) powoduje spadek 

wchłaniania zwrotnego glukozy w kanalikach proksymalnych nerek i w konsekwencji do 

glukozurii. Leki tej grupy obniżają poziom glukozy we krwi, ilość tkanki tłuszczowej (spadek 

masy ciała), oprócz tego wykazują efekt hipotensyjny i kardioprotekcyjny. Inhibitory SGLT-2 

mają bardzo dobry profil farmakokinetyczny i farmakodynamiczny, dobrze i szybko 

wchłaniają się z przewodu pokarmowego, mają długi okres półtrwania, nie są 

metabolizowane w obrębie cytochromów wątrobowych. Działania niepożądane obserwowane 

podczas terapii to: odwodnienie, infekcje układu moczowego (w tym gangrena Fourniera), 

zawroty głowy, zapalenie jamy nosowo-gardłowej (Bays, 2013).  

Interakcje inhibitorów SGLT-2 (Baxter i in., 2013):  
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 nasilenie działania diuretyków pętlowych i tiazydów- ryzyko wystąpienia działań 

niepożądanych (niedociśnienia, odwodnienia);  

 spadek skuteczności hipoglikemizującego kanaglifozyny – ziele dziurawca, 

rifampicyna, fenytoina, barbiturany, karbamazepina, rytonawir, efawirenz; 

 kanaglifozyna zwiększa aktywność dabigatranu oraz simwastatyny.  

 Pochodne amyliny (pramlintyd) 

 Amylina jest hormonem wytwarzanym wraz z insuliną przez komórki β wysp 

trzustkowych. Pramlintyd będąc analogiem amyliny podobnie wykazuje działanie 

hipoglikemizujące na skutek hamowania zależnego od glukozy wytwarzania glukagonu  

i opóźnienia opróżniania żołądka. Lek zarejestrowany jest w Stanach Zjednoczonych  

w terapii cukrzycy typu 2 oraz jako uzupełnienie insulinoterapii w cukrzycy typu 1 (Schmitz  

i in. 2004). 

3. Nowe kierunki badań  

 Metody operacyjne  

Przeszczep trzustki to jedna z radykalnych metod leczenia cukrzycy, która ze względu 

na wysokie ryzyko powikłań i konieczność przyjmowania leków immunosupresorowych 

zarezerwowana jest jedynie dla wąskiej grupy pacjentów (głównie schyłkowa niewydolność 

nerek na tle nefropatii cukrzycowej). Alternatywą dla przeszczepu całego narządu jest 

transplantacja wysp trzustkowych, jednak ryzyko odrzucenia oraz brak odpowiedniej liczby 

dawców ogranicza zastosowanie tej metody. Obecnie trwają intensywne prace nad 

wykorzystaniem pochodzących z endometrium komórek multipotentnych w produkcji 

komórek wytwarzających insulinę, co w przyszłości może zrewolucjonizować sposób 

leczenia cukrzycy (Zdrojewicz i in., 2014). 

 Protektyna DX (PDX) 

Istotne znaczenie w rozwoju cukrzycy ma otyłość i towarzyszący jej przewlekły stan 

zapalny. Stałe podwyższenie stężenia białek ostrej fazy, cytokin i nadmierna aktywacja 

sygnałów prozapalnych sprzyja insulinooporności. PDX zapewnia prawidłowe reakcje układu 

immunologicznego w przebiegu chorób metabolicznych poprzez zmniejszenie produkcji 

syntazy tlenku azotu, kinaz serynowo-tyrozynowych, cyklooksygenazy 1 i 2, ograniczenie 

wydzielania prozapalnych chemokin i cytokin, aktywności neutrofilów. Protektyna pobudza 

produkcje i uwalnianie interleukiny 6, która pełni istotną rolę w regulacji stężenia glukozy - 

bezpośrednio uwrażliwia mięsnie i hamuje glukoneogeneze w wątrobie (Liu i in., 2014). 
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 Betatrofina 

Jest hormonem peptydowym składającym się ze 198 aminokwasów. W modelach 

zwierzęcych betatrofina powoduje wzrost poziomu proliferacji komórek β wysp 

trzustkowych, tym samym zwiększenie wytwarzania insuliny i odpowiednią regulację 

poziomu glukozy w osoczu. W przyszłości betatrofina lub jej pochodne mogą stać się 

ważnymi lekami w terapii cukrzycy, jednak konieczne jest wykonanie wielu badań, aby  

w pełni poznać właściwości i możliwe zastosowanie tego hormonu (Yi i in., 2013). 

4. Podsumowanie 

Mimo ciągłego postępu medycyny cukrzyca jest nadal chorobą nieuleczalną,  

a farmakoterapia jedynie spowalnia postępujący proces patologicznych zmian ustrojowych  

i insulinooporności. W przypadku cukrzycy typu 2 zazwyczaj po kilku latach od wdrożenia 

leczenia niezbędna jest zmiana leku ze względu na spadek skuteczności lub wdrożenie 

leczenia kilkoma preparatami o różnym mechanizmie działania. Najczęściej stosowane 

terapie skojarzone to połączenia metforminy z pochodnymi sulfonylomocznika, 

tiazolidynodionami lub inhibitororami dipeptydylopeptydazy-4. Zazwyczaj i te leki nie 

pozwalają utrzymać normoglikemi przez dłuższy czas, wtedy konieczne jest dołączenie 

insuliny do schematu leczenia. 
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Streszczenie: 

Medycyna sądowa, jako nauka stosowana, pozwala na wyjaśnienie mechanizmów oddziaływania różnych 

czynników i urazów na ustrój ludzki. Artykuł porusza problemy, z jakimi mierzą się technicy kryminalistyki w 

pogorzeliskach, opisuje cechy charakterystyczne zwłok znalezionych po pożarach, a także obecne kierunki 

działań w celu rozpoznania bezpośredniej przyczyny śmierci. Ukazuje także następstwa oddziaływania 

termicznego na człowieka, które mogą skutkować śmiercią kilka, a nawet kilkanaście dni później.  Autorka 

zwraca także uwagę na zmiany chemiczne oraz mechaniczne, pojawiające się w organizmie, które mogą 

wskazywać na udział osób trzecich lub jego brak. Celem publikacji jest wyjaśnienie ciągu reakcji oraz zdarzeń, 

które prowadzą do obrazu zastanego przez policję, techników kryminalistyki i biegłych z zakresu medycyny 

sądowej. 

 

Słowa kluczowe: kryminalistyka, zwłoki, pożar, ślady. 

 

A man in flames - forensics up against the element 

 

Summary 

Forensic medicine, as an applied science, allows to explain the mechanisms of influence of various factors and 

injuries on the human body. The article presented below discloses problems, forensic technicians in heathens, 

face nowadays. It describes the characteristics of a corpse exposed to fire, the changes that undergo in particular 

tissues, protocols used to identify the victim and determine the direct cause of death, and also used to establish or 

rule out the possibility of any third-party involvement at the scene. The article unfolds the consequences the 

thermal effect prompts in the human body, that in some cases, may delay death even by several days. Logically 

and straightforwardly, particular parts of the article explain the sequence of reactions and events that shape the 

scene that is found by the police, forensic technicians, and forensic court experts.  

 

Keywords: forensics, fire, corpses, examination, evidence 

 

1. Wstęp 

Według statystyk Komendy Głównej Państwowej Straży Pożarnej i „Małego rocznika 

statystycznego Polski 2019” w Polsce w 149,5 tys. pożarów w 2018 roku zginęło 527 osób, 

a 4579 zostało rannych (w tym 406 ratowników i 241 strażaków). Niekiedy jednak, pomimo 

znalezienia zwłok w pogorzelisku, bezpośrednią przyczyną zgonu nie było działanie płomieni 

czy gorąca. Ze względu na wysoką temperaturę ognia i sposób jego oddziaływania na tkanki 

zdarza się, że właśnie za pomocą pożaru przestępcy próbują zatrzeć ślady, bądź znamiona 

czynu zabronionego. Bazując na definicji wg Encyklopedii PWN pożar jest to: 

„niekontrolowany proces spalania zachodzący poza miejscem do tego celu przeznaczonym, 

przynoszący straty materialne; towarzyszy mu występowanie czynników szkodliwych, takich 

jak: płomień, wzrost temperatury, dym, wybuchy, iskry, toksyczne produkty spalania,  

a w konsekwencji np. naruszenie konstrukcji budowlanych i urządzeń technol., zniszczenie 
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upraw lub lasu”, co uzmysławia, że ciało zostało poddane nie tylko działaniu temperatury czy 

bezpośrednio płomieni, ale również czynnikom towarzyszyszącym ogniu – spadających lub 

rozpadających się elementów otoczenia (Jakliński i in., 1983). Dodatkowo uszkodzenia 

śladów mogą być też spowodowane przez działania gaśnicze – ogromne ilości wody, jej 

ciśnienie, czy chemiczne substancje, które z reguły są przyczyną zatarcia lub zniszczenia 

dowodów (Karwowska, 2015). 

2. Stopnie i charakterystyka oparzeń termicznych 

Zanim zostanie poruszona tematyka samych zwłok i związanych z nimi problemów 

techników kryminalistyki oraz sposobów określania przyczyn zgonu należałoby omówić 

poszczególne stadia oparzeń cieplnych, pojawiających się w momencie kontaktu pośredniego 

lub bezpośredniego skóry, bądź głębszych warstw tkanek, z ogniem i jego elementami 

składowymi. Stopień oparzenia tkanek jest wypadkową zarówno wysokości temperatury jak  

i czasu ekspozycji na czynnik termiczny (Jakliński i in., 1983). Wyróżniamy IV stopnie 

oparzeń termicznych. Cechami oparzenia I stopnia jest rumień, bolesność skóry, obrzęk, 

jednak brak pęcherzy. Zmiany dotyczą tylko warstwy naskórka. Kolejnym, II stopniem, 

objęte są nadal tkanki niegłębokie. Następuje zniszczenie, a w dalszym etapie obumarcie 

powierzchownej warstwy skóry i uszkodzenie ścianek naczyń krwionośnych. Głębokość 

zniszczeń tkankowych nie dochodzi ani do mieszków włosowych ani gruczołów potowych. 

Charakterystyczne jest wytworzenie się płynu tkankowego i pojawienie się w związku z nim 

pęcherzy. W III stopniu oparzeń uszkodzeniu podlegają już nie tylko głębokie tkanki skóry  

i jej składniki dodatkowe, ale też warstwy tłuszczowe. Ze względu na oddziaływanie cieplne 

dochodzi często do zmian zakrzepowych w naczyniach krwionośnych. Z powodu zniszczenia 

nerwów skórnych nie występuje już nawet reakcja bólowa (Chomoncik, 2013). Ostatni 

wyszczególniony stopień oparzeń termicznych, IV, to już głębokie zniszczenia skóry, mięśni, 

kości i pozostałych tkanek. Jest on niemalże równoznaczny ze zwęgleniem poparzonego 

obszaru ciała. Niedotlenienie tkanek, ich miejscowe zniszczenie, a także znaczne 

odwodnienie prowadzą do wstrząsu i bezpośredniego zagrożenia życia. Organizm rozpoczyna 

metabolizowanie spalonych elementów ciała, a przedostające się do krwi toksyny białkowe, 

pochodzące z rozpadu białka, zaczynają krążyć po organizmie prowadząc do uszkodzenia 

narządów wewnętrznych, np. nerek (Bieniek, 2014).  Oparzenia III i IV stopnia są na tyle 

poważne, że obrażenia mogą być przyczyną śmierci nawet kilka czy kilkanaście dni później, 

w zależności od wpływu na pozostałe organy wewnętrzne oraz rozwinięcia stanu zapalnego 

(DiMaio i in., 2008). Przy tego typu obrażeniach spowodowanych wysoką temperaturą należy 

również pamiętać o możliwości poparzenia dróg oddechowych, które stanowią nawet do 30% 
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wszystkich urazów termicznych. Oparzenia te zmniejszają szanse na przeżycie osoby, ze 

względu na wysokie prawdopodobieństwo rozwinięcia się bakteryjnego zapalenia płuc lub 

pojawienia się ostrej niewydolności oddechowej. Wymienione choroby układu oddechowego 

pogarszają rokowania osoby chorej, i zwiększają śmiertelność przy tego typu oparzeniach aż 

do 35-39% (Wróblewski i in., 2011).  

3. Przyczyny pożarów 

Istotne jest też miejsce znalezienia zwłok w pogorzelisku. Położenie ciała w przestrzeni 

domowej, może nakreślić wstępną hipotezę przyczyny zgonu, ponieważ ogień zazwyczaj 

zaprószają domownicy w miejscach, gdzie trzymane są źródła ciepła, czy ognia. Najczęstszą 

przyczyną pożaru jest bowiem wypadek z winy ludzkiej  65% pożarów (Guzewski, 2016)  

i nieumyślne zaprószenie ognia przez niezachowaną ostrożność przy takich rzeczach, jak 

świeczki, zapałki, kadzidełka czy lampy. Powszechnym zjawiskiem jest też zaprószenie ognia 

niedopałkiem papierosa przez osoby znajdujące się pod wpływem alkoholu. Osoby takie nie 

są w stanie bardzo często racjonalnie wnioskować, a ich myślenie staje się płytsze i bardziej 

powierzchowne, z upośledzonym procesem myślowym przyczynowo-skutkowym 

(Kaczanowski, 1954). W związku z tym z zasady wykonuje się testy na obecność alkoholu u 

denata – próbki pobiera się z krwi, moczu, płynu mózgowo-rdzeniowego, a także ciała 

szklistego gałki ocznej (Jakliński i in., 1983). Kolejnymi przykładami winy ludzkiej są 

chociażby wypadki przy przyrządzaniu posiłków czy zabawy z ogniem dzieci (Guzewski, 

2016).  

4. Pozycja zwłok i wygląd tkanek poddanych elementom pożaru 

Zanim ciało zostanie poddane ocenie medyka sądowego, niezbędne jest zarejestrowanie 

pozycji ofiary w miejscu jej znalezienia lub tuż po wydobyciu zwłok z pogorzeliska. Jest to 

konieczne, ponieważ w dalszych etapach może dojść do odpadania najbardziej spalonych 

części ciała, co może utrudnić wyjaśnienie zarówno okoliczności zdarzenia, jak  

i identyfikację zwłok. Jednym z częstszych ułożeń zwłok jest pozycja kolankowo-łokciowa, 

zwana także „pozycją bokserską”. Jest ona spowodowana silnym skurczeniem mięśni 

szkieletowych, podyktowanym koagulacją białek mięśniowych na skutek wysokiej 

temperatury, co prowadzi do skrócenia włókien mięśniowych, a w efekcie (z powodu 

przewagi mięśni zginaczy nad prostownikami) przyjęcia ustawienia zgięciowego kończyn. 

Pomimo, że pozycja ta wygląda na pozycję obronną, jest ona spowodowana tylko i wyłącznie 

oddziaływaniem ognia na ciało i nie jest odzwierciedleniem przedśmiertnej pozycji ofiary (Di 

Maio, 2008). 
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Skutkiem działania płomienia jest również zmniejszenie rozmiarów ciała, bądź jego 

poszczególnych części. W wyniku wypalania się składników organicznych oraz obkurczania 

tkanek pod wpływem wysokiej temperatury, skomplikowane jest określenie wieku, gdyż 

istnieje możliwość nieprawidłowego ocenienia chociażby skurczonych gruczołów sutkowych 

czy prącia i w ten sposób błędnego wywnioskowania młodego wieku ofiary (Jakliński i in., 

1983). Ze względu na kurczenie się tkanek, częstym widokiem u zwłok na pogorzelisku jest 

rozerwana skóra i mięśnie. Są to pęknięcia skórne, najczęściej spotykane w obrębie 

nadgarstków, głównie linijne, przypominające rany cięte czy rąbane (Jakliński i in., 1983), 

przez co bardzo trudno jest jednoznacznie wskazać (lub wykluczyć) czynnik ludzki, przy 

powstawaniu tych pęknięć. Wyjątkiem, gdzie skóra nie musi być popękana ani nawet 

wyglądać na poddaną działaniu ognia, jest sytuacja, gdy ofiara leżąc, przylegała do płaskiej, 

równej powierzchni. W takich okolicznościach, nawet przy istotnym stopniu zwęglenia reszty 

ciała, skóra w miejscu kontaktu z podłożem może być dobrze zachowana. W przypadku 

przebywania zwłok w ogniu przez dłuższy czas, skóra może oddzielić się od mięśni lub ulec 

całkowitemu spaleniu, odsłaniając mięśnie. Te również, ze względu na budowę (oprócz 

rozdarć włókien) mogą ulec spopieleniu, odsłaniając organy wewnętrzne (które pod wpływem 

wysokiej temperatury twardnieją) lub kości (Di Maio i in., 2008).  

5. Kość jako nośnik wielu informacji 

Jeśli mówimy o kośćcu, to jest on najbardziej odpornym na działanie temperatury 

elementem ludzkiego ciała. Zmiany w kościach następują w czterech etapach: odparowanie 

wody, utrata komponentów organicznych, utrata węglanów i topienie się kryształków, 

wytrącanych we wcześniejszym etapie ze składników mineralnych kości (Nikita, 2017). 

Oczywiście istnieje możliwość całkowitego spopielenia kości, jednakże wymagałoby to 

utrzymywania ich w ogniu dłuższy czas w bardzo wysokiej temperaturze. Czas spalania kości 

jest ściśle skorelowany z ich grubością, wielkością, gęstością, a także ilością tkanek miękkich 

pokrywających je. Dlatego zdarza się, że zwłoki dostarczane do badań pozbawione są 

najbardziej dystalnych części kończyn górnych i dolnych, gdyż te nie tylko zbudowane są  

z kości o niewielkich rozmiarach, ale również pokryte są niewielką masą mięśniową czy 

tłuszczową – podobnie stać się może z ciałami dzieci w okresie niemowlęcym. Ze względu na 

ich drobną budowę zdarza się, że zamiast znalezienia zachowanego chociażby szkieletu, 

należy wyodrębnić elementy kostne ze znajdującego się w pogorzelisku popiołu. Oddziela się 

go wtedy od części szczątków, ze szczególną ostrożnością, przez specjalne sita 

(Marcinkowski, 2000).  
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Z punktu widzenia identyfikacji zwłok, kości mogą mieć ogromne znaczenie, gdy ciało 

zostało poddane działaniu płomieni. DNA pozyskane z dobrze zachowanych elementów 

szkieletu, lub tylko częściowo spalonych, daje nawet wiarygodne wyniki. Niestety, kość 

zwęglona praktycznie nie jest już nośnikiem żadnej informacji genetycznej mogącej przydać 

się przy identyfikacji ofiary (Schwark i in., 2011).  

Z punktu widzenia kryminalistycznego kości mogą być ogromnym nośnikiem informacji  

w przypadku próby określenia bezpośredniej przyczyny zgonu. Pomimo uszkodzeń, jakie 

płomień dokonuje na powierzchni i w strukturze kości - w tym pęknięć, złamań i ubytków - 

nie niszczy on śladów od urazów spowodowanych narzędziem ostrym oraz śladów 

balistycznych. Co do tych ostatnich, eksperyment Alberto Amadasiego na częściach 

bydlęcych wykazał, że nawet po poddaniu działaniu ognia, można było zaobserwować ślady 

smolne na postrzelonej z broni palnej kości (Imaizumi, 2015). Badania przeprowadzone na 40 

czaszkach ludzkich dowiodły również, iż po zrekonstruowaniu kości wyciągniętych z ognia, 

można było nadal zidentyfikować wcześniej zadane obrażenia (Pope i in., 2004). Tego typu 

dowody wskazywałyby na obecność i ingerencję osób trzecich w śmierć denata. 

6. Czaszka i krwiak nadtwardówkowy 

W wyniku działania gorąca na czaszkę, na jej blaszce zewnętrznej pojawiają się liczne 

pęknięcia, a po zaledwie 20 minutach w ogniu blaszka ta może ulegać rozpadowi, odsłaniając 

kości pokrywy czaszki. Jeśli zwłoki znajdowały się w ogniu na tyle krótko by nie spopielić 

czaszki i nie doprowadzić do odparowania/spalenia większej ilości mózgu, to po otwarciu  

w okolicach (najczęściej) płatu czołowego, ciemieniowego i skroniowego będzie można 

zaobserwować powstały krwiak nadtwardówkowy. Krwiak ten najczęściej powstaje na skutek 

jednego z dwóch czynników zewnętrznych. Pierwszym w większości przypadków jest 

uderzenie w kość skroniową i uszkodzenie jednej z tętnic, w wyniku, czego dochodzi do 

krwawienia tętniczego gromadzącego się między oponą twardą a kością czaszki (Kobylański, 

2012). Drugim, bardziej istotnym czynnikiem, jest działanie na głowę wysokiej temperatury 

płomienia. Następstwem tego jest kurczenie się tkanek wewnątrzczaszkowych  

i przemieszczanie się płynów, w tym głównie krwi. Ta z kolei napływa  

i gromadzi się również między oponą twardą a kością, do czego dochodzi nawet pośmiertnie. 

Elementem różnicującym te dwie zmiany, jest obecność tłuszczu w krwiaku pośmiertnym, 

który wpływa też na zmianę koloru na malinowoczerwoną, i daje całemu krwiakowi obraz 

„tłustej galarety” (Jakliński i in., 1983). 
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7. Pożar jako przyczyna zgonu czy próba zatarcia śladów – kryminalistyczne metody 

pozyskania informacji 

Jedną z niewielu pozostających do omówienia zewnętrznych oznak, czy ofiara żyła  

w trakcie trwania pożaru, jest obecność jasnych smug na skórze powiek. Nie występują one 

zawsze i można je zauważyć, kiedy twarz nie uległa daleko idącemu procesowi spalania. 

Smugi te są spowodowane odruchem warunkowym, jakim jest zaciskanie powiek w kontakcie 

z płomieniem czy bardzo gorącym powietrzem. Również w workach spojówkowych nie 

powinna występować sadza – jej obecność przemawiać będzie za faktem, że dana osoba była 

już martwa, zanim płomień do niej doszedł (Jakliński i in., 1983). 

Z kolei w tchawicy i oskrzelach obecność sadzy wskazuje na działanie płomieni jeszcze 

za życia ofiary. Podczas fazy wdechu następuje zaczerpnięcie powietrza wraz z cząstkami 

sadzy i nadpalonych materiałów również do dolnych dróg oddechowych, ale dopiero ich 

obecność w drobnych oskrzelach czy pęcherzykach płucnych jest dowodem bezspornym na 

to, że dana osoba nadal żyła w trakcie pożaru. Jest to spowodowane możliwością wniknięcia 

malutkich cząsteczek ww. substancji do jamy nosowo-gardłowej czy krtani nawet po śmierci 

denata (Marcinkowski, 1983). Znacząco bardziej wiarygodnym indykatorem jest obecność 

sadzy w przełyku – zachowany odruch przełykania nie pozostawia wątpliwości, co do tego 

czy ofiara żyła w momencie trwania pożaru. Równie istotnym jest wykazanie hemoglobiny 

tlenkowęglowej (karboksyhemoglobiny) we krwi zwłok. Jej obecność dowodzi, że ofiara żyła 

i oddychała w atmosferze nasyconej tlenkiem węgla. Stężenie karboksyhemoglobiny we krwi 

dopiero powyżej 10% wskazuje na wymianę gazową w pomieszczeniu zanieczyszczonym 

czadem. Próg ten podyktowany jest występowaniem we krwi stężeń niższych niż 

dziesięcioprocentowych u osób będących nałogowymi palaczami (Raczkowska, 2012). 

Wysokie stężenie COHb we krwi nie jest trudne do osiągnięcia przez organizm przy 

występowaniu elementów pożaru – tlenek węgla cechuje się, bowiem ponad 200 razy 

większym powinowactwem do hemoglobiny aniżeli tlen. Na dodatek dysocjacja 

karboksyhemoglobiny następuje 10 razy wolniej niż oksyhemoglobiny, co blokuje niejako 

możliwość przyłączania do krwi cząstek tlenu (Nieścior, 2013). Najbardziej wrażliwymi na 

uszkodzenia poprzez zatrucie tlenkiem węgla są ośrodkowy układ nerwowy i serce (Obara  

i in., 2017). Dochodzi do spowolnienia czynności organizmu, potęgowania senności,  

a w konsekwencji do utraty przytomności i bardzo często do zgonu. Jeśli nawet zwłoki 

zostaną poddane bezpośredniemu działaniu płomienia, to na podstawie stężenia 

karboksyhemoglobiny będzie możliwe wywnioskowanie bezpośredniej przyczyny zgonu, 

jaką będzie zaczadzenie. Zatem niski wskaźnik COHb może sugerować zabójstwo, które 
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jedynie próbuje być zamaskowane pożarem. Wyjątkiem będzie relatywnie niski wynik  

w przypadku samopodpalenia, gdzie ofiara ginie z powodu bezpośrednich obrażeń 

termicznych nim dojdzie do wysycenia krwi tlenkiem węgla (Raczkowska, 2012). 

8. Podsumowanie 

Wymienione cechy zwłok oraz sposoby określenia przyczyny śmierci znalezionych 

denatów są najbardziej powszechnymi i wystandaryzowanymi. Należy jednak pamiętać, że 

wszystkie procesy rozpadu, rozkładu, palenia i innych nie zachodzą identycznie dwukrotnie  

w żadnej sprawie. Na zachowanie się tkanek ma każdorazowo wpływ ogromna ilość zarówno 

czynników zewnętrznych (takich jak charakterystyka budynku czy miejsca, klimat, 

wilgotność, usytuowanie, czas bezpośredniej ekspozycji ciała na czynnik destrukcyjny, 

obecność i jakość odzieży ubranej), jak i wewnętrznych. Do tych drugich należy zaliczyć 

właściwości osobnicze każdego człowieka, jego wielkość, wagę, sprawność organizmu, 

grubość poszczególnych tkanek, podatność organizmu na konkretną substancję  

i wiele innych. Identyfikacja ofiar może być też znacznie utrudniona przez zbyt znaczące 

zniszczenie fragmentów ciała, które – dobrze zachowane - mogłyby doprowadzić do 

pozyskania z nich materiału genetycznego. Sam pożar jednocześnie doprowadza do destrukcji 

otoczenia, walenia się elementów budynku, a urazy powstałe w ten sposób, ciężko 

wyodrębnić od powstałych przeżyciowo. Nieporuszona w treści głównej artykułu, ale 

zasługująca na podkreślenie, ze względu na swoją istotność, jest też współpraca służb. Straż 

Pożarna jest w stanie dostarczyć informacji o miejscu ogniska zapalnego i kierunku 

rozprzestrzeniania się ognia, co w połączeniu z zebranymi informacjami techników, może 

pomóc nakreślić przebieg zdarzenia i wskazać możliwość udziału w zajściu osoby trzeciej.  
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Streszczenie 

Wstęp Choroby cywilizacyjne są jednym z najbardziej doskwierających problemów XXI wieku. Zaliczamy do 

nich zarówno otyłość jak i insulinooporność. Szeroki rozwój diagnostyki obrazowej pozwolił na wykorzystanie 

metody podwójnej absorpcjometrii promieniowania rentgenowskiego w celu analizy składu masy ciała.  

Materiał i Metody Głównym celem pracy był opis zastosowania metody DXA w diagnostyce otyłości u osób 

dorosłych z insulinopornością oraz badanie opinii pacjentów na temat metod diagnostycznych z podaniem 

środka kontrastowego. Grupę badaną stanowiło 100 osób poddanych badaniu ankietowemu. 

Wyniki Prawie 80% ankietowanych uznała metodę DXA za najdokładniejsze narzędzie diagnostyczne  

w przypadku nadmiernej masy ciała. Znacząca większość badanych posiadała wiedzę na temat skutków 

ubocznych podania środka kontrastowego oraz procedur badania.  

Wnioski Większość ankietowanych z nadmierną masą ciała i insulinoopornością uznała metodę DXA za 

zasadną metodę diagnostyki. 

Znaczny odsetek pacjentów jest świadomych celu oraz zasadności wykonywania badań z użyciem środka 

kontrastowego.  

 

Słowa kluczowe: metoda DXA, otyłość, środek kontrastowy 

 

Application of DXA method in the diagnosis of overweight and obesity in 

adults with insulin resistance. Patients' opinion on diagnostic methods with 

the use of contrast agent 

 

Summary 

Introduction Diseases of civilization are one of the most pressing problems of the XXI century. They include 

both obesity and insulin resistance. Wide development of imaging diagnostics has allowed to use the double-

absorption X-ray method to analyze body mass composition. 

Material and methods The main aim of the study was to describe the application of the DXA method in the 

diagnosis of obesity in adults with insulin resistance and to examine patients' opinions on diagnostic methods 

with the use of contrast agent. The study group consisted of 100 people who were surveyed. 

Results Almost 80% of respondents considered the DXA method to be the most accurate diagnostic tool for 

overweight. The vast majority of the respondents had knowledge of the side effects of contrast agent 

administration and test procedures. 

Conclusions The majority of respondents with excessive body weight and insulin resistance considered the 

DXA method as a valid diagnostic method. 

A significant percentage of patients are aware of the purpose and validity of performing tests with a contrast 

agent.  

 

Key words: DXA method, obesity, contrast agent 
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1. Wstęp 

Choroby cywilizacyjne są problemem globalnym. Najczęściej diagnozowanymi 

schorzeniami cywilizacyjnymi są: choroby układu sercowo-naczyniowego (nadciśnienie 

tętnicze, miażdżyca, zawał mięśnia sercowego), otyłość, cukrzyca, alergie, choroby 

nowotworowe, dolegliwości ze strony układu oddechowego, pokarmowego oraz liczne 

problemy natury psychicznej. Według danych International Diabetes Federation 1 osoba 

dorosła na 11 cierpi na cukrzyce (425 milionów ludzi na całym świecie). Nadwaga oraz 

otyłość w znacznym stopniu predysponują do występowania cukrzycy typu 2. Najwyższy 

odsetek osób z nadwagą i otyłością stwierdzany jest w USA, Arabii Saudyjskiej oraz Australii 

(Przybylska i in., 2012). Nadwaga i otyłość powstają w wyniku długotrwałego utrzymywania 

się dodatniego bilansu energetycznego. Otyłość charakteryzuje się nadmiernym 

nagromadzeniem tkanki tłuszczowej (zarówno podskórnej jak i wisceralnej), mogącym 

wywoływać wielokierunkowe powikłania dotyczące licznych układów i narządów. Otyłość 

dzielimy na dwa podstawowe typy: 

1) Otyłość prostą, charakteryzującą się zbyt dużą podażą energii w stosunku do 

zapotrzebowania organizmu, w skutek, czego dochodzi do zwiększenia masy tkanki 

tłuszczowej w organizmie. W jej powstawaniu główną rolę odgrywają czynniki 

środowiskowe i genetyczne. 

2) Otyłość wtórna, która jest natomiast objawem innych chorób bądź wynikiem 

długotrwałego zażywania leków. Jako główne czynniki predysponujące do jej występowania 

możemy wymienić: zaburzenia hormonalne, choroby genetyczne, uszkodzenia podwzgórza 

oraz farmakoterapie. 

Współczesna diagnostyka nadwagi i otyłości obejmuje również: tomografię 

komputerową, rezonans magnetyczny, analizę impedancji bioelektrycznej oraz metodę DXA 

(Alska i in., 2014; Dżygadło i in., 2012). 

Cukrzyca należy do chorób cywilizacyjnych, możemy podzielić ją na 3 typy:  

1) cukrzyca typu 1  

2) cukrzyca typu 2  

3) cukrzyca ciążowa.  

Typ pierwszy charakteryzuje się całkowitym zniszczeniem komórek β, które są 

odpowiedzialne za produkcję hormonu–insuliny (najczęściej pojawia się w bardzo młodym 

wieku). Typ drugi odpowiada za błędne rozpoznawanie przez tkanki insuliny lub zaburzenia 

jej wytwarzania (najwyższy odsetek chorych). Trzeci typ co cukrzyca ciążowa 

charakteryzująca się zaburzeniami tolerancji glukozy, w większości przypadków trwa jedynie 
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w trakcie ciąży (Kopacz i in., 2011). Metodą przesiewową diagnozowania cukrzycy jest 

badanie glikemii przygodnej (badanie poziomu glukozy o dowolnej porze, niezależnie od 

godziny spożycia posiłku). Jako górną normę poziomu glukozy wyznaczono 200 mg/dl. 

Kolejną metodą jest badanie poziomu glukozy na czczo (norma 60-100 mg/dl). W przypadku 

otrzymania wyników w granicach 100-125 mg/dl podczas dwukrotnego pomiaru, pacjent 

kierowany jest na test obciążenia glukozą (2 lub 3 pobrania, każde po 1 godzinie od 8 podania 

glukozy). Wartości normatywne po 60 minutach (140-199 mg/dl), natomiast po 120 minutach 

<140 mg/dl (Czech i in., 2009). Czynnikami warunkującymi powstawanie nadmiernej masy 

ciała są zwiększone spożycie produktów przetworzonych (zawierających duże ilości cukrów 

prostych, tłuszczy pochodzenia zwierzęcego), sedatywny tryb życia, dieta opierająca się na 

gotowych posiłkach, brak regularności spożywania posiłków. Zaburzenia masy ciała mogą 

mieć również podłoże psychiczne. Podczas sytuacji stresujących często obserwujemy 

zjawisko tzw. „zajadania stresu”, bądź wręcz przeciwnie rezygnację ze spożywania posiłków. 

Nadwaga i otyłość mogą mieć również podłoże genetyczne. Z najnowszych badań Gilbert- 

Diamond wynika także, że witamina D3 ma duży wpływ na gospodarkę metaboliczną 

(odkładanie tkanki tłuszczowej). Jej niedobór prowadzi do zaburzenia działania insuliny czy 

dysymilacji glukozy (Przybylska i in., 2012).  

Promieniowanie rentgenowskie inaczej nazywane promieniowaniem X, zostało 

odkryte w 1895 roku przez Wilhelma Röntgena. Promieniowanie X jest promieniowaniem 

jonizującym, dzielącym się ze względu na długość fali oraz przenikliwość na:  

1) Promieniowanie miękkie  

2) Promieniowanie twarde (Pruszyński i in., 2017).  

Promieniowanie rentgenowskie miękkie obejmuje zakres fali od 5 do 100 pm, natomiast 

w promieniowaniu twardym przyjmuje wartości 0,1-10 nm (L’Annunziata i in., 2003). 

Źródłami promieniowania są: lampy rentgenowskie, pierwiastki promieniotwórcze oraz 

akceleratory cząstek. W medycynie promieniowanie rentgenowskie wykorzystywane jest w 

celach diagnostyczno-leczniczych: RTG, tomografia komputerowa, fluoroskopia przewodu 

pokarmowego, radioterapia. Promieniowanie X Jest również stosowane w metodzie DXA, 

służącej w głównej mierze diagnostyce gęstości kości oraz ocenie poszczególnych 

składowych masy ciała. 

Biologiczne skutki promieniowania jonizującego możemy podzielić na dwie grupy: 

1) Stochastyczne 

2) Niestochastyczne (deterministyczne) 
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3) Skutki stochastyczne są to takie skutki, które z założenia mogą się pojawić po 

napromieniowaniu falą elekromagnetyczną. Zależą one od dawki, jaką otrzyma pacjent. 

Skutki stochastyczne charakteryzują się długim okresem rozwoju. Skutki deterministyczne są 

to takie skutki, które występują po otrzymaniu dużej dawki promieniowania (powyżej  

0,5 Gy), jednak jest to kwestia indywidualna dla poszczególnych tkanek i narządów. Każdy 

narząd ma inny zakres promieniowrażliwości. Przykładem skutków stochastycznych może 

być aktywowanie procesu nowotworowego. Skutki niestochastyczne występują po 

przekroczeniu dawki progowej, pojawiają się one natychmiast lub w krótkim okresie po 

wykonaniu badania. Zaliczamy do nich np. wypadanie włosów, zaćmę czy chorobę 

popromienną (Pruszyński i in., 2017). 

Zależność pomiędzy zastosowaniem promieniowania X, a odpowiedzią organizmu 

warunkowana jest budową tkanek i narządów. Występuje podział tkanek na typ F oraz typ H. 

Typ H zawiera ogromną ilość komórek macierzystych, co wpływa na wysoki stopień ich 

promieniowrażliwości. Tkanki te budują szpik kostny oraz wykazują wysoki odczyn 

popromienny wczesny. Tkanki typu F zawierają komórki macierzyste oraz komórki zdolne do 

podziału, wchodzą one w skład narządów takich jak wątroba oraz nerki. Wykazują one 

odczyn popromienny późny (Ślosarek i in., 2016). 

Ochrona radiologiczna oznacza ochronę pacjenta przed zbyt wysoką dawką 

promieniowania jonizującego mogącą powodować uszkodzenia komórek i tkanek organizmu. 

Cechą charakterystyczną promieniowania jest podział na wiązkę główną oraz promieniowanie 

rozproszone, przed którym chcemy uchronić pacjenta (Pruszyński i in., 2017). 

Ochrona radiologiczna pacjenta obejmuje m.in. fartuchy ołowiane, okulary lateksowo- 

bizmutowe, osłony na tarczyce gonady, właściwe dostosowanie pomieszczenia oraz 

odpowiednie postępowanie osoby obsługującej sprzęt medyczny (Pruszyński i in., 2017). 

Dawka dobierana jest indywidualnie dla każdego pacjenta. W zależności od pracowni, sprzęt 

medyczny wyposażony jest w wyspecjalizowane części. W aparacie rentgenowskim są to: 

przesłony głębinowe odpowiadające za wyznaczeniu pola badania oraz wskazaniu przebiegu 

wiązki centralnej, filtry mają zadanie pochłonięcia promieniowania, z którego nie powstaje 

obraz. Aby niwelować promieniowanie rozproszone aparaty wyposażone są w kratkę 

przeciwrozproszeniową, która je pochłania oraz uciskadła i pasy stosowane do diagnostyki 

gruczołów piersiowych oraz jamy brzusznej (Pruszyński i in., 2017). 

Metoda DXA jest stosowana z użyciem densytometru kostnego. Aparaturę medyczną 

obsługuję technik elektroradiolog lub lekarz, który posiada specjalizacje w dziedzinie 

radiologii i diagnostyki obrazowej. Pacjent do badania musi usunąć wszystkie elementy  
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z metalu oraz grubego plastiku. Pozostaje w ubraniu, w którym brak jest elementów 

mogących dać artefakty podczas badania. Pacjent kładzie się na stole na wznak, wzdłuż stołu. 

Zakres badania obejmuje całe ciało. Pacjent musi być na czczo, około 12 h od ostatniego 

posiłku (Czerwiński, 2015). Jeśli osoba badana miała podany izotop promieniotwórczy to 

przed denstytometrią musi upłynąć okres czasowy, w którym dojdzie do 10-cio krotnego 

rozpadu tego izotopu. W przypadku, gdy nie jest wiadomy dokładny czas połowicznego 

biologicznego zaniku, ze względu na brak nazwy izotopu musi upłynąć okres dwóch tygodni. 

Czas badania wynosi około 10 minut (Czerwiński, 2015). 

Środki kontrastowe są to substancje podawane pacjentowi mające na celu 

uwidocznienie zmiany w badanym obszarze. Środki dzielimy mając na celu rodzaj 

wykonywanego badania ze względu na ich rozpuszczalność w wodzie oraz metody podania. 

W badaniu obrazowym za pomocą promieniowania RTG wyróżniamy podział na środki 

cieniujące negatywne oraz pozytywne (Pruszyński i in., 2017). Tkanki oraz kości mają różny 

współczynnik pochłaniania. Preparat kontrastujący pozytywny cechuje się wysokim 

współczynnikiem pochłaniania promieniowania rentgenowskiego. Przykładem takiego środka 

są bar i jod. Negatywne środki cieniujące są opozycyjne, promieniowanie X pochłaniają 

bardzo słabo. Przykładem są gazy: CO2 (dwutlenek węgla). Kolejnym podziałem jest podział 

ze względu na rozpuszczalność w wodzie: 

1) nierozpuszczalne na przykład siarczan baru, który jest podawany w formie zawiesiny  

2) rozpuszczalne, które z kolei dzielą się ze względu na ich sposób wydalania na  

a) urotropowe stosowane między innymi w tomografii komputerowej czy urografii-

wydalane przez nerki, 

b) hepatotropowe, są one powiązane z komórkami wątrobowymi-wydalane do żółci 

(Pruszyński i in., 2017). 

Środki kontrastowane stosowane w rezonansie magnetycznym dzielimy jak  

w przypadku wykorzystania promieniowania X, czyli na środki pozytywne (dodatnie) oraz 

negatywne (ujemne). Różnica spowodowana jest działaniem rezonansu magnetycznego oraz 

powstającymi obrazami. Postawanie obrazu uzależnione jest od czasów T1-czas relaksacji 

podłużnej oraz T2-czas relaksacji poprzecznej. Preparaty kontrastujące dodatnie skracają czas 

relaksacji T1, przez co następuje zwiększona intensywność sygnałów w obrazach  

T1-zależnych. Środki negatywne wpływają na zmniejszenie czasu relaksacji T2 i spadek 

sygnału (Pruszyński i in., 2017). W rezonansie magnetycznym można wyróżnić krótki 

podziału ze względu na predyspozycje magnetyczne. Środki bardzo podatne magnetycznie to 

superparamagnetyki, ferromagnetyki, natomiast te, które są mniej podatne to paramagnetyki. 
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Superparamagnetyki są środkami cieniującymi negatywnie, natomiast paramagnetyki mogą  

w zależności od swojego stężenia być środkiem kontrastowym pozytywnym-niskie stężenie 

oraz negatywnym-wysokie stężenie. Ostatnim podziałem środków cieniujących w rezonansie 

magnetycznym jest podział na zewnątrzkomórkowe- są one wydalane przez nerki oraz 

wewnątrzkomórkowe, którym przypisuje się szczególną podatność do danych typów 

komórek. W badaniach ultrasonograficznych stosowane są echo wzmacniacze, czyli 

mikropęcherzyki gazów lub powietrza, które mają dużą masę cząsteczkową. Substancje te 

dzielimy ze względu na okres półtrwania: 

1) na pierwszą generacje (do 5 minut) 

2) drugą generacje (powyżej 5 minut) . 

W zależności od wybranej metody badania obrazowego sposoby przygotowania 

pacjentów różnią się. Różnice te wynikają z metody obrazowej wybranej przez lekarza oraz 

pacjenta, a także jego aktualnego stanu. Biorąc pod uwagę kwestie ubioru w przypadku 

badania rezonansu magnetycznego pacjent nie może posiadać żadnych elementów 

metalowych. W przypadku przyjmowanych lekarstw o ich odstawieniu decyduje lekarz 

kierujący na badanie. Różnicą pomiędzy tomografia komputerową, a rezonansem 

magnetycznym jest badanie kreatyniny i jej zakres norm konieczny do podania środka 

kontrastowego. Pacjent przed badaniem powinien być dobrze nawodniony, wspomaga to 

prace nerek oraz ich filtracje. Przeciwskazania również zależne są od wyboru metody 

diagnostyki obrazowej. W badaniach ultrasonograficznych przeciwwskazaniem do podania 

środka kontrastowego są: niewydolność krążeniowo-oddechowa, nadciśnienie płucne, wady 

serca oraz pacjenci z nieustabilizowaną chorobą niedokrwienną serca (Pruszyński i in., 2017). 

W badaniach rezonansu magnetycznego przeciwskazaniem do podania substancji 

kontrastującej jest ostra niewydolność nerek, ciąża i uczulenie na środek kontrastowy.  

W przypadku metod diagnostyki obrazowej z zastosowaniem promieniowania rentgenows-

kiego przeciwwskazania to: cukrzyca, nieleczone choroby tarczycy, nadciśnienie płucne, ostra 

niewydolność serca, astma oskrzelowa, ciąża (Thomsen i in., 2003). 

Skutki uboczne są to efekty podania kontrastu widoczne już po kilku sekundach. 

Odpowiedź organizmu na substancje zależy od szybkości jej podania, sposobu czy ilości [7]. 

W zależności od badania oraz środka kontrastowego skutki uboczne różnią się między sobą. 

W ultrasonografii skutkami ubocznymi mogą być objawy takie jak niestandardowy posmak  

w ustach, kłucie w klatce piersiowej, bóle lub zawroty głowy. Oprócz tego może wystąpić 

uczulenie, które będzie objawiać się wysypką na skórze lub świądem. W rentgenodiagnostyce 

natomiast mogą wystąpić wymioty, zawroty głowy, pokrzywka, różnego rodzaju obrzęki na 
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przykład oskrzeli czy krtani, możliwy jest również wstrząs lub uszkodzenie naczyń 

krwionośnych oraz nefropatia czyli ostra niewydolność nerek, która występuje około 3 dni po 

podaniu środka kontrastowego. W przypadku rezonansu magnetycznego występuje bardzo 

rzadkie nerko-pochodne włóknienie układowe (około 1 tygodnia od badania), ale może 

objawiać się również dużo później. Schorzenie to dotyczy również innych narządów ciała  

tj. serca, wątroby czy płuc (Pruszyński i in., 2017). 

2. Materiał i Metody  

Głównym celem pracy było opis zastosowania metody DXA (metody podwójnej 

absorpcjometrii promieniowania rentgenowskiego) w diagnostyce nadwagi i otyłości u osób 

dorosłych z insulinopornością oraz badanie opinii pacjentów na temat metod diagnostycznych 

z podaniem środka kontrastowego. 

Grupę badaną stanowiło 100 osób z terenu całej Polski. Autorski kwestionariusz 

ankietowy wykorzystany w badaniu składał się z 22 pytań. Większość badanej grupy 

stanowiły kobiety (60% przebadanej populacji), mężczyźni natomiast obejmowali 40% 

respondentów. 

 

Rys. 1. Charakterystyka badanej grupy z uwzględnieniem poziomu wykształcenia (opracowanie własne) 

Jak uwidoczniono powyżej największa liczba ankietowanych posiadała wykształcenie 

średnie (47%), osoby z wykształceniem wyższym stanowiły 30% respondentów. 

Wykształcenie zawodowe dotyczyło 19% badanych, jedynie 4% ankietowanych 

zadeklarowało, iż posiada wykształcenie podstawowe.  
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Rys. 2. Charakterystyka liczbowa badanej grupy z uwzględnieniem danych metrykalnych (opracowanie własne) 

 

Większość ankietowanej grupy stanowiły osoby młode w wieku 18-26 lat (60% 

respondentów). Badani w grupie wiekowej od 26 do 50 lat stanowili 38% ankietowanych. 

Najniższy odsetek osób poddanych badaniu odnotowano w grupie powyżej 50 roku życia 

(2%). 

Znaczna większość ankietowanych deklarowała, że nie choruje na nadwagę bądź 

otyłość. Jedynie 38% respondentów potwierdziło zdiagnozowaną nadwagę lub otyłość. 

3. Wyniki 

Wyniki przeprowadzonych badań poddano analizie statystycznej i przedstawiono 

poniżej. Znaczna większość ankietowanych deklarowała, że nie choruje na nadwagę bądź 

otyłość. Jedynie 38% respondentów potwierdziło zdiagnozowaną nadwagę lub otyłość. 

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy z uwzględnieniem występowania zwiększonej masy ciała 

(opracowanie własne) 

 

Jak wykazano w badaniach 12% ankietowanych choruje na insulinooporność. Pozostali 

respondenci zanegowali występowanie u nich tej jednostki chorobowej. 

Tabela 2. Charakterystyka badanej populacji z uwzględnieniem występowania insulinooporności (opracowanie 

własne) 

 

Znacząca większość respondentów (83%) uznała, iż metoda DXA jest istotnym 

elementem leczenia oraz diagnozowania nadwagi oraz otyłości. Tylko 17% ankietowanych 

nie zgodziło się z tym stwierdzeniem. 
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Tabela 3. Opinia pacjentów na temat diagnostyki metodą DXA w nadwadze i otyłości (opracowanie własne) 

 

Ankietowani uznali w 76% iż metoda DXA jest narzędziem diagnostycznym 

dokładniejszym w porównaniu z wskaźnikiem BMI oraz z metodą BIA (bioimpedancji 

elektrycznej). Zaledwie 24% respondentów było odmiennego zdania. 

Tabela 4. Ocena dokładności diagnozowania metodą DXA w odniesieniu do wskaźnika BMI oraz metody BIA 

(opracowanie własne) 

 

Aż 73% ankietowanych uznało, iż metoda diagnostyczna DXA nie jest metodą 

ogólnodostępną w diagnostyce nadwagi oraz otyłości. Zaledwie 27% uznało ją za łatwo 

dostępną. 

Tabela 5. Dostępność metody DXA w opinii ankietowanych (opracowanie własne) 

 

Rodzaje badań kontrastowych, sposób skierowania na badanie oraz informacje na temat 

badania zebrano poniżej. 

 

Rys. 3. Charakterystyka badanej grupy z uwzględnieniem sposobu finansowania badania (opracowanie własne) 

 

W przypadku 59% badanych diagnostyka wykonywana była na koszt Narodowego 

Funduszu Zdrowia, natomiast w pozostali respondenci wykonywali badania prywatnie. 

Przeprowadzone badanie wykazało, iż 74% pacjentów otrzymało skierowanie na 

badanie z użyciem środka kontrastowego z poradni specjalistycznej, natomiast 24% badanych 
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została skierowana na badania przez lekarza rodzinnego. Poniższy wykres obrazuje źródła 

informacji, z których korzystali pacjenci, aby poszerzyć swoją wiedzę na temat badań 

obrazowych. 

 

Rys. 4. Jednostki zlecające/polecające badanie (opracowanie własne) 

 

 

Rys. 5. Źródła informacji na temat badania (opracowanie własne) 

 

Z powyższego wykresu wynika, że największy odsetek ankietowanych szukał 

informacji odnośnie badania w internecie (51%). Kolejnym znaczącym źródłem informacji 

byli lekarze poradni specjalistycznej (16%) oraz lekarze rodzinni (12%). Z artykułów 

naukowych oraz książek korzystało 12% respondentów, pozostałe 9% ankietowanych 

bazowało na wiedzy oraz doświadczeniu rodziny i przyjaciół. 
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Rys. 6. Okres oczekiwania na badanie (opracowanie własne) 

 

Jak wykazano powyżej największy odsetek ankietowanych oczekiwał na badania do  

2 tygodni (34%) lub od 1 miesiąca do 3 miesięcy (31%). Wśród 28% respondentów okres 

oczekiwania na badania wynosił od 2 tygodni do 1 miesiąca. Jedyne 8% ankietowanych 

oczekiwało na badanie powyżej 3 miesięcy. 

Tabela 6. Informacja dotycząca skutków ubocznych (opracowanie własne) 

 

Jak uwidoczniono powyżej 78% badanych potwierdziło, iż zostali poinformowani  

o możliwych skutkach ubocznych wynikających z podania środka kontrastowego, jedynie 

22% respondentów nie posiadało wiedzy na temat efektów ubocznych związanych  

z zastosowaniem kontrastu. 
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Rys. 7. Badania obrazowe z wykorzystaniem środków kontrastowych (opracowanie własne) 

 

Najczęstszym badaniem obrazowym z użyciem środka kontrastowego wybranym, przez 

ankietujących jest tomografia komputerowa (50%). Kolejnym badaniem jest rezonans 

magnetyczny-44% badanych. RTG oraz USG z użyciem kontrastu wskazało kolejno 17% 

oraz 15% respondentów. 

 

Rys. 8. Możliwe skutki uboczne wynikające z podania środka kontrastowego (opracowanie własne) 

 

51% ankietowanych, jako główny efekt podania środka kontrastowego wskazało 

uczucie ciepła, 49% parcie na pęcherz oraz zawroty głowy. 29% za skutek uznało utratę 

przytomności, 30% natomiast duszności. Aż 37% ankietowanych wskazało wymioty, jako 

główny efekt zastosowania środka kontrastowego, jedynie 16% respondentów twierdziła, iż 

zapaść jest najbardziej znaczącym skutkiem badania z użyciem kontrastu. 
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Rys. 9. Skutki uboczne podania środka kontrastowego (opracowanie własne) 

 

U 50% badanych nie stwierdzono żadnych skutków ubocznych po podaniu środka 

kontrastowego. Silne parcie na pęcherz oraz uczucie ciepła odnotowano kolejno u 23% oraz 

27% osób badanej grupy. Zawroty głowy potwierdzono u 12% ankietowanych. Biegunkę oraz 

wymioty stwierdzono kolejno u 2% oraz 5% respondentów. Ból w okolicach brzucha 

odnotowano u 6% ankietowanych. 

 

Rys. 10. Poziom warunków lokalowych oraz stopień przygotowania personelu (opracowanie własne) 

 

Aż 92% ankietowanych twierdziło, że pracownia diagnostyczna była odpowiednio 

wyposażona, a personel medyczny charakteryzował się dużym poziomem wiedzy medycznej. 

Jedynie 8% respondentów było odmiennego zdania. 
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Rys. 11. Ocena usposobienia personelu medycznego (opracowanie własne) 

 

Jak wykazano powyżej 84% ankietowanych uznało, iż podejście personelu medycznego 

do pacjenta podczas badania było wzorowe. Usposobienie personelu na poziomie 2 punktów 

zostało stwierdzone przez 12% respondentów. Niski poziom obsługi oraz podejścia personelu 

do pacjenta uwidoczniono u 4% ankietowanych. 

 

Rys. 12. Ocena poziomu komfortu oraz czasu przeprowadzenia badania (opracowanie własne) 

 

70% ankietowanych uznało badanie za komfortowe, a czas jego trwania za optymalny. 

Ankietowani przyznający 2 punkty stanowili 24% badanych. 6% respondentów stwierdziło, iż 

badanie było niekomfortowe, a czas jego wykonywania był zbyt długi. 
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4. Dyskusja 

Tematyka diagnostyki nadwagi i otyłości u osób dorosłych z insulinoopornością 

poruszana była już wielokrotnie w licznych publikacjach naukowych jednakże do chwili 

obecnej nie znaleziono „złotego środka”. Wielu badaczy podkreśla, iż podejście do pacjentów 

z wyżej wymienionymi schorzeniami powinno być całościowe i z jak największą 

dokładnością określać poszczególne parametry mogące mieć destruktywny wpływ na stan 

organizmu. Większość badaczy podkreśla, iż metody diagnostyczne w nadwadze i otyłości 

powinny być nakierowane na dokładną ocenę składu masy ciała (Przybylska i in., 2012). 

Tsigos i współpracownicy w swoim opracowaniu podkreślili ogromną rolę diagnostyki 

poszczególnych kompartmentów składu masy ciała w przypadku występowania nadwagi bądź 

otyłości wśród pacjentów, uznali oni również metodę DXA (podwójnej apsorpcjometrii 

promieniowania rentgenowskiego) za jedną z najbardziej dokładnych metod diagnostycznych 

(Tsigos i in., 2009). Badania własne wykazały, iż większość respondentów również uważa, że 

metoda DXA jest istotnym elementem leczenia oraz diagnozowania nadwagi oraz otyłości, 

ankietowani uznali również, iż metoda podwójnej absorpcjometrii promieniownania 

rentgenowskiego jest narzędziem diagnostycznym dokładniejszym w stosunku do wskaźnika 

BMI oraz zastosowania metody BIA.  

Ochrona radiologiczna oraz wpływ promieniowania jonizującego na organizm ludzki 

jest tematem poruszanym przez badaczy, ale stanowi również często kwestię problematyczną 

dla pacjentów poddawanych badaniu. Przeprowadzone przez Turczyńska oraz 

współpracowników analizy stanu wiedzy pacjentów wykazały, że znacząca większość 

pacjentów posiadała wiedzę na temat wpływu promieniowania jonizującego na organizm 

ludzki oraz jego skutków ubocznych, badani respondenci uznali jednak, iż poziom 

przekazywanych informacji przez personel medyczny przed wykonaniem badania był 

niewystarczający, większość ankietowanych uzupełniała swoją wiedzę na podstawie plakatów 

bądź ulotek o tematyce medycznej (Turczyńska i in., 2016). Podczas prowadzenia badań 

własnych na podstawie kwestionariuszy ankietowych uwidoczniono, iż większość pacjentów 

była informowana o skutkach ubocznych podania środka kontrastowego podczas badania  

a także o wpływie promieniowania jonizującego na organizm ludzki, jako główne źródło 

dodatkowej wiedzy na temat diagnostyki obrazowej oraz jej działań niepożądanych 

wskazywali oni natomiast internet.  

5. Wnioski 

Przeprowadzone badania własne wykazały, iż personel pracowni 

rentgenodiagnostycznych posiada dużą wiedzę medyczną i jest bardzo dobrze przygotowany 
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do przeprowadzania badań z użyciem środków kontrastowych. Wyposażenie pracowni 

diagnostycznych jest zgodne z ustalonymi standardami. Ogólne odczucia pacjentów są 

pozytywne. Większość pacjentów jest świadomych celu oraz zasadności wykonywania badań 

z użyciem środka kontrastowego. Znacząca liczba badanych posiada również wiedzę na temat 

skutków ubocznych mogących wystąpić w wyniku się podania kontrastu. Większość 

ankietowanych z nadmierną masą ciała i insulinoopornością uznała metodę DXA za zasadną 

metodę diagnostyki w przypadku wyżej wymienionych schorzeń. 
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Streszczenie 

Konsumenci szukają nowych doświadczeń żywieniowych oraz dążą do zwiększania różnorodności produktów 

mlecznych występujących w ich codziennym jadłospisie. W odpowiedzi na ten trend producenci wyrobów 

mleczarskich korzystają ztradycyjnych receptur, technologii produkcji, aby nadać im „etniczny” i „naturalny” 

profil oraz sprostać wymaganiom rynku. Celem niniejszego badania ankietowego była ocena postawwobec 

trzech wybranych etnicznych wyrobów mleczarskich (ajran, skyr, jogurt grecki) wśród młodych konsumentów 

na rynku polskim. W badaniu wzięło udział 105 osób (60 kobiet; 45 mężczyzn) w przedziale wiekowym 18-34 

lat.Pytania dotyczyły częstotliwości spożycia, źródeł wiedzy, znajomości konkretnych produktów ipostaw wobec 

wybranych mlecznych produktów etnicznych jakimi wykazywali się respondenci podczas zakupów tych 

produktów. Badani respondenci wykazali otwartość na zagraniczne wyroby etniczne z kategorii produktów 

mlecznych, aczkolwiek nie stanowiło to głównego czynnika warunkującego ich decyzje zakupowe.Najczęściej 

i najbardziej regularnie spożywanym wyrobem wśród respondentów był jogurt grecki, natomiast ajran i skyr 

były spożywane okazjonalnie. 

 

Słowa kluczowe:żywność etniczna, wyroby mleczarskie, skyr, ajran, jogurt grecki 

 

Yoghurts from abroad: knowledge of selected ethnic dairy products among 

young consumers 

 

Summary 

Consumers are looking for innovative nutritional experiences and strive to increase the variety of dairy products 

in their daily menu. In response to this trend, dairy producers use traditional recipes and production technologies 

to give products "ethnic" and "natural" profile and meet market demands. The purpose of the survey was to 

assess the perception of three selected ethnic dairy products (i.e. ajran, skyr, Greek yogurt) among young 

consumers on the Polish market. The study involved 105 respondents (60 women, 45 men) in the 18-34 age 

range. The questions concerned frequency of consumption, sources of knowledge, familiarity with specific 

products, attitude towards selected ethnic dairy products displayed by respondents when purchasing these 

products. Respondents demonstrated openness towards foreign ethnic dairy products, although this is not the 

main factor conditioning their purchasing decisions. Greek yogurt was the most frequently and regularly 

consumed product while ajran and skyr are consumed occasionally by respondents. 

 

Keywords: ethnic food, dairy products, skyr, ayran, Greek yoghurt 
 

1. Wstęp 

Żywność etniczna obejmuje żywność i dania charakterystyczne dla określonego regionu 

lub dla danej kultury. Można zdefiniować ją jako kompleksowy obraz kultury danego kraju 

m.in. pod względem tradycji, dziedzictwa, religii lub pochodzenia narodowego (Camarena 

i in., 2011). Każda grupa etniczna posiada w swoim dziedzictwie własne tradycyjne wyroby 

spożywcze, które wyróżniają charakterystyczne walory na tle innych produktów należących 

do tej samej kategorii. Obejmuje ona nie tylko określony profil sensoryczny, ale także 

specyficzny sposób wytwarzania, przygotowywania, czy spożywania. Należy podkreślić 
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znaczenie lokalnych składników, definiując w ten sposób żywność etniczną, jako opartą na 

dziedzictwie i kulturze określonej grupy etnicznej, wiedzy oraz lokalnych składnikach 

pochodzenia roślinnego lub zwierzęcego (Kwon, 2017).W ustawie o rejestracji i ochronie 

nazw i oznaczeń produktów rolnych i środków spożywczych oraz o produktach tradycyjnych 

utworzonoListę Produktów Tradycyjnych, która ma na celu rozpowszechnianie informacji 

o produktach wytwarzanych tradycyjnymi, historycznie ugruntowanymi metodami (Dz.U. 

z 2005r. Nr 10, poz. 68). Samo określenie „żywność etniczna” nie podlega w Polsce prawnej 

ochronie i bywa różnie interpretowane. 

Konsumpcja żywności etnicznej wykazuje wzrost w ujęciu globalnym. Dzięki 

rosnącemu zainteresowaniu żywnością etniczną jej podaż zauważalnie wzrosła w całej 

Europie w ciągu ostatnich 30 lat (Khokhar i in., 2010). Konsumenci wciąż szukają nowych 

doświadczeń żywieniowych oraz dążą do zwiększania różnorodności produktów 

występujących w ich codziennym jadłospisie.Producenci, w odpowiedzi na ten trendcoraz 

częściej i chętniej zaczynają czerpać z tradycyjnych receptur i technologii produkcji, aby 

nadać „etniczny” i „naturalny” profil swoim wyrobom i tym samym sprostać wymaganiom 

rynku (Tomić i in., 2018). 

Zróżnicowaną gamę unikalnych fermentowanych wyrobów spożywczych, 

związanąz lokalnymi tradycjami, można znaleźć już nie tylko w ściśle określonych regionach 

geograficznych (Smid i Hugenholtz 2010). Rynek etnicznych produktów mlecznych jest stale 

rozwijającym się sektorem przemysłu spożywczego, ponieważ współcześni konsumenci 

wykazują rosnące zapotrzebowanie na żywność postrzeganą, jako nisko przetworzoną, 

naturalną, tradycyjną, czy dostarczającąkorzyści zdrowotnych (Marsh i in., 2014). 

Nawiązując do trendu poszukiwania produktów mlecznych odznaczających się nowymi 

cechami cyklicznie wprowadzają na rynek etniczne produkty mleczne niewystępujące 

dotychczas na rynku polskimze specyficznych rejonów geograficznych i rynków 

specjalistycznych. Należą do nich np.: skandynawski skyr, turecki ajran, czy popularny jogurt 

grecki/typu greckiego
21

. Skyr to rodzaj islandzkiego fermentowanego produktu 

mleczarskiego, charakteryzuje się on kremową konsystencją, śmietankowym smakiem 

i wysoką zawartością białka przy śladowej ilości tłuszczu. Ajran jest tureckim napojem na 

bazie wody, jogurtu i soli, ma gęstą, tłustą konsystencję i charakterystyczny słono-kwaśny 

smak. 

                                                 
21 Brak jest regulacji dotyczących tego, co oznacza pojęcie „jogurt grecki” lub „jogurt typu greckiego”, co 

powoduje stosowanie przez producentów pewnych nadużyć. Jogurt grecki nie posiada również statusu 

Chronionej Nazwy Pochodzenia ani Chronionego Oznaczenia Geograficznego dlatego w artykule stosuje się te 

nazwy łącznie wskazując na problematykę prawidłowego nazewnictwa. 
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Zainteresowanie etnicznymi produktami mleczarskimi, w szczególności z kategorii 

jogurtów, jest podyktowane ich pożądanymi właściwościami odżywczymi, takimi jak: 

obecnością bakterii probiotycznych, wysoką zawartością białka, czy odpowiedzią na trend 

czystej etykiety. Skład finalnego produktu nieodłącznie związany jest z dostępnością 

konkretnych surowców tylko w danym obszarze geograficznym, co wpływa na zwiększenie 

jego atrakcyjności i może świadczyć o tym np. wykorzystanie moszczu winogron 

wytworzonego ze szczepów występujących w Turcji w celu otrzymania napoju hardaliye 

(Śmiechowska i in. 2018). Głęboko zakorzenione w odmiennej kulturze mleczne produkty 

etniczne, często wprowadzane są do obrotu krajowego w nowych, ciekawych formatach 

odznaczających się na tle dobrze znanych wyrobów, przez co zapewniają różnorodność 

kulinarną i nowe doświadczenia dla rodzimych konsumentów (Tey i in., 2018). 

2. Materiał i metody 

Celem badaniabyła ocena znajomości, postaw i częstotliwości spożycia trzech 

wybranych etnicznych wyrobów mleczarskich (ajran, skyr, jogurt grecki) wśród młodych 

konsumentów. Postawarozumiana jest jako osobista ocena (pozytywna lub negatywna) 

kształtowana i zmieniana w wyniku wpływu społecznego skojarzona z produktem (Tyszka 

i Falkowski, 2009). 

Badanie przeprowadzono z wykorzystaniemkwestionariusza ankiety pośredniej wśród 

kobiet i mężczyzn w przedziale wiekowym 18-34 lat.Łącznie w badaniu wzięło udział 105 

osób (60 kobiet i 45 mężczyzn).Formularz ankiety składał się z 13 pytań zamkniętych jedno- 

i wielokrotnego wyboru. 

Pytania dotyczyły znajomości, częstotliwości spożycia, źródeł wiedzy, znajomości 

produktów występujących na rynku polskim oraz postaw wobec wybranych mlecznych 

produktów etnicznych jakimi wykazują się respondenci podczas zakupów analizowanych 

wyrobów. 

W toku badania sformułowano następujące hipotezy badawcze: 

1. Płeć ma wpływ na postawy konsumenckie wobec etnicznych wyrobów mlecznych. 

2. Respondenci nie wykazują postawy neofobicznej wobec badanych etnicznych 

wyrobów mlecznych. 

3. Głównym źródłem wiedzy na temat etnicznych wyrobów mlecznych są Social Media. 
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3. Wyniki 

Celem badania było uzyskanie informacji na temat postaw konsumenckich, które 

reprezentowane są przez badanych respondentów podczas zakupów jogurtów (w tym 

jogurtów etnicznych). 

W tabeli 1. przedstawiono procentowy udział odpowiedzi ankietowanych kobiet, 

mężczyzn oraz całej grupy badawczej na poszczególne postawy towarzyszące im podczas 

wyboru jogurtu w miejscu zakupów. Badani wybierali spośród trzech wariantów (tak; nie; nie 

mam zdania). 

Tabela 1. Postawy konsumenckie badanych respondentów podczas zakupu jogurtów wyrażone w 

procentach(opracowanie własne) 

PYTANIE 
TAK NIE NIE MAM ZDANIA 

K* M** W*** K* M** W*** K* M** W*** 

Chętnie kupuję produkty spożywcze, 

które niedawno pojawiły się na 

rynku, i dotychczas nie były mi 

znane. 

62% 56% 59% 23% 36% 29% 15% 8% 12% 

Chętnie próbuję nieznanych mi 

produktów spożywczych. 
72% 64% 69% 21% 32% 27% 7% 4% 4% 

Jeśli produkt ma nieznaną mi, obco 

brzmiącą nazwę nie kupuję go. 17% 20% 18% 68% 62% 66% 15% 18% 16% 

Podczas zakupów spożywczych 

wybieram jedynie dobrze znane mi 

produkty o polskich nazwach. 

20% 24% 22% 72% 67% 70% 8% 9% 8% 

Uważam, że popularyzowanie 

zagranicznych, tradycyjnych 

produktów spożywczych na rynku 

polskim jest nieodpowiednie. 

7% 18% 11% 75% 69% 72% 18% 13% 17% 

Nie zwracam uwagi na pochodzenie 

produktu. 
27% 38% 31% 57% 56% 56% 17% 6% 13% 

Ważniejszy od pochodzenia 

produktu jest jego skład i wartości 

odżywcze. 

93% 92% 90% 5% 4% 5% 2% 4% 5% 

Podczas wyboru jogurtów kieruję się 

głównie wyglądem opakowania.  8%  7%  8%  90%  84%  88%  2%  9%  4%  

Podczas wyboru jogurtów kieruję się 

głównie marką/producentem.  
18%  24%  21%  80%  67%  74%  2%  9%  5%  

Podczas wyboru jogurtów zwracam 

szczególną uwagę na skład produktu.  78%  80%  79%  18%  20%  19%  3%  0%  2%  

Podczas wyboru jogurtów zwracam 

szczególną uwagę na zawartość 

białka.  

38%  27%  33%  57%  67%  61%  5%  6%  6%  

Podczas wyboru jogurtów zwracam 

szczególną uwagę na zawartość 

tłuszczu.  

51%  31%  43%  47%  64%  54%  2%  5%  3%  

*K - Kobiety (udział procentowy odpowiedzi w grupie kobiet) 

**M - Mężczyźni (udział procentowy odpowiedzi w grupie mężczyzn) 

***W - Wszyscy (udział procentowy odpowiedzi w całej grupie badawczej) 
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Znaczna większość ankietowanych w obrębie obu grup wskazała na fakt, iż ważniejszy 

od pochodzenia produktu jest jego skład i wartości odżywcze (90% odpowiedzi w obrębie 

całej grupy respondentów). 69% ankietowanych zadeklarowało chęć próbowania nieznanych 

im produktów spożywczych, a 59% ankietowanych zadeklarowało chęć kupna produktów 

spożywczych, które niedawno pojawiły się na rynku, i dotychczas nie były im znane. 

Respondenci w większości (66% badanych) stwierdzili, że nieznane, obco brzmiące nazwy 

produktów nie wpływały na ich decyzje zakupowe, natomiast 18% badanych utożsamiła się 

z tym stwierdzeniem, co może wskazywać na neofobiczne zachowania części badanych. 

Neofobia objawia się poprzez na niechęć do zmian i strach przed nowością (Dąbrowska 

i Babicz - Zielińska, 2010). 

Nie zaobserwowano różnic w postawach badanych kobiet i mężczyzn z wyjątkiem 

niewielkich rozbieżności w przypadku postaw wobec deklarowanejzawartości białka 

i tłuszczu w jogurtach. Większa część badanych kobiet deklarowała, iż zawartość białka 

i zawartość tłuszczu to istotne wyróżniki produktu wpływające na ich decyzje zakupowe 

(38% - zaw. białka; 51% - zaw. tłuszczu) w porównaniu do grupy mężczyzn (27% - zaw. 

białka; 31% - zaw. tłuszczu). 

Kolejne zagadnienie dotyczyło trzech mlecznych produktów etnicznych, jak ajran, skyr 

i jogurt grecki (typu greckiego). 

 
Wykres 2. Znajomość analizowanych produktów przez respondentów (opracowanie własne) 

 

Wszyscy respondenci wskazali, iż jogurt grecki (typu greckiego) był im dobrze znanym 

produktem, co wynika z faktu, że produkt ten, w porównaniu do skyr’u, czy ajran’u, jest 

najdłużej dostępny w polskich punktach sprzedaży. Skyr i ajran, relatywnie niedawno 

pojawiły się na komercyjnym rynku produktów mleczarskich w Polsce i z tego względu wciąż 

wskazywane były jako mniej znane. Mimo krótkiej obecności, skyr był znanym produktem 
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dla 90% respondentów. Ajran, mim ookoło dwuletniej dostępności na półkach sklepów (np. 

Lidl), tureckich sieci restauracji i punktów street food był wyrobem znanym dla 50% 

badanych respondentów. 

Kolejne pytanie miało na celu weryfikację źródeł wiedzy, z których badani respondenci 

czerpią informacje na temat analizowanych wyrobów (wykres 3.). 

 
Wykres 3. Źródła wiedzy respondentów na temat analizowanych produktów (opracowanie własne) 

 

Market, który najczęściej stanowi miejscepierwszego kontaktu respondentów  

z w.w. wyrobami,może być źródłem wiedzy o analizowanych produktach, na co wskazała 

znaczna część respondentów (ajran – 24% odpowiedzi; jogurt grecki – 74% odpowiedzi; skyr 

– 62% odpowiedzi). Prawie połowa respondentów (43%), jako źródło wiedzy na temat skyr’u, 

wskazała Social Media, które są popularnym źródłem wiedzy wśród młodych konsumentów 

na temat innowacji produktowych. 

Wyniki dotyczące częstotliwości spożycia poszczególnych produktów przedstawiono na 

wykresie 4. 

Najrzadziej spożywanym produktem była jran, co może wskazywać na związek 

z niewielką popularnością tego wyrobu, lub wąską dostępnością tego produktu w porównaniu 

do jogurtu greckiego i skyru. Ponad połowa (65%) ankietowanych zadeklarowała, iż nigdy 

nie spożywała ajran’u. Z wykresu 4. wynika, że badana grupa spożywała omawiane produkty 

mleczne nieregularnie, często jedynie okazjonalnie. Jogurt grecki, który jest stosunkowo 

popularnym produktem w skali kraju, spożywany był kilka razy w miesiącu przez 27% 

respondentów. Skyr, którego znajomość zadeklarowało 90% respondentów spożywany był 

przez 33% ankietowanych rzadziej niż raz w miesiącu. 
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Wykres 4. Częstotliwość spożycia analizowanych produktów przez respondentów (opracowanie własne) 

 

Postawy respondentów względem analizowanych produktówzaprezentowano na 

wykresie 5. Badanych poproszono określenie swojej postawy na podstawie pięciostopniowej 

skali opisowej. 

 
Wykres 5. Stosunek respondentów względem analizowanych produktów(opracowanie własne) 

 

Ponad 50% respondentów zadeklarowała, iż lubi lub bardzo lubi każdy z analizowanych 

produktów. 

Kolejna część badań dotyczyła weryfikacji znajomości wyrobów rynkowych. 

Ankietowanym przedstawiono zdjęcia opakowań wyrobów, po czym poproszono o wskazanie 

jednej z trzech odpowiedzi mającej odzwierciedlić ich doświadczenia związane z danym 

produktem („Znam i jadłem/am.”; „Znam, ale nie jadłem/am.”; „Nie znam.”). 
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W tabeli 2. przedstawiono poglądowe opakowania analizowanych skyr’ów trzech 

powszechnie dostępnych marek na polskim rynku. 

Tabela 2. Doświadczenia respondentów związane ze znajomością i spożyciem jogurtów typu islandzkiego – skyr 

wybranych marek (opracowanie własne) 

 

 

 

Skyr „Piątnica” Skyr „Fru Vita” Skyr„Pilos” 

 

W tabeli 3. zaprezentowano wyniki dotyczące doświadczeń respondentów związanych 

ze znajomością i spożyciem skyr’u. 

Tabela 3. Doświadczenia respondentów związane ze znajomością i spożyciem jogurtów typu islandzkiego – skyr 

wybranych marek (opracowanie własne) 

Nazwa produktu Znam i jadłem/am. Znam, ale nie jadłem/am. Nie znam. 

Skyr „Piątnica” 56% 28% 15% 

Skyr "Fru Vita" 48% 28% 25% 

Skyr "Pilos"  50% 39% 11% 

 

Znaczna większość respondentów (84%) zadeklarowała znajomość skyr’u producenta 

OSM Piątnica, z czego ponad połowa (56%) miała okazję go spożywać. Produkt ten 

w porównaniu do analizowanych wyrobów innych marek okazał się być lepiej znany 

ankietowanym zaraz obok skyr’u marki „Pilos”. Skyr marki własnej Biedronki – „FruVita” 

był produktem, którego znajomość wskazało 76% ankietowanych, z czego 48% jego 

spożycie. Znajomość skyr’u marki własnej sieci marketów Lidl – „Pilos” wskazało 89% 

ankietowanych, w tym połowa ankietowanych jego spożycie. 

W tabeli 4. przedstawiono poglądowe opakowania analizowanych ajran’ów trzech 

powszechnie dostępnych marek na polskim rynku. 
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Tabela 4. Doświadczenia respondentów związane ze znajomością i spożyciem jogurtów typu islandzkiego – skyr 

wybranych marek (opracowanie własne) 

 

 

 

Ajran „Milbona” Ajran „Maluta” Ajran „7 Gün” 

 

W tabeli 5. zaprezentowano wyniki dotyczące doświadczeń respondentów związanych 

ze znajomością i spożyciem ajran’u. 

Tabela 5. Doświadczenia respondentów związane ze znajomością i spożyciem jogurtów typu tureckiego – ajran 

wybranych marek (opracowanie własne) 

Nazwa produktu Znam i jadłem/am. Znam, ale nie jadłem/am. Nie znam. 

Ajran„Milbona” 9% 15% 76% 

Ajran "Maluta" 36% 19% 45% 

Ajran "7 Gün"  9% 3% 88% 

 

Ajran „Milbona” jest produktem ogólnodostępnym w sieci Lidl. Większość (76%) 

ankietowanych wskazała, iż jest to produkt, którego nie znają, mimo, że podobnie jak znany 

wśród respondentów skyr marki „Pilos”, jest on eksponowany w tej samej lokalizacji 

w markecie. 

Ajran marki „Maluta” był najlepiej rozpoznawalnym produktem wśród analizowanych 

ajranów. Jego znajomość wskazało 55% ankietowanych, z czego 36% zadeklarowało, iż 

spożywało go w przeszłości przynajmniej raz. Natomiast najmniej znanym produktem był 

produkt „7 Gün”, którego znajomość zadeklarowało jedynie 12% ankietowanych. Wpływ na 

tak niską znajomość może mieć fakt, że ten produkt oferowany jest wyłącznie w popularnej 

sieci restauracji „Berlin Döner Kebap”. 

4. Dyskusja 

Uznając rosnące zapotrzebowanie na żywność etniczną, w niniejszym badaniu 

zidentyfikowano niektóre z osobistych wartości, które warunkują postawy badanych młodych 

konsumentów w odniesieniu do etnicznych wyrobów mleczarskich. Uzyskane wyniki 

dowiodły, iż respondenci, bez względu na płeć wykazywali otwartość w stosunku do tej grupy 

produktów. 



410 

 

Współcześni konsumenci na rynku polskim przywiązują dbałość do prowadzenia 

zdrowego stylu życia LOHAS (Lifestyles of Health and Sustainability), rozumianego jako 

połączenie zbilansowanej diety, aktywności fizycznej w oparciu o społecznie odpowiedzialną 

i zrównoważoną konsumpcję (Sobczyk, 2018). Dlatego coraz większą popularnością cieszą 

się produkty o określonych właściwościach prozdrowotnych i najwyższej wartości 

żywieniowej (Tey i in., 2018). Skyr, stanowi odpowiedź na aktualne potrzeby polskich 

konsumentów. Produkt ten wyróżnia się wysoką zawartością białka, oraz brakiem tłuszczu, co 

jest podkreślane jest na etykietach. Właściwości te wydają się mieć większy wpływ na 

decyzje zakupowe, niż sama „etniczność”, czy sposób wytwarzania produktu. 

Trend wzrostu konsumpcji żywności etnicznejodnotowano również w Ameryce 

Północnej. W badaniu przeprowadzonym przez National Association of Restaurants
22

 (2015) 

66% respondentów podkreśliła, że spożywa bardziej zróżnicowane jedzenie pod względem 

etnicznym, niż pięć lat temu, a 80% z nich spożywa takie produkty przynajmniej raz 

w miesiącu (Tomić i in., 2018). 

Badania przeprowadzone przez Fishberga i in. (2015) oraz Wanga i in. (2014) 

wskazują, że spożywanie jogurtów jest częstsze wśród zdrowszych, lepiej wykształconych 

osób z wyższych poziomów społeczno-ekonomicznych i najczęściej wśród kobiet. 

Stwierdzono to m. in. wśród populacji brazylijskiej, amerykańskiej i francuskiej. Ten nowy 

wzorzec konsumpcji prowadzi do założenia, że konsumenci mogą być zainteresowani 

głównie zdrowotnymi aspektami jogurtów, w tym jogurtów etnicznych. Otwiera okno 

możliwości wprowadzenia nowych form przygotowywania i prezentacji, które mogłyby 

dotrzeć do większego grona odbiorców spożycia tej kategorii produktów(Fishberg i in., 

2015). 

W kontekście badania autora, badającego postawy wobec skyr’u, ajran’u i jogurtu 

greckiego, analizę należałoby powtórzyć w przyszłości w celu określenia tendencji, w której 

zmierza trend popularyzacji mlecznych produktów etnicznych na rynku polskim. 

Zarównow kontekście wzrostu świadomości konsumenckiej, częstotliwości spożycia, czy 

znajomości konkretnych produktów danych marek. 

  

                                                 
22National Restaurant Association to stowarzyszenie biznesowe branży restauracyjnej w Stanach Zjednoczonych, reprezentujące ponad 380 000 lokalizacji 

restauracji. 
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5. Wnioski 

Nie zauważono istotnych różnic pomiędzy ankietowanymi w ich postawach wobec 

analizowanych etnicznych wyrobów mlecznych. 

Badani respondenci w większości wykazują otwartą postawę wobec badanych wyrobów 

etnicznych. Przy czym najczęściej i najbardziej regularnie spożywanym etnicznym wyrobem 

mleczarskim był jogurt grecki, a ajran był najmniej znanym produktem. Market, który 

najczęściej stanowi miejsce pierwszego kontaktu z analizowanymi wyrobami stanowił także 

źródło wiedzy na ich temat. 

Social Media, które są popularnym źródłem wiedzy wśród młodych konsumentów na 

temat innowacji produktowych, wskazało 43% ankietowanych jako źródło wiedzy na temat 

skyr’u. 
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Streszczenie 

Ciągle rozwijający się przemysł kosmetyczny poszukuje coraz nowszych rozwiązań, prowadzone badania  

z użyciem naturalnych preparatów roślinnych przynoszą obiecujące efekty. Ekstrakty roślinne są coraz 

częstszym dodatkiem do produktów kosmetycznych. Celem publikacji jest podsumowanie i porównanie 

aktualnie dostępnej literatury dotyczącej wielu roślin wykazujących działanie ochronne oraz zapobiegające 

wystąpieniu negatywnych skutków na skórze po ekspozycji na promieniowanie UV. Przedstawione w pracy 

gatunki roślin  wykazują głównie działanie fotoprotekcyjne, często dodatkowo posiadając aktywność 

antyoksydacyjną, przeciwstarzeniową, przeciwzapalną, przeciwmelanotyczą, co czyni je przydatnymi w 

różnorodnych preparatach kosmetycznych. Dodatkowo wraz ze wzrostem świadomości o znaczeniu ochrony 

przeciwsłonecznej coraz częściej konsumenci wybierają naturalne produkty roślinne, wiele z nich przez swoje 

wielokierunkowe działanie pozwala na łączenie cech kilku preparatów w jednym produkcie. 

 

Słowa kluczowe: fotostarzenie, fotoprotekcja, zielona herbata, żeń-szeń 

 

The effect of selected plants to prevent and mitigate the effects of exposure 

to UV radiation 

 

Summary 

The constantly growing cosmetics industry is looking for newer and newer solutions, research using natural plant 

preparations is bringing promising results. Plant extracts are an increasingly common addition to cosmetic 

products. The purpose of the publication is to summarize and compare the currently available literature on many 

plants showing protective effects and preventing the occurrence of negative effects on the skin after exposure to 

UV radiation. Plant species presented in the work mainly show photoprotective effects, often additionally 

possessing antioxidant, anti-aging, anti-inflammatory, anti-melanotic activity, which makes them useful in 

various cosmetic preparations. In addition, with the increase in awareness of the importance of sunscreen, 

consumers are increasingly choosing natural plant products, many of them by combining the features of several 

preparations in one product. 

 

Keywords: photoaging, photoprotection, green tea, ginseng 

 

1. Wstęp 

Promieniowanie UV przyspiesza proces starzenia się skóry, która pełni rolę bariery 

ochronnej przed szkodliwym działaniem czynników zewnętrznych. Składa się z naskórka, 

skóry właściwej i tkanki podskórnej. Promieniowanie słoneczne prowadzi do zmian  

i uszkodzeń w strukturze białek i genów w komórkach skóry. Wpływa na uszkodzenia 

włókien kolagenowych i elastynowych, co powoduje spadek napięcia i elastyczności. 

Najczęstsze objawy fotouszkodzeń to: hamowanie zdolności proliferacyjnej fibroblastów, 

zmniejszenie żywotności komórek i wzmożona degradacja włókien kolagenowych. Na skórze 
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zmiany zachodzące pod wpływem fotostarzenia wizualizują się, jako akantoza naskórka, 

zmarszczki i przebarwienia. Wywoływany w skórze stres oksydacyjny powoduje uszkodzenie 

w błonach lipidowych, białkach i kwasach nukleinowych. Promieniowanie UV może 

aktywować szlak związany z białkiem p53, które stymuluje ekspresję białek p21 i p16, co 

skutkuje zatrzymaniem cyklu komórkowego i spadkiem aktywności fibroblastów w skórze.  

Z drugiej strony może indukować szlak kinazy białkowej aktywowanej, mitogenem (MAPK), 

co prowadzi do fosforylaji białka AP-1, aktywując metaloproteinazy macierzy (MMP). 

Badania naukowe wykazały pozytywny wpływ na proces starzenia się skóry substancji 

roślinnych takich jak: związki fenolowe, kumaryny, lignany, olejki eteryczne, monoterpeny, 

glikozydy, alkaloidy, karotenoidy, flawonoidy, kwasy organiczne i ksantyny. Najłatwiejszym 

sposobem na ograniczenie ilości promieniowania docierającego do naskórka jest aplikacja na 

powierzchni skóry preparatów z filtrami przeciwsłonecznymi. Substancje syntetyczne 

posiadają ograniczenia stosowania w kosmetykach, ze względu na obawy dotyczące ich 

bezpieczeństwa. Obecnie zastępuje się związki syntetyczne produktami naturalnymi  

o właściwościach promieniochronnych. Większość naturalnych związków, oprócz 

właściwości fotoprotekcyjnych dodatkowo wykazuje działanie antyoksydacyjne, 

przeciwzapalne oraz immunomodulujące, zapewniając szerszą ochronę przed negatywnymi 

skutkami promieniowania UV (Her et al., 2019; Saewan et al., 2015; Jiang et al., 2020; Kang 

et al., 2009; Hong et al., 2018; Kammeyer et al., 2015, Fussell et. al., 2019). 

2. Charakterystyka roślin o działaniu fotoprotekcyjnym 

 Zielona herbata 

Pozyskiwana z liści wiecznie zielonego krzewu herbacianego Camellia sinensis. Jest 

surowcem bogatym w fenole, flawonoidy i przeciwutleniacze, kofeinę i saponiny 

triterpenowe. Najwyższą aktywnością charakteryzują się garbniki katechinowe, w tym: 

epikatechina, epigallokatechina, galusan epikatechiny oraz galusan epigallokatechiny 

(EGCG). Źródłem katechin są również winogrona, ziarna kawy, jabłka i owoce cytrusowe. 

Składniki ekstraktu z zielonej herbaty skutecznie penetrują w głąb naskórka wykazując 

działanie przeciwzapalne, antyoksydacyjne (poprzez stymulowanie enzymów 

antyoksydacyjnych), przeciwstarzeniowe i przeciwnowotworowe. Dodatkowo stymulują 

proliferację i funkcjonowanie fibroblastów, zwiększając syntezę kolagenu i elastyny. EGCG 

w badaniach in vitro wykazał właściwości charakterystyczne dla katechin oraz hamujące 

na metaloproteinazy macierzy (MMP). EGCG jest stosunkowo dużą cząsteczką, trudno 

penetruje przez naskórek oraz ulega szybkiemu rozkładowi po ekspozycji na światło. 

Problemy z penetracją i trwałością cząsteczki EGCG stanowią problem w wytworzeniu 
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stabilnego preparatu, jednak po stworzeniu żelu z EGCG i wprowadzeniu go techniką 

mezoterapii mikroigłowej katechiny są dostarczone do głębszych warstw naskórka bez 

rozkładu substancji aktywnej. Po połączeniu ekstraktu z zielonej herbaty z ekstraktem  

z Gingko biloba (bogatym we flawoidy, biflawony i terpenoidy) uzyskano produkt 

stymulujący wzrost grubości, elastyczności i uwodnienia skóry, co spowodowało 

wzmocnienie bariery naskórkowej (Saewan et al., 2015; Juhász et al., 2018; Donejko et al., 

2013). 

 Żeń-szeń (Panax ginseng)  

Wykazuje silne właściwości fotoprotekcyjne. W wielu badaniach wykazano właściwości 

przeciwzapalne, przeciwstarzeniowe, antyangiogenne, antymelanogenne  

i immunomodulujące czerwonego żeń-szenia (RGE). RGE powstaje po obróbce termicznej 

korzenia w wysokiej temperaturze przez 2-3 godziny. Stosowany w preparatach 

kosmetycznych RGE zapobiega powstawaniu zmarszczek, zmniejsza rogowacenia naskórka, 

stymuluje proliferację komórek, poprawia ukrwienie skóry. Jednym ze składników aktywnych 

żeń-szenia jest glikozyd ginsenozyd, którego jest stosunkowo więcej w żeń-szeniu 

czerwonym niż białym. W porównaniu do białego żeń-szenia, czerwony charakteryzuje się 

znacznie wyższą aktywnością przeciwutleniającą, antymelanogenną, przeciwstarzeniową oraz 

przeciwzapalną. Badania na hodowlach komórkowych dowodzą skuteczności  

w stymulowaniu apoptozy komórek czerniaka, poprzez zwiększenie fragmentacji DNA, oraz 

ekspresji ligandu Fas/Fas (FasL). Ekstrakt z RGE hamuje aktywność czynnika stymulującego 

tworzenie kolonii granulocytów i makrofagów (GM-CSF), pobudzającego proliferację 

melanocytów. Wyciąg z żeń-szenia zmniejsza fosforylację kinazy regulowanej 

zewnątrzkomórkowo (ERK) i naskórkowego receptora czynnika wzrostu (EGFR). Ekstrakt 

nie wpływa cytotoksycznie na komórki keratynocytów. Połączenie wyciągu z czerwonego 

żeń-szenia z wyciągiem z gurdliny japońskiej (Trichosantenthes kirilowii) hamuje 

melanogenezę w liniach czerniaka poprzez zmniejszenie aktywności tyrozynazy, co wpływa 

na spadek ilości syntetyzowanej melaniny. Ekstrakt z żeń-szenia został również poddany 

analizom pod kątem aktywności przeciwzmarszczkowej i przeciwstarzeniowej. Po 

zastosowaniu ekstraktu z żeń-szenia na mysich modelach doszło do zmniejszenia przerostu 

naskórka, spłycenia zmarszczek i wzrostu elastyczności skóry. Spadła ilość uszkodzeń we 

włóknach kolagenowych. Ekstrakt z RGE po wprowadzeniu do preparatów kosmetycznych 

może zapobiegać uszkodzeniom skóry i powstawaniu przebarwień powodowanych przez 

ekspozycję na UV. Najnowsze badania dowodzą, że suplementacja diety wyciągiem z RGE 

również wykazuje właściwości fotoochronne. Wspomaga spłycenie zmarszczek, pobudza 



416 

 

syntezę prokolagenu I, zmniejsza przerost warstwy rogowej naskórka, zwiększa się syntezę 

ceramidów wzmacniających barierę naskórkową. Wyciąg RGE jest stosunkowo bezpieczny, 

nie powoduje działań niepożądanych (Her et al., 2019; Juhászet al., 2018; Jiang et al., 2020; 

Kang et al., 2009; Saba et al., 2018). 

 Winorośl właściwa (Vitis vinifera) 

Winorośl właściwa jest głównym źródłem substancji czynnych: proantocyjanidyny, 

leukocyjanidyny oraz skondensowane taniny wykazujące działanie antyoksydacyjne. Aż 65% 

stanowią proantocyjaniny, składające się z jednostek katechinowych lub epikatechinowych. 

Dodatkowo winorośl charakteryzuje się działaniem antymutagennym, przeciwzapalnym, 

hamującym peroksydację lipidów, aktywność konwertazy angiotensyny i innych enzymów 

powodujących osłabienie naczyń włosowatych. Na stan skóry korzystnie wpływają zawarte  

w pestkach, skórce i szypułkach resweratol, proantocyjanidyny i flawonole (kwercetyna). 

W badaniach na mysich modelach potwierdzono zapobieganie apoptozie komórek po 

aplikacji ekstraktu z winogron. Wyciąg z winogron zapobiega negatywnym skutkom 

wywoływanym przez promieniowanie UV, oprócz aktywności antyoksydacyjnej zapobiegają 

one uszkodzeniom kolagenu, działają antyalergicznie oraz przyspieszają regenerację tkanek. 

(Nowak i in., 2014) 

 Pietruszka japońska (Oenanthe javanica)  

Jest stosowana w terapii przeciwstarzeniowej. Dzięki obecności w składzie związków 

fenolowych, takich jak kwas kawowy i kwas chlorogenowy wykazuje działanie łagodzące 

stan zapalny indukowany przez UVB. Dodatkowo neutralizuje wolne rodniki uszkadzające 

błony biologiczne. Kwas kawowy zapobiega degradacji kolagenu produkowanego przez 

fibroblasty. Kwas chlorogenowy jest estrem kwasu kawowego z kwasem chinowym, łagodzi 

stres oksydacyjny hamuje reakcje zapalne wywoływane przez UVB. (Her et al., 2019; Lee et 

al., 2015) 

 Złocień ogrodowy (Chrystanthemum indicum) 

Jest znany w tradycyjnej medycynie wschodniej ze swoich właściwości przeciwzapalnych, 

regulujących ciśnienie tętnicze i przeciwdrobnoustrojowych. Ekstrakt jest bogaty we 

flawonoidy, terpenoidy i związki fenolowe, które po aplikacji na skórę skutecznie zmniejszają 

akantozę naskórka oraz zmarszczki wywołane przez UVB, dodatkowo obniżają ekspresję 

metaloproteinaz macierzy oraz cytokin prozapalnych, hamują rozwijający się stan zapalny, 

oraz hamują peroksydację lipidów. Poprzez łagodzenie negatywnych skutków 

promieniowania UV zapobiegają powstawaniu uszkodzeń we włóknach kolagenowych. 

(Juhász et al., 2018)  
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3. Mechanizmy działania 

 Aktywność antyoksydacyjna 

Reaktywne formy tlenu (ROS) indukowane przez promieniowanie UV mogą powodować 

wiele niekorzystnych zmian w organizmie. Nadmierna eskpozycja na promieniowanie UV 

powoduje generowane reaktywnych form tlenu (ROS). ROS to indywidua chemiczne 

posiadające niesparowany elektron na powłoce walencyjnej, co czyni je bardzo aktywnymi 

dążącymi do sparowania elektronu (osiągnięcia oktetu lub dubletu elektronowego). 

Reaktywne formy tlenu parując się z elektronami fosfolipidów budujących błony biologiczne 

prowadzą do ich degradacji, stresu oksydacyjnego, a w konsekwencji apoptozy komórek. 

ROS dzieli się na rodniki (anionorodnik ponadtlenkowy, rodnik hydroksylowy) i indywidua 

niebędące rodnikami, nieposiadające niesparowanego elektronu (tlen singletowy, ozon, 

nadtlenek wodoru). Jeżeli równowaga pomiędzy ilością ROS a antyoksydantów zostaje 

zaburzona dochodzi wówczas do stresu oksydacyjnego. Powoduje to przyspieszone starzenie 

się skóry oraz stymulowanie procesów zapalnych. Antyoksydanty działają poprzez 

hamowanie tworzenia ROS, pułapkowanie ROS, ekstynkcję tlenu singletowego i redukcję 

chelatowanych jonów metali. Skóra posiada własne mechanizmy obrony przed działaniem 

ROS, jednak czasem system ten jest osłabiony. Należy wtedy zwiększyć ilość 

przeciwutleniaczy dostarczanych egzogennie, poprzez dietę lub stosowanie zewnętrzne. 

Naturalne antyutleniacze są znacznie bezpieczniejsze od syntetycznych, a także 

charakteryzują się większą aktywność redukującą. (Działo et al., 2016; Saba et al., 2018; 

Bashyal et al., 2019). 

 Działanie przeciwzapalne 

Reakcją obronną organizmu na szkodliwe czynniki zewnętrzne jest stan zapalny. Podczas 

uruchomienia kaskady stanu zapalnego stymulowana jest również synteza ROS, które wiążą 

się z odpowiedzą biologiczną na aktywację czynnika transkrypcyjnego AP-1 i jądrowego 

czynnika transkrypcyjnego kappa-b (NF-κ). Czynniki te regulują wydzielanie cytokin 

prozapalnych i interleukin prowadząc do stanu zapalnego skóry, zaczerwienienia i obrzęku 

tkanek. Ważną rolą substancji aktywnych jest hamowanie działania mediatorów 

prozapalnych, neutralizacja wolnych rodników stymulujących procesy zapalne, a tym samym 

spowalnianie peroksydacji lipidów. Polifenole obecne w roślinach są zdolne do hamowania 

działania fosfolipazy aktywującej szlak cykloksygenazy lub lipooksygenazy (Działo i in., 

2016). 
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 Działanie przeciwstarzeniowe i hamujące melanogenezę 

Zmiany manifestujące się na powierzchni skóry są najbardziej widocznymi uszkodzeniami 

powodowanymi przez promieniowanie UV. Głównie wiąże się to z utratą elastyczności, 

suchością i akantozą naskórka. Dodatkowo pojawiają się zmiany zapalne oraz 

hiperpigmentacyjne takie jak plamy soczewicowate i przebarwienia. Składniki aktywne 

zawarte w roślinach są zdolne do stymulowania proliferacji naskórkowej, zmniejszania 

przerostu warstwy rogowej naskórka, stymulacji fibroblastów do produkcji kolagenu, 

hamowania tyrozynazy i nadmiernej produkcji melaniny. Dodatkowo wpływają na proces 

odnowy komórkowej skóry. Z wiekiem spada zdolność do podziałów komórkowych, ważna 

jest stymulacja komórek, aby utrzymać liczbę podziałów komórek na odpowiedni poziomie. 

Kwasy fenolowe takie jak kawowy, para kumarynowy, czy cynamonowy wykazują znaczącą 

aktywność stymulującą komórki do mitoz. W prawidłowych warunkach fizjologicznych 

MMP są regulowane, jednak przy braku równowagi dochodzi do utraty integralności tkanki, 

przez co na skórze pojawiają się zmarszczki statyczne. Stosowanie w kosmetykach wyciągów 

z roślin hamujących działanie enzymów proteolitycznych pozwala na utrzymanie prawidłowej 

struktury skóry. Niejednokrotnie aktywność stosowanych wyciągów roślinnych jest 

ograniczone przez rozmiar cząsteczek, który uniemożliwia penetrację do głębszych warstw 

naskórka. Substancje o działaniu antymelanotycznym zapobiegają powstawaniu przebarwień 

a także rozjaśniają te już obecne na skórze (Działo et al., 2016; Kang et al., 2009; Lee et al., 

2016; Bashyal et al., 2019)  

4. Efekty uzyskane po zastosowaniu substancji fotoochronnych  

Dynamika przenikania substancji aktywnych przez skórę jest uzależniona od wielu 

czynników biologicznych takich jak wiek i stan skóry oraz czynników fizykochemicznych, 

głównie współczynnika podziału między warstwą rogową a podłożem, lipofilowością, 

rozmiarem, strukturą i ładunkiem cząsteczki. Penetracja substancji aktywnych w głąb skóry 

może zachodzić przy udziale różnych mechanizmów: przeznaskórkowo, poprzez komórki, 

międzykomórkowo, przezkomórkowo, poprzez gruczoły potowe i mieszki włosowe. Skóra 

pełni rolę bariery przez co przeznaskórkowa przepuszczalność składników aktywnych jest 

bardzo niska, do najniższych warstw skóry dociera poniżej 1% substancji aktywnych, przy 

braku stosowania metod wspomagających przenikanie. Surowce stosowane w formulacjach 

kosmetycznych muszą się cechować wysoką aktywnością wewnętrzną, ale również 

zdolnością do przeniknięcia do żywych warstw naskórka.  Składniki aktywne, które nie 

przenikają przez barierę warstwy rogowej pozostają na powierzchni skóry w postaci filmu 

ochronnego mogą działać, jako naturalne filtry przeciwsłoneczne zapobiegając penetracji 
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promieniowania UV do głębszych warstw naskórka. Substancje, które przenikają do 

głębszych warstw naskórka mogą stymulować żywe komórki takie jak keratynocyty  

i fibroblasty. Dochodzi wtedy do wzmożonej syntezy kolagenu i elastyny, pobudzenia 

proliferacji i podziałów komórek wyrównując powierzchnię skóry, poprawiając jej 

sprężystość i elastyczność a tym samym spłycając zmarszczki. Substancje zdolne do 

dezaktywacji ROS zapobiegają uszkodzeniom indukowanym przez stres oksydacyjny  

w komórkach naskórka, spowalniając procesy starzenia (Działo i in., 2016) 

5. Wnioski  

Nadmierna ekspozycja na promieniowanie UV powoduje wiele negatywnych zmian  

w organizmie człowieka. Oprócz działań niepożądanych może wywoływać poważne stany 

chorobowe. Najważniejszym aspektem ochrony przed negatywnymi skutkami 

promieniowania UV jest stosowanie filtrów przeciwsłonecznych na powierzchni skóry. 

Aktualnie coraz częściej są stosowane kosmetyki pochodzenia naturalnego, które 

charakteryzują się znacznie większym bezpieczeństwem stosowania. Przedstawione w pracy 

rośliny są bogate w substancje głównie o działaniu fotoochronnym, ale również wykazują 

właściwości przeciwutleniające, przeciwzapalne, przeciwnowotworowe, hamujące proces 

melanogenezy, czy odbudowujące barierę naskórkową. Stosowanie kombinacji ekstraktów  

w jednym produkcie pozwala na otrzymanie znacznie lepszych efektów terapeutycznych, 

dzięki ich synergistycznemu działaniu. Odpowiednio wcześnie rozpoczęta terapia ze 

składnikami aktywnymi pozwala zapobiegać negatywnym skutkom promieniowania UV. 

Preparaty z roślinnymi substancjami aktywnymi łagodzą oraz zapobiega powstawaniu 

kolejnych zmian w skórze objętej fotostarzeniem.  
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Streszczenie 

W artykule przedstawiono problem zanieczyszczenia ekosystemu morskiego odpadami z tworzyw sztucznych, 

jak również drogę tworzyw sztucznych przez ekosystem oraz ich wpływ na organizmy żywe. Głównym celem 

pracy była charakterystyka wybranych sposobów usuwania oraz ograniczania zanieczyszczeń w środowisku 

wodnym. Wyróżniono dwie zasadnicze metody działań na rzecz redukcji tworzyw sztucznych. Jako pierwszą 

opisano działania prewencyjne, do których zaliczyć można optymalizację i zaostrzenie wymogów prawnych,  

a także poprawę efektywności edukacji społeczeństwa. Natomiast druga dotyczy rozwiązań wykorzystujących 

współczesne osiągnięcia technologii oraz biotechnologii, jak jednostki pływające do wychwytywania plastiku  

z wód, mikroorganizmy rozkładające materiały czy biodegradowalne tworzywa. Im więcej alternatyw tym 

większe szanse na przywrócenie i zachowanie równowagi środowiskowej.  

 

Słowa kluczowe: tworzywa sztuczne, środowisko wodne, zanieczyszczenia, redukcja   

 

Reduction of plastics from the aquatic environment  

 

Summary 

The article presents the problem of pollution of the marine ecosystem with plastic waste. The paper also presents 

the path of plastics through the ecosystem and their impact on living organisms. The main purpose of the work 

was to characterize the selected methods of removing and reducing pollution in the aquatic environment. There 

are two main methods of action for reducing plastics. The first to describe preventive actions, which include 

optimization and tightening of legal requirements, as well as improving the effectiveness of public education. 

The second, concerns solutions using modern technology and biotechnology achievements, such as vessels for 

capturing plastic from waters, microorganisms that break down materials or biodegradable materials. The more 

alternatives, the better the chances of restoring and maintaining environmental sustainability. 

 

Keywords: plastics, water environment, pollution, reduction  

 

1. Wstęp 

Na przestrzeni ostatnich lat nastąpił znaczny wzrost produkcji oraz stosowania tworzyw 

sztucznych. Dzięki swoim wielopłaszczyznowym właściwościom przyczyniły się one do 

rozwoju przemysłu, służąc m.in. jako lekkie materiały do budowy samolotów i samochodów, 

co pozwoliło na efektywne zredukowanie zużycie paliwa i ograniczenie emisji CO2 

(Radziszewska 2018). Tworzywa sztuczne to syntetyczne polimery organiczne produkowane 

na bazie ropy naftowej, które są lekkie, mocne, trwałe i tanie, cechują się zdolnościami 

ochronnymi przed zanieczyszczeniami i skażeniami zewnętrznymi (Damnica.pl, 2015). 

Niestety, dotychczasowe sposoby procesów produkcyjnych oraz lekceważenie przez 

społeczeństwo i gałęzie gospodarki aspektów związanych z poszanowaniem środowiska 

naturalnego doprowadziły do akumulacji szkodliwych tworzyw sztucznych w ekosystemie 

(Bondareff i in., 2017). Odkrycie nagromadzenia plastikowych pozostałości w oceanach, 
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szczególnie Wielkiej Pacyficznej Plamy Śmieci spowodowało wzrost zainteresowania 

problemem tworzyw sztucznych świata naukowego. Istotnym punktem było ogłoszenie 

programowego dokumentu - New Plastics Economy przygotowanego przez Fundację Ellen 

MacArthur, dotyczącego wielkiego europejskiego projektu – Gospodarki o Obiegu 

Zamkniętym (GOZ) (Borkowski 2019). Zanieczyszczenia w wodzie to problem o charakterze 

wielopłaszczyznowym, nękający wybrzeża, oceany, rzeki, a nawet jeziora na całym świecie. 

Odpady morskie według National Ocean and Atmospheric Administration definiowane są 

jako: każda trwała substancja stała bądź materiał, który jest wytwarzany lub przetwarzany 

bezpośrednio lub pośrednio, umyślnie lub nieumyślnie, usunięte lub porzucone do środowiska 

morskiego lub jezior (Jeftic i inn. 2009). Tworzywa sztuczne stanowią około 80% odpadów 

znajdujących się w środowisku morskim Unii Europejskiej, szczególnie zalicza się tu 

produkty jednorazowego użytku. W 2014 roku oszacowano całkowitą liczbę cząstek 

mikroplastiku w wodach na ponad 5 bilionów o łącznej masie prawie 270 tysięcy ton 

(Theguardian.com, 2016). Mikroplastikom przypisuje się szczególny udział w degradacji 

ekosystemu, mimo niewielkich rozmiarów (nie większych niż 5 mm) określane są 

makroproblemem. Mikroplastiki powstają w wyniku rozpadu większych cząstek plastików, 

np. pod wpływem promieniowania UV. Ze względu na skład i dużą powierzchnię właściwą, 

która umożliwia sorpcję zanieczyszczeń, stanowią jeszcze większe zagrożenie dla środowiska 

wodnego (Bogusz i Cejner 2015). Wobec powyższych rozważań, głównym celem pracy jest 

charakterystyka wybranych sposobów ograniczania i usuwania tworzyw sztucznych ze 

środowiska wodnego. W badaniu, przeprowadzonym na podstawie krajowych i zagranicznych 

źródeł literatury przedmiotu, wykorzystano metodę analizy piśmiennictwa. Artykuł ma 

charakter przeglądowy. 

2. Źródła tworzyw sztucznych w środowisku wodnym oraz ich wpływ na ekosystem  

2.1. Źródła tworzyw sztucznych w środowisku wodnym  

Obecność tworzyw sztucznych w środowisku wodnym określa się jako wypadkową 

złych praktyk i zarządzania gospodarką odpadami na lądzie (Eriksen i in., 2013). Według 

organizacji trudniących się sprzątaniem wybrzeży Morza Bałtyckiego liczba zebranych śmieci 

w latach 2004-2005 wynosiła od 2 do 328 kg śmieci na 500 m wybrzeża (Jastrzębska  

i Jurczak, 2012). Tworzywa sztuczne docierają do morza z wielu źródeł, za sprawą działań 

antropogenicznych bądź naturalnego obiegu wody. Najczęstszą drogą jest transport  

za pomocą nurtów rzek, wód powierzchniowych, czy głębinowych, w czasie kataklizmów, ale 

również pochodzenie ze statków, jednostek pływających (bardzo często sieci rybackie), 

innych konstrukcji pracujących na wodzie oraz transport przy pomocy wiatrów, opadów 
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atmosferycznych (Dąbrowska 2017). Mimo, iż Morze Bałtyckie należało niegdyś do 

najczystszych mórz (początek XX wieku), dziś cechuje się jednym z najwyższych 

wskaźników zanieczyszczeń, docierających głównie z czterech rzek – Niemna, Newy, Odry 

oraz Wisły (Heimowska, 2016). Ze względu na bardzo dużą trwałość tworzywa sztuczne 

ulegają bardzo powolnemu rozkładowi, trwającemu setki lat.  

2.2. Wpływ tworzyw sztucznych na ekosystem 

Mimo, iż tworzywa sztuczne nie są toksyczne, ich obecność wywołuje ogromne 

spustoszenie w wodach. Duże fragmenty plastików utrzymują się w zwartej masie dryfując na 

powierzchni, stanowiąc zagrożenie dla zwierząt, które omyłkowo połykają niebezpieczne 

odpady. Powoduje to zablokowanie przewodu pokarmowego, a w konsekwencji uszkodzenia 

jelit. Zmianom ulega również aktywność filtrująca i fagocytoza mikroorganizmów. Częstym 

zjawiskiem jest mechaniczne utknięcie fragmentu tworzywa sztucznego w ciele zwierzęcia, 

powodujące skaleczenia bądź śmierć osobnika (Puckowski, 2020). Na szczególną uwagę 

zasługują cząstki mikroplastiku, które unosząc się na wodzie tworzą zawiesinę, cechującą się 

siedmiokrotnie wyższą gęstością niż występujący tam plankton. Skutkuje to zaburzeniem 

naturalnego odżywiania zwierząt oraz całego łańcucha pokarmowego. Według badań 

światowych około 300 gatunków, włączając w to 86% wszystkich gatunków żółwi morskich, 

44% wszystkich gatunków ptaków morskich i 43% wszystkich gatunków ssaków morskich, 

miało kontakt z zanieczyszczeniami z tworzyw sztucznych (Ekologia.pl,, 2020). Są wśród 

nich zarówno bezkręgowce, m.in. pąkle, wieloszczety, mszywioły, stułbiopławy, mięczaki, 

jak i kręgowce np. ryby. Z tego powodu, co roku ginie prawie 100 tysięcy ssaków morskich 

oraz ponad milion ptaków. Wiele gatunków ptaków karmi swoje pisklęta fragmentami 

plastiku, co powoduje śmierć 30% populacji wybranych gatunków (Heimowska, 2016). 

Prowadząc badania dotyczące wpływu spożycia mikroplastików przez kury domowe 

stwierdzono, że spożycie tworzyw sztucznych skutkowało zmniejszeniem objętości żołądka 

tych zwierząt, zmniejszeniem łaknienia, ograniczeniem wydzielania hormonów steroidowych, 

a nawet opóźnieniem cyklu owulacyjnego, co w konsekwencji zmniejszyło reprodukcyjność 

tych ptaków (Fleituch, 2016). Mikroplastik wykryty został również w skrzelach i gruczołach 

trawiennych małż, jelitach i gruczołach krabów. U ludzi oraz szczurów zaobserwowano, iż po 

spożyciu mikroplastików następuje transport z jelit do układu limfatycznego. W konsekwencji 

tworzywa sztuczne przemieszczają się w górę łańcucha pokarmowego stanowiąc 

bezpośrednie zagrożenie dla całego środowiska (Bogusz i Cejner, 2015).  
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3. Metody redukcji tworzyw sztucznych ze środowiska morskiego 

3.1. Działanie prewencyjne w redukcji tworzyw sztucznych 

W opracowaniach Gospodarki o Obiegu Zamkniętym tworzywa sztuczne zajmują 

istotne miejsce, obok m.in. strat żywności i surowców krytycznych, jako jedno z pięciu 

zagadnień kluczowych decydujących o powodzeniu całego projektu. Do form redukcji 

tworzyw sztucznych zaliczyć można, m.in. usprawnienie wymogów prawnych, kontrolę 

organizacji przemysłu tworzyw sztucznych czy podniesienie świadomości konsumentów  

w wykorzystaniu tych materiałów (Borkowski, 2019). W 2011 roku 54 światowych 

organizacji przemysłu tworzyw sztucznych podpisało „Deklarację w sprawie rozwiązania 

problemu zaśmiecania środowiska morskiego”. Zawarto w niej listę celów i działań na rzecz 

przemysłu tworzyw sztucznych, takich jak: 

 współpraca sektorów publiczno-prywatnych w celu zaniechania zaśmiecaniu 

środowiska morskiego, 

 współpraca środowisk naukowych zmierzająca ku lepszemu zrozumieniu  

i identyfikacji powstających zagrożeń,  

 promocja działań na rzecz ochrony środowiska morskiego,  

 optymalizacja oraz wzmocnienie efektywności wymogów prawnych,  

 promocja praktyk zagospodarowania odpadów,  

 kontrola transportu oraz dystrybucji wyrobów z tworzyw sztucznych (Jastrzębska  

i Jurczak, 2012).  

Istotnym problemem dla środowiska morskiego są plastikowe reklamówki, których 

zużycie na osobę w Polsce wynosiło (przed 2015 rokiem) około 500 sztuk, co niestety 

zapewniało Polakom czołowe miejsce w Unii Europejskiej. W 2015 roku Parlament 

Europejski i Rada Unii Europejskiej wprowadziły dyrektywę 2015/720 z 29 kwietnia 2015 r. 

zmieniającą dyrektywę 94/62/WE w odniesieniu do zmniejszenia zużycia lekkich 

plastikowych toreb na zakupy (Dz. Urz. UE L 115 s. 11). W Unii Europejskiej uznano, że 

obecny poziom zużycia plastikowych toreb w zbyt dużym stopniu zanieczyszcza środowisko 

naturalne. Szczególną uwagę zwrócono na torby o grubości poniżej 50 µm, które najczęściej 

traktowane były jako opakowanie jednorazowe. Możliwe były dwa rozwiązania – pierwsze z 

nich zakładało przyjęcie środków, które zapewnić miały zmniejszenie zużycia do 90 lekkich 

plastikowych toreb na osobę rocznie. Polska przyjęła drugi wariant, który zakładał odpłatność 

za torbę o grubości od 15 µm. Wprowadzono opłatę recyklingową, która zaczęła 

obowiązywać od 1 stycznia 2018r., z późniejszymi zmianami dotyczącymi grubości 
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„foliówek” z 1 września 2019r. - Ustawa z 13 czerwca 2013 r. o gospodarce opakowaniami  

i odpadami opakowaniowym (tj. Dz.U. z 2019 r. poz. 542 ze zm.; dalej: U.G.O) 

(Prawo.gazetaprawna.pl 2020; Ustawa z 13 czerwca 2013 r. o gospodarce opakowaniami  

i odpadami opakowaniowymi).  

Aby pomóc w rozwiązaniu problemu plastikowych odpadów, na początku 2018 r. Unia 

Europejska zaproponowała europejską strategię na rzecz tworzyw sztucznych  

w Gospodarce o Obiegu Zamkniętym. Celem tej strategii jest zmiana sposobu projektowania, 

wytwarzania, stosowania i recyklingu produktów w Unii Europejskiej. W 2019 roku 

opracowano Dyrektywę Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2019/904 z dnia 5 czerwca 

2019 r. w sprawie zmniejszenia wpływu niektórych produktów z tworzyw sztucznych  

na środowisko. Na podstawie zapisów zawartych w dyrektywie nastąpi od 3.07.2021 r. zakaz 

stosowania oraz produkcji takich materiałów jak: patyczki higieniczne, sztućce, talerze, 

słomki, mieszadełka do napojów, patyczki do balonów, a także wykonane z polistyrenu 

ekspandowanego pojemniki na żywność, pojemniki i kubki na napoje. W dyrektywie 

zwrócono również uwagę na konieczność edukacji konsumentów w zakresie 

zagospodarowania odpadami oraz edukowanie dotyczące wykorzystania alternatywnych 

produktów, przyjaznych dla środowiska. W Unii Europejskiej opracowano strategię na rzecz 

tworzyw sztucznych, w myśl której do 2030 roku wszystkie opakowania z tworzyw 

sztucznych wprowadzone do obrotu na terenie Unii Europejskiej mają być ponownie 

wykorzystane lub poddane recyklingowi. Środki przeznaczone na ww. cele mają być 

pozyskiwane z opłat nakładanych na producentów. Każde wyprodukowane dobro lub jego 

opakowanie posiadać będzie informację o rodzaju tworzywa, z którego zostały wykonane 

oraz informacje dotyczące utylizacji takiego produktu. Kolejnym problematycznym 

zagadnieniem są również plastikowe butelki, licznie zalegające na plażach, dlatego od 2025 r. 

butelki na napoje, których głównym składnikiem jest politereftalan etylenu (“butelki PET”), 

mają zawierać co najmniej 25% tworzyw sztucznych pochodzących z recyklingu. Niektóre 

kraje członkowskie Unii Europejskiej wprowadziły opłatę, tzw. kaucje przy zakupie 

produktów w plastikowych butelkach. Dodatkowo ogłoszona przez Komisję Europejską  

w styczniu 2018 ogólnoeuropejska „Strategia na Rzecz Tworzyw Sztucznych” zakłada, że do 

2030 roku wszystkie obecne na rynku unijnym opakowania z tworzyw sztucznych muszą się 

nadawać do recyklingu. Obecnie jedynie ok. 31% z 27,1 mln ton odpadów tworzyw 

sztucznych generowanych w Europie jest poddawane recyklingowi (Borkowski 2019; 

Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2019/904 z dnia 5 czerwca 2019). 
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3.2. Praktyczne rozwiązania problemu tworzyw sztucznych 

Jednym ze sposobów oczyszczania wód z tworzyw sztucznych jest technologia 

zaproponowana przez fundację The Ocean Cleanup, zastosowana po raz pierwszy 8 września 

2018 roku. Sposób redukcji odpadów z plastiku oparty jest na metodzie pasywnej, przy 

wykorzystaniu wirów oceanicznych. Technologię stanowi 600 m system pływający, 

poruszający się przy pomocy wiatru oraz fal (Rys.1). System nie wymaga zewnętrznego 

źródła energii, ze względu na wykorzystanie prądów oceanicznych, kierujących urządzenie do 

miejsc największego zanieczyszczenia oraz dzięki energii słonecznej zasilającej światła oraz 

system automatycznej łączności (AIS). Do zbiornika jednostki trafiają materiały  

o różnorodnych wielkościach (od kilku milimetrów do kilkudziesięciu metrów, np. sieci 

rybackie), a po jego zapełnieniu, które trwa około 4-6 tygodni, zebrane tworzywa poddawane 

są recyklingowi. Fundacja zbadała całkowitą masę oraz rozmieszczenie tworzyw sztucznych 

w oceanach, w wyniku czego stwierdzono jeszcze wyższe stężenie plastiku, niż pierwotnie 

zakładano. Fundacja The Ocean Cleanup zaproponowała technologię oraz metody recyklingu 

uwzględniające wytrzymałość produktów, a także aspekty ekonomiczne, co według 

przewidywań pozwoliłoby na usunięcie do 2040 roku 90% plastiku oceanicznego 

(Theoceancleanup.com 2020; Portalmorski.pl, 2020).  

 

Rys. 1. System 001 / B w Great Pacific Garbage Patch, 2019. Źródło: theoceancleanpup.com/oceans (dostęp: 

24.02.2020r.) 

 

Rzeki należą do głównych źródeł zanieczyszczających oceany, dlatego na zlecenie 

fundacji The Ocean Cleanup opracowano również urządzania, tzw. interceptory 

wychwytujące odpady w rzekach (Rys.2). Podobnie jak jednostki pływające po oceanach, 

wychwytywacze zasilane są energią słoneczną i poruszane dzięki prądom rzecznym. 

Konstrukcja urządzenia opiera się na zoptymalizowaniu procesu przejścia wody przez system, 

co umożliwia transport tworzyw sztucznych przez taśmę przenośnika. Duża pojemność 
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interceptora (ok. 50 m
3
) pozwala na zebranie ok. 50 000 kg tworzyw sztucznych w ciągu dnia. 

Obecnie urządzenia umieszczone są w dwóch rzekach – Klang oraz Dżakarta 

(Theoceancleanup.com, 2020).  

 

Rys. 2. Interceptor 002 w rzece Klang w Malezji. Źródło: theoceancleanup.com/rivers/ (dostęp: 20.02.2020r.) 

 

W związku z wieloletnią obecnością tworzyw sztucznych w ekosystemie coraz 

liczniejsza grupa organizmów żywych próbuje dostosować się do nowych warunków bytu. 

Daje to możliwość na utylizację oraz redukcję metodami biotechnologicznymi części 

zanieczyszczeń przez organizmy takie jak: 

 Mól woskowy (Galleria mellonella) - sto gąsienic mola woskowego w ciągu około 60 

minut uszkadza plastikową reklamówkę (Reo.pl, 2018); 

 Larwa mącznika młynarka – pożywieniem tego osobnika może być polistyren (Reo.pl 

2018); 

 Bakteria Ideonella sakaiensis 201-F6 - naturalnie wytwarza enzym – PET-azę – dzięki 

któremu może trawić politereftalan etylenu (PET). Enzym rozbija PET na mniejsze 

cząsteczki możliwe do wchłonięcia przez bakterie (Yoshida i in., 2016). 

Opisane powyżej rozwiązania technologiczne i biotechnologiczne dają dużą nadzieję na 

poprawę stanu środowiska wodnego, jednak ich zastosowanie jest przede wszystkim zasadne 

wobec zanieczyszczeń już istniejących. Aby nie dopuścić do nieustannego zaśmiecania wód 

naukowcy opracowali tworzywa i materiały biodegradowalne, czyli ulegające szybkiemu 

rozpadowi pod wpływem czynników środowiskowych oraz mikroorganizmów do biomasy, 

dwutlenku węgla oraz wody. Badania dotyczące degradacji niektórych polimerów w wodzie, 

tj. termoplastycznej skrobi oraz celulozy, wykazały bardzo szybką degradację w wodzie 

morskiej modyfikowanej celulozy (ok. dwóch tygodni), niestety bardzo powolną 

termoplastycznej skrobi (Rutkowska i Heimowska, 2008; Jastrzębska i Jurczak, 2012). 
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Prowadzone są intensywne prace nad otrzymaniem biodegradowalnych materiałów  

o właściwościach pozwalających na zastąpienie syntetycznych niedegradowalnych tworzyw 

sztucznych (Latos-Brózio i Masek, 2018; Sommer, 2018). Jednak najbardziej efektywnym 

rozwiązaniem jest, a przynamniej powinna być, edukacja ekologiczna – zarówno 

konsumentów, jak i producentów dóbr. Tylko dzięki zaangażowaniu społeczeństwa możliwe 

jest zażegnanie problemu tworzyw sztucznych w środowisku wodnym. Działania niektórych 

organizacji, takich jak WWF (World Wide Fund for Nature) skupiają się, m.in. na edukacji 

konsumenckiej oraz powstrzymaniu degradacji środowiska naturalnego (WWF, 2020).   

4. Wnioski 

Dramatyczna ilość tworzyw sztucznych w wodach skutkuje zachwianiem całego 

ekosystemu. Powinniśmy wziąć pod uwagę, iż końcowym ogniwem łańcucha pokarmowego 

jesteśmy my, dlatego należy wdrożyć odpowiednie działania w celu eliminacji i zapobieganiu 

rozprzestrzeniania się tworzyw sztucznych w środowisku. Istnieją dwie możliwości – 

działania prewencyjne oraz rozwiązania „końca rury”. Do działalności zapobiegawczej 

zaliczyć można zoptymalizowanie oraz zaostrzenie regulacji prawnych – a w wypadku ich 

nieprzestrzegania – nakładanie i egzekwowanie odpowiednio wysokich kar. Istotnym 

elementem jest również produkcja biodegradowalnych tworzyw sztucznych, umożliwiająca 

całkowitą eliminację niedegradowalnych materiałów syntetycznych. Druga z możliwości 

polega na redukcji skutków działań już zaistniałych w środowisku. Zaliczyć tu można przede 

wszystkim technologiczne rozwiązania problemu tworzyw sztucznych w wodach oraz szanse, 

jakie stawia przed nauką biotechnologia. Dzisiejsze społeczeństwo określa się mianem 

ekonomicznego, dlatego efektywnym sposobem wydają się być wyższe kary finansowe. 

Kluczowym rozwiązaniem jest także edukacja środowiskowa – rozpoczynając od polityków  

i producentów, natomiast kończąc na konsumentach ostatecznych. 
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Streszczenie 

Łańcuch dostaw stanowi sekwencję zdarzeń, które pozwalają na zaspokojenie popytu na określone produkty. 

Szczególny rodzaj łańcucha dostaw to chłodniczy łańcuch dostaw. W artykule przedstawiono poszczególne 

etapy chłodniczego łańcucha dostaw, począwszy od chłodzenia i mrożenia, poprzez magazynowanie  

oraz transport. Wskazano również zagrożenia wynikające z przerwania chłodniczego łańcucha dostaw,  

a także niedopełnienia wymagań związanych z poprawnym transportem towarów chłodzonych i mrożonych. 

Przedstawiono także wytyczne pozwalające na zachowanie bezpieczeństwa żywności. Wśród wytycznych 

znajdują się zakresy temperatur, w których powinny być przechowywane oraz transportowane poszczególne 

kategorie towarów żywnościowych. Głównym zagrożeniem przerwanego łańcucha dostaw jest spadek jakości 

produktu oraz obniżenie wartości odżywczej, a także wzrost zanieczyszczenia mikrobiologicznego.  

 

Słowa kluczowe: chłodniczy łańcuch dostaw, bezpieczeństwo żywności, przerwanie chłodniczego łańcucha 

dostaw 

 

Cold supply chain as part of food safety  

 

Summary 

The supply chain is a sequence of events that help to meet the demand for specific products. A particular type  

of supply chain is the cold supply chain. The article presents the individual stages of the cold supply chain, from 

cooling and freezing, through storage and transport. Risks resulting from the interruption of the cold supply 

chain, as well as failure to meet the requirements related to the correct transport of refrigerated and frozen goods 

have also been indicated. Guidelines were also presented to preserve food safety. The guidelines include 

temperature ranges at which particular categories of food should be stored and transported. The main threat  

to an interrupted supply chain is a decrease in product quality and a reduction in nutritional value,  

as well as an increase in microbial contamination. 

 

Keywords: supply chain, cold supply chain, food safety 

 

1. Wstęp 

Bezpieczeństwo żywności stanowi ważny aspekt życia człowieka. Za bezpieczeństwo 

żywności uważa się „ogół warunków, które muszą zostać spełnione […] i działań, które 

muszą być podejmowane na wszystkich etapach produkcji lub obrotu żywnością w celu 

zapewnienia zdrowia i życia człowieka’ (Ustawa z dnia 25. sierpnia 2006 r. o bezpieczeństwie 

żywności i żywienia 2006). Bezpieczeństwo żywności można interpretować, jako brak ryzyka 

związanego z zagrożeniami biologicznymi, chemicznymi, fizycznymi, bezpośrednimi oraz 

chronicznymi, które mogą w niekorzystny sposób wpłynąć na zdrowie konsumentów, co 

skutkuje brakiem zanieczyszczeń (Rybińska i Galińska, 2014). Ładunkiem, który wymaga 

szczególnych warunków transportu są produkty mrożone. W związku powyższym celem 
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pracy jest analiza literatury dotyczącej chłodniczego łańcucha dostaw żywności oraz urządzeń 

wykorzystywanych podczas transportu żywności mrożonej. 

2. Bezpieczeństwo żywności – ze szczególnym uwzględnieniem żywności mrożonej 

Podstawą do zapewnienia bezpieczeństwa żywności mrożonej jest transport  

w odpowiedniej temperaturze bez fluktuacji temperatur. W tabeli 1 przedstawiono 

maksymalną wartość temperatur, w jakich mogą być transportowane produkty żywnościowe. 

Większość produktów żywnościowych psuje się szybko, a więc wymaga się zachowania 

odpowiedniej temperatury podczas przewozu (Gajewska, 2015). 

Tabela 1. Najwyższe wartości temperatur transportu według umowy ATP uzupełnione o zmiany wersji umowy  

z 14 maja 2015 r. (Stajniak M., Konecka S., Transport produktów spożywczych w temperaturze kontrolowanej, 

Autobusy: technika, eksploatacja, systemy transportowe 2016)  

Nazwa produktu Maksymalna temperatura 

Artykuły żywnościowe mrożone/ głęboko mrożone 

Lody -20°C 

Zamrożone lub głęboko zamrożone śmietana i koncentraty soków 

owocowych 
-20°C 

Zamrożone i głęboko zamrożone ryby, mięczaki i skorupiaki -18°C 

Inne głęboko mrożone produkty -18°C 

Zamrożone masło oraz inne tłuszcze -14°C 

Wszystkie inne mrożone produkty -12°C 

Masło -10°C 

Schłodzone artykuły żywnościowe 

Gotowe produkty mięsne +2°C 

Mielone mięso i jego przetwory 

+2°C lub widniejąca  

na etykiecie/innych 

dokumentach przewozowych 

Podroby i ich przetwory +3°C 

Dziczyzna, drób i króliki +4°C 

Surowe mleko +6°C 

Mleko przemysłowe +6°C 

Pasteryzowane mleko i produkty mleczne (jogurty, kefiry, 

śmietana i sery niedojrzewające) 

+6°C lub widniejąca  

na etykiecie/innych 

dokumentach przewozowych 

Produkty mięsne (z wyjątkiem produktów 

konserwowanych solą, wędzeniem, suszeniem i sterylizacją) 

Gotowe do spożycia gotowane produkty (mięso, ryby, warzywa) 

Surowe warzywa pokrojone w kawałki lub plastry 

Produkty rybne niewymienione poniżej (z wyjątkiem produktów 

konserwowanych solą, wędzeniem, suszeniem i sterylizacją) 

Czerwone mięso oraz dziczyzna z wyjątkiem podrobów +7°C 

Mięso (z wyjątkiem podrobów) +7°C 

Nieprzetworzone ryby, mięczaki, skorupiaki z wyjątkiem żywych ryb, 

skorupiaków i mięczaków 

W topniejącym lodzie lub w 

temperaturze topniejącego lodu 

 

3.  Łańcuch dostaw  

Łańcuch dostaw to sekwencja zdarzeń w przemieszczeniu dóbr, zwiększająca ich 

wartość. 

 Etapy chłodniczego łańcucha dostaw  

 Chłodzenie i mrożenie 
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Pierwszym etapem chłodniczego łańcucha dostaw jest proces chłodzenia lub mrożenia. 

W procesie chłodzenia i mrożenia wyróżnia się 4 sposoby odprowadzania ciepła, mianowicie: 

promieniowanie, przewodzenie, konwekcję i parowanie. Do szybkiego osiągnięcia utarty 

ciepła w wyniku promieniowania potrzebna jest bardzo duża różnica temperatur między 

powierzchnią produktu a powierzchnią obudowy chłodziarki. W ten sposób produkt  

jest chłodzony na początku procesu technologicznego. Podczas chłodzenia metodą 

przewodzenia wymagany jest kontakt fizyczny między powierzchnią produktu a powierzchnią 

medium chłodzącego. Dla większości produktów żywnościowych utrata ciepła podczas 

parowania wody z powierzchni towaru jest niezwykle mała w porównaniu do całości utarty 

ciepła. Sposób ten prowadzi do zmniejszenia wydajności procesu chłodzenia oraz mrożenia. 

W niektórych przypadkach może prowadzić do całkowitego zahamowania przebiegu 

chłodzenia. Konwekcja uznana jest za najskuteczniejszy sposób pobierania ciepła z produktu. 

Metoda ta używana jest do chłodzenia oraz mrożenia 90% produktów spożywczych  

 Metody i techniki zamrażania 

W przemyśle spożywczym istnieje wiele metod zamrażania. Jednym z nich  

jest zamrażanie z użyciem zamrażarek konwekcyjnych owiewowych. Przykładem takiego 

sprzętu jest zamrażarka komorowa, która zbudowana jest z izolowanych komór ze stojakami 

oraz wózkami półkowymi (służą do umieszczania na nich produktów spożywczych podczas 

zamrażania). Parowniki służą do ochładzania powietrza, a jego ruch zapewniają wentylatory. 

Zamrażarki pracują okresowo. Do tego rodzaju urządzeń należą również zamrażarki 

tunelowe, w których porusza się nie tylko powietrze, ale również mrożony produkt (Lewicki  

i in., 2005). Oprócz zamrażarek owiewowych do grupy konwekcyjnych maszyn mrożących 

należą również chłodziarki fluidyzacyjne, których działanie opiera się na przedmuchiwaniu 

zimnego powietrza przez sitko lub siatkę, na którym znajduje się produkt 

(https://www.chlodnictwoiklimatyzacja.pl/artykuly/232-wydanie-07-2014/3219-mrozenie-

owocow-i-warzyw-mrozenie-kriogeniczne-oraz-metody-fluidyzacyjne.html).  

Niestety, zamrażanie powietrzem, jako czynnikiem chłodzącym cechuje się wieloma 

wadami, które zostały zestawione wraz z zaletami tej metody w Tab. 2.  

Kolejną grupą zamrażarek są te należące do urządzeń kontaktowych,  

które wykorzystują metodę przewodzenia. Produkt umieszcza się między płytami 

chłodzącymi. Czynnikiem chłodniczym są pary amoniaku lub freonu 12 o temperaturze  

od -25°C do -40°C (Gruda i Postolski, 1999). Zestawienie wad i zalet używania zamrażarek  

z tej grupy przedstawiono w Tab. 3. 
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Tabela 2. Wady i zalety zamrażania w powietrzu (opracowanie własne na podstawie Lewicki P., Inżynieria 

procesowa i aparatura przemysłu spożywczego, Wydawnictwo Naukowo- Techniczne, 1998 )  

Zalety Wady 

Uniwersalność aparatów chłodniczych. Powietrze jest złym czynnikiem chłodzącym. 

Prostota konstrukcji. 

Konieczność stosowania znacznych prędkości 

przepływu powietrza oraz bardzo niskich 

temperatur. 

Łatwość i pewność użytkowania. Wysuszanie produktów mrożonych. 

Mała pracochłonność. 
Osadzanie pary wodnej na parowniku (zjawisko 

szronienia).  

Niskie koszty eksploatacji (w porównaniu  

z zamrażaniem kriogenicznym). 
Niekorzystny bilans energetyczny.  

 

Tabela 3. Wady i zalety użytkowania zamrażarek kontaktowych (opracowanie własne na podstawie Gruda  

Z. i Postolski J Zamrażanie żywności, Wydawnictwo Naukowo- Techniczne, 1999) 

Zalety Wady 

Bardzo dobre warunki wymiany ciepła - krótki 

czas trwania procesu. 

Aparaty mogą zamrażać tylko produkty  

o regularnych kształtach – niewielkie różnice  

w wymiarach powodują spadek wydajności 

procesu. 

Zużycie energii o 50% mniejsze niż w metodach 

powietrznych. 
Uciążliwa i pracochłonna obsługa. 

Duża wydajność.  
W aparacie znajdują się elastyczne połączenia 

płyt z instalacją chłodniczą. 

 

Oprócz zamrażarek konwekcyjnych oraz kontaktowych wyróżniono również 

zamrażarki immersyjne, w których medium chłodzącym są ciecze niewrzące oraz wrzące.  

Do tych pierwszych zaliczono roztwory wodne chlorku wapnia, cukru, etanolu, glicerolu, 

glikolu etylenowego i chlorku sodu. W przypadku zamrażania przez zamrażarki immersyjne 

przeważają wady takiego rozwiązania (Tab. 4.) (Lewicki i in., 2005). 

Tabela 4. Wady i zalety zamrażania immersyjnego w cieczach wrzących (opracowanie własne na podstawie 

Lewicki P. Inżynieria procesowa i aparatura przemysłu spożywczego, Wydawnictwo Naukowo- Techniczne, 

1998) 

Zalety Wady 

Duże współczynniki wnikania - krótki czas 

procesu. 

Produkty mrożone luzem w roztworze soli 

absorbują sól i tracą barwę.  

Małe wymiary urządzenia. Chlorek sodu silne koroduje urządzenia. 

Korzystny wskaźnik wykorzystania mocy. Roztwór ulega ciągłemu rozcieńczeniu w skutek 

absorpcji wilgoci z otoczenia. 

Stan higieniczny jest trudny do utrzymania – 

następuje wtórne zakażenie.  

 

Do cieczy wrzących zalicza się między innymi ciekły azot, ciekły dwutlenek węgla, 

ciekłe powietrze oraz ciekły freon. Metoda ta charakteryzuje się wysokim współczynnikiem 

wnikania ciepła. Różnice temperatur są wysokie, co skutkuje krótkim czasem zamrażania. 

Szybka dezaktywacja enzymów, równomierna krystalizacja wody wewnątrz i na zewnątrz 

komórki pozwala na zniwelowanie zmian w wyglądzie i jakości produktu po rozmrożeniu.  

Z punktu widzenia konsumenta najważniejszymi zaletami tego rodzaju zamrażania jest niski 

stopień przetworzenia oraz brak negatywnego oddziaływania czynnika chemicznego  
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na produkt. Niskie koszty inwestycyjne równoważą się z wysokimi kosztami 

eksploatacyjnymi (Gruda i Postolski, 1999). 

 Magazynowanie 

Kolejnym ogniwem chłodniczego łańcucha dostaw jest magazyn, w którym gotowe 

produkty oczekują na transport. Można wyróżnić trzy kategorie produktów w podziale na 

grupy temperaturowe: 

- produkty, które muszą być przechowywane w temperaturze pokojowej tj.: zboża, groch, 

fasola, sól, przyprawy, 

- produkty, których temperatura przechowywani nie może wykraczać po za zakres od 0°C do 

4°C między innymi mięso zwierząt rzeźnych, drób, ryby, nabiał, wędliny, 

- produkty i półprodukty wymagające temperatur poniżej -18°C – wszystkie produkty 

mrożone (Rybińska i Galińska, 2014). 

 Transport 

Podstawą transportu żywności jest spełnienie standardów sanitarno-higienicznych, na 

które składa się utrzymanie prawidłowej temperatury. Podczas transportu wyróżniono  

pięć kategorii temperatur, z których tylko 4 zakresy temperaturowe stanowią przedmiot 

analizy artykułu. W najniższych temperaturach (od -28 °C do – 30 °C) przewożone są towary 

z kategorii Deep frezze, do której należą tylko owoce morza. W wyższych temperaturach  

(od -16 °C do - 20°C) przewozi się przeważnie mięso (kategoria Frozen). W temperaturach 

dodatnich (od 2°C do 4°C) transportuje się owoce i warzywa (kategoria Chill). Wyjątek 

stanowią banany, które nie są przewożone w niskich temperaturach. Ich transport odbywa się 

w temperaturach między 12°C do 14°C, co sprzyja  ich dojrzewaniu (Wojciechowski, 2014). 

 Przewóz żywności transportem lądowym 

Transport lądowy dzieli się na transport kolejowy oraz drogowy. Do przewożenia 

żywności transportem drogowym stosuje się samochody ciężarowe wyposażone  

w urządzenia chłodnicze, które muszą spełniać następujące wymagania: 

 zabezpieczenia przed szkodliwym wpływem szkodników atmosferycznych, 

 powinny być czyste, szczelne i w dobrym stanie technicznym, 

 muszą posiadać skrzynię ładunkową zbudowaną z wodoodpornych, antypoślizgowych, 

odpornych na korozję i działanie środków czyszczących materiałów, 

 komora załadowcza nie może posiadać ostrych kątów oraz zagięć, w których mógłby 

zbierać się brud oraz woda, 

 przestrzeń transportowa nie może być połączona z kabiną kierowcy 

(https://ocs.pl/tag/samochody-izotermy/). 
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W transporcie kołowym używa się izoterm, czyli termoizolowanych naczep 

skrzyniowych bez agregatu służącego do chłodzenia. Spełniają one funkcje izolatora na 

średnich i krótkich dystansach. Z kolei lodownie to izotermiczny środek transportu, który 

wykorzystuje lód, jako czynnik utrzymujący niską temperaturę. Tylko chłodnie są 

wyposażone w agregat chłodniczy. Wykorzystuje się je do transportu żywności podczas 

długich tras. W transporcie kolejowym stosuje się wagony, które posiadają dodatkowe 

komory służące do wypełnienia lodem. Wykorzystywane są również agregaty chłodnicze 

(Kisielewski i Popek, 2017).  

 Przewóz żywności transportem lotniczym 

Przewóz żywności samolotami stosuje się tylko dla produktów łatwo psujących się 

Obecnie uważa się, że jest to najdroższy środek transportu. (https://ocs.pl/category/transport-

mrozonek/transport-lotniczy-mrozonek/) 

Do przewozów lotniczych wykorzystuje się: 

 kontenery typu Refrigerated containers, które wykorzystują suchy lód (umieszczony  

w tak zwanym „bunkrze”, gdzie nie ma kontaktu z towarem), jako źródło zimna  

oraz termostat połączony z wentylatorem, który pozwala na regulację temperatury, 

 kontenery typu Unicooler, które oprócz możliwości chłodzenia (czynnikiem 

chłodzącym jest suchy lód) mają możliwość ogrzewania powietrza w kontenerze  

za pomocą aparatury grzewczej, 

 kontenery typu Opticooler - kontenery z możliwością ogrzewania za pomocą 

elektrycznego układu oraz obniżania temperatury za pomocą kompresora  

 kontenery typu Envirotainer RKN e1 oraz Envirotainer RAP e2, które zaopatrzone  

są w systemy elektrycznego grzania oraz kompresor zimna (Kisielewski i Popek, 2017). 

 Przewóz żywności transportem morskim 

Transport morski uznany jest za najbardziej ekonomiczny sposób transportu. Stanowi 

najtańsze z możliwych rozwiązań. Obecnie w transporcie morskim stosuje się dwa rodzaje 

statków: kontenerowce oraz chłodniowce. Postępująca konteneryzacja wypiera chłodniowce. 

Zunifikowane wielkości kontenerów umożliwiają ich prosty przeładunek (np. ze statku na 

środki transportu drogowego). Kontenery chłodnicze pozwalają na utrzymanie odpowiedniej 

temperatury, ponieważ są wyposażone w specjalne powłoki izolacyjne oraz urządzenia do 

kontroli temperatury. W wybranych przypadkach instalowany jest również klimatyzator 

(https://ekutno.pl/pl/642_materialy_partnera/40582_czym-s-kontenery-chlodnicze-i-jakie-

maj-zastosowanie.html).  
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Pomimo wielu zalet statki kontenerowe posiadają również wady. Zestawienie  

wad i zalet kontenerowców i chłodnicowców przedstawiono w Tab. 5. 

Tabela 5. Wady i zalety konwencjonalnych chłodniowców i kontenerów chłodniczych w kontekście 

chłodniczych łańcuchów dostaw (Klopott M., Tendencje na rynku morskich przewozów ładunków chłodzonych  

i ich wpływ na chłodnicze łańcuchy dostaw Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wrocławiu 2015) 

 Konwencjonalne chłodniowce Kontenery chłodnicze (żegluga regularna)  

Zalety 

 duża prędkość statków 

 krótki transit time 

 dostawy bez przeładunków pośrednich  

 możliwość szybkiego schłodzenia 

ładowni 

 usługi dedykowane 

 może podążać za ładunkiem 

 możliwość przesłanie mniejszych partii  

i ustalenie dla każdego towaru oddzielnych 

warunków przewozu  

 gęsta sieć połączeń żeglugowych 

 większa szybkość operacji 

przeładunkowych w porcie 

 korzystanie ze efektów skali 

 łatwość zawierania umów 

Wady 

 tylko dla dużych partii ładunku  

na podstawie wcześniej zawartych umów 

 stosunkowo niewielkie (w porównaniu  

z kontenerowcami) partie ładunkowe, 

niepozwalające na korzystanie z efekty 

skali 

 całkowicie puste przebiegi 

 konieczność posiadania w portach 

przeznaczenia obiektów chłodniczych  

 slow steaming i transshipment- dłuższy 

czas przewozu 

 koniczność wprowadzenia dodatkowego 

ogniw do łańcucha dla precooling 

 wysokie koszty związane  

z repozycjonowaniem pustych kontenerów 

 stałe szlaki przewozowe i porty zawinięć  

 

4. Zagrożenia w chłodniczym łańcuchu dostaw oraz ich skutki 

Przerwanie łańcucha chłodniczego stanowi zagrożenie, dla jakości żywności. Transport 

surowca bez zachowania odpowiedniej temperatury jest niebezpieczny dla zdrowia 

konsumenta. Kolejnym problemem jest zbyt krótki czas mrożenia. Przykładem  

są ćwierćtusze, które pomimo mrożenia od 12 do 16 godzin nie były odpowiednio 

schłodzone. Ich wartość użytkowa dla konsumenta została obniżona na samym początku 

łańcucha chłodniczego, pomimo zapewnienia odpowiedniego przebiegu dalszych ogniw 

(https://www.chlodnictwoiklimatyzacja.pl/artykuly/269-wydanie-05-2017/4149-z-praktyki-

rzeczoznawcy-niedotrzymanie-lancucha-chlodniczego-kto-zawinil.html). Mięso uległo 

zepsuciu na skutek wytworzenia jadu kiełbasianego przez laseczki Clostridium botulinum 

(Pałkowska, 2013).  

Podczas pakowania produktów mrożonych również może dojść do przerwania ciągłości 

łańcucha chłodniczego, gdy towar jest ładowany do kartonów w chłodni, w której zakres 

temperatury jest przekroczony. Prawidłowo schłodzony towar ulega rozmrożeniu, a jego 

zanieczyszczenie mikrobiologiczne wzrasta. Ograniczone miejsce nie pozwala na swobodny 

przepływ powietrza. Zapewnienie odpowiedniej temperatury w naczepie lub kontenerze nie 

wystarczy. Brak cyrkulacji zimnego powietrza może doprowadzić do rozmrażania produktu. 

Brak kontroli urządzeń chłodniczych zamontowanych w kontenerach może doprowadzić do 

spadku jakości żywności. Awaria agregatu kontenera, przesunięcie się ładunku w wyniku 
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silnego sztormu lub zerwanie poszycia kontenera to kolejne zagrożenia podczas transportu 

kontenerowego (Filina-Dawidowicz, 2015). W trakcie transportu i magazynowania może 

dojść do ubytku masy, zmiany składu i wartości odżywczych, zmiany cech 

organoleptycznych, skrócenia trwałości oraz pojawienia się zanieczyszczeń 

mikrobiologicznych, chemicznych oraz fizycznych Przeładowanie użytego środka transportu 

również stanowi poważny problem (Leleń i Wasiak, 2017). Największym zagrożeniem jest 

załadunek, przeładunek oraz wyładunek. Nie powinien on przekraczać 30 minut. Do 

niespełnienia warunków bezpieczeństwa żywności może dojść również podczas dystrybucji. 

Uszkodzenia aparatury chłodzącej w sklepie mogą doprowadzić do obniżenia, jakości 

mikrobiologicznej żywności mrożonej lub skrócenia okresu przydatności do spożycia. 

Ostatnie ogniwo, które jest często pomijane podczas analizy to lodówki oraz zamrażarki 

konsumentów. Często, po zakupie produktów konsument nie zwraca uwagi na temperaturę,  

w jakiej przechowuje się towar, wskazaną na opakowaniu. Przeciętny konsument nie 

monitoruje temperatury zamrażalnika lub lodówki. Dochodzi do „nadużycia temperatury” 

(niedopuszczalna fluktuacja temperatury), gdy produkty są przechowywane w zbyt wysokiej 

temperaturze (Ndraha i in., 2018). 

5. Dyskusja 

Bezpieczeństwo żywności zakłada spełnienie norm związanych z odpowiednim 

zakresem temperaturowym magazynowania oraz przewozu produktów spożywczych. Ważną 

kwestią jest marnotrawstwo żywności, które spowodowane jest brakiem kontroli temperatury 

w chłodniczym łańcuchu dostaw. Ryzyko marnotrawstwa może wzrastać  

wraz z wydłużeniem łańcucha dostaw. Również „nadużycie temperatury” może być 

traktowane, jako niebezpieczne dla zdrowia konsumenta (Ndraha i in., 2018). 

6. Wnioski 

Ciągłość chłodniczego łańcucha dostaw to najważniejszy aspekt zapewnienia 

bezpieczeństwa żywności. Jakość produktu, zanieczyszczenie mikrobiologiczne  

i wartość odżywcza mogą zostać zaburzone w sytuacji, gdy chłodniczy łańcuch dostaw 

zostanie przerwany. Na każdym etapie łańcucha dostaw istotna jest kontrola temperatury. 

Nieprzestrzeganie zasad pozwalających na bezpieczny transport żywności może doprowadzić 

do uszczerbku na zdrowiu konsumentów.  
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Streszczenie 

Choroby sercowo-naczyniowe (CVD) są ogólnym pojęciem, które obejmuje zaburzenia w obrębie serca i/lub 

układu naczyń krwionośnych. Są następstwem ponad połowy przedwczesnych zgonów zarówno w Polsce, jak 

i na świecie. Obserwowany obecnie rozwój technologii spowodował, iż obciążenie wysiłkiem fizycznym 

większości społeczeństwa znacznie się zmniejszyło. Brak ruchu oraz długotrwała praca w trybie siedzącym 

wiąże się ze zwiększonym ryzykiem chorób układ układu krążenia. 

W niniejszej pracy przedstawiono opis przypadku 25 letniego pracownika firmy programistycznej z wysokim 

ryzykiem nadciśnienia tętniczego. Można je rozpoznać, jeżeli średnie wartości ciśnienia tętniczego są równe lub 

wyższe niż 140 mm Hg dla ciśnienia skurczowego i/lub 90 mm Hg dla ciśnienia rozkurczowego. Schorzenie to 

jest najpowszechniejszą chorobą cywilizacyjną, będącą najczęstszą przyczyną powikłań sercowo – 

naczyniowych, pomimo, że przez dłuższy czas może nie dawać żadnych niepokojących objawów. Rozpoznając 

u badanego ryzyko nadciśnienia I stopnia ważne jest, aby wdrożyć zdrowy styl życia. Aktywność fizyczna 

odgrywa znaczącą rolę w profilaktyce pierwotnej i wtórnej chorób sercowo-naczyniowych uwzględnionych  

w zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.  

 

Słowa kluczowe: aktywność fizyczna, prewencja, choroby sercowo-naczyniowe, IT 

 

Physical activity in prevention of cardiovascular diseases of IT workers - 

case report 

 

Summary 

Cardiovascular disease (CVD) is a general concept that includes disorders of the heart and / or blood vessel 

system. They are a consequence of over half of premature deaths both in Poland and in the world. The currently 

observed development of technology has caused that the physical effort load of the majority of society has 

significantly decreased. Lack of movement and prolonged work in sedentary mode is associated with an 

increased risk of cardiovascular disease. 

This paper presents a case report of a 25-year-old employee of a programming company with a high risk of 

hypertension. They can be recognized if the mean blood pressure values are equal to or higher than 140 mm Hg 

for systolic pressure and/or 90 mm Hg for diastolic pressure. This disease is the most common civilization 

disease, which is the most common cause of cardiovascular complications. It may not give you any worrying 

symptoms for a long time. Recognizing the risk of first degree hypertension in the patient it is important to 

implement a healthy lifestyle. Physical activity plays a significant role in primary prevention and secondary 

cardiovascular diseases included in the recommendations of the European Society of Cardiology. 

 

Key words: physical activity, prevention, cardiovascular diseases, IT 

 

1. Wprowadzenie 

Choroby sercowo-naczyniowe (CVD, cardiovascular disease) są główną przyczyną 

śmiertelności zarówno w krajach rozwiniętych, jak i rozwijających się. W ciągu ostatnich  
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20 lat globalny charakter wielu problemów zdrowotnych związanych z CVD staje się 

szczególnie widoczny
23

. 

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) informuje, że z powodu chorób układu 

sercowo-naczyniowego rocznie odnotowuje się 17,5 miliona osób, co oznacza, iż grupa tych 

chorób jest najważniejszą oraz najczęstszą przyczyną umieralności ludzi na świecie
24

.  

Do grupy chorób sercowo-naczyniowych zalicza się wiele różnych jednostek 

chorobowych, między innymi: chorobę wieńcową, chorobę niedokrwienną serca, schorzenia 

naczyń mózgowych i naczyń obwodowych, niewydolność żylną oraz zakrzepicę. Do 

głównych czynników ryzyka wystąpienia CVD należą: wysokie ciśnienie tętnicze krwi, 

zwiększone stężenie cholesterolu, cukrzyca, brak lub niska aktywność ruchowa, palenie 

tytoniu, nieodpowiednio zbilansowana dieta, a wraz z nią otyłość, nadużywanie alkoholu,  

a także przewlekły stres psychospołeczny
25

. Nie wszystkim typom CVD można zapobiegać. 

Część z nich jest uwarunkowana genetycznie. Jednak najczęstszą przyczyną zachorowań  

i zgonów będących skutkiem schorzeń sercowo-naczyniowych jest prowadzenie niezdrowego 

stylu życia. Dlatego też zaleca się przestrzegania zdrowej diety, unikania palenia papierosów 

oraz regularne podejmowanie aktywności ruchowej
26

. 

Nadciśnienie tętnicze stanowi jedną z najpowszechniejszych chorób cywilizacyjnych. 

Zaliczane jest do najczęściej występujących schorzeń sercowo - naczyniowych. Istotą  

I stopnia (łagodnego) jest stałe występowanie spoczynkowego ciśnienia tętniczego powyżej 

140/90 mm Hg
27

. Następstwem jego nieleczenia może być powstawanie niebezpiecznych dla 

życia powikłań. W szczególności poważne jest uszkodzenie: mózgu, serca, dużych naczyń, 

nerek oraz oczu, gdyż w dużym stopniu podnoszą ryzyko śmiertelności
28

. 

Podejmowany systematycznie, kilka razy w tygodniu, trening fizyczny, pozytywnie 

wpływa na poprawę wydolności serca, a także poprawia gospodarkę cukrową, tłuszczową  

i krzepliwość krwi. Ponadto zwalnia czynność rytmu serca, obniża ciśnienie tętnicze krwi 

oraz poprawia tolerancje glukozy. Większość chorych na schorzenia sercowo-naczyniowe 

                                                 
23

 Ślusarska B., Zachowania zdrowotne w prewencji ryzyka sercowo-naczyniowego, ViaMedica 2012, tom 7, nr 

1, 51–59. 
24

 Strona internetowa: https://www.termedia.pl/poz/Choroby-sercowo-naczyniowe-glownym-zabojca-w-Polsce- 

i-na-swiecie,31574.html, dostęp: 05.05.2020. 
25

 MF Piepoli i wsp., Wytyczne ESC dotyczące prewencji chorób układu sercowo-naczyniowego w praktyce 

klinicznej w 2016 roku, Kardiologia Polska 2016, 74, 9, 821-936. 
26

 Wojtasik W., Szulc A., Kołodziejczyk M. (i inni), Wybrane zagadnienia dotyczące wpływu wysiłku 

fizycznego na organizm człowieka, Journal of Education, Health and Sport, 5/2015. 
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nieodzownie powinna podejmować aktywność fizyczną. W dolegliwościach tych należy 

jednak unikać wysiłków statycznych (np. podnoszenia ciężarów), a preferować wysiłki 

dynamiczne (spacery, jazdę na rowerze, pływanie). Wysiłek fizyczny powinien odbywać się 

regularnie, 3-5 razy w tygodniu (najlepiej codziennie) po 30-45 minut
29

. Uważa się, że 

spalanie zapasów tłuszczu rozpoczyna się przy wysiłku trwającym co najmniej 30 minut  

i o natężeniu 60-70% HRmax. Poprawę tlenowej wydolności fizycznej możemy uzyskać 

trenując regularnie z intensywnością 70-80% HRmax
30

.5-10 minutowa rozgrzewka jest 

pierwszym etapem ćwiczeń, która obejmuje ćwiczenia ogólnorozwojowe. Kolejnym krokiem 

są ćwiczenia właściwe (20-30 minut), do których można zaliczyć: gimnastykę, taniec, czy 

pływanie. Ćwiczenia oporowe należy traktować, jako uzupełnienie treningu 

wytrzymałościowego (10-15% czasu sesji treningowej)
31

.  

W zapobieganiu rozwoju chorób związanych ze schorzeniami układu krążenia 

przypisuje się także diecie. W wielu badaniach naukowych udowodniono zależność między 

przyjmowanymi pokarmami, a zapobieganiu chorób układu krążenia. Pomocne  

w prawidłowym odżywianiu mogą być diety: DASH (Dietary Approaches to Stop 

Hypertension), śródziemnomorska i wegetariańska. Proporcje wszystkich wartości 

odżywczych, uwzględniając głównie produkty zalecane osobom z nadciśnieniem tętniczym, 

są w tych dietach prawidłowe
32

.  

2. Opis przypadku 

U 25 letniego programisty, pracownika branży IT 08.01.2020 roku rozpoznano wysokie 

ryzyko nadciśnienia tętniczego (wyliczone z kilku pomiarów dokonanych podczas dwóch 

różnych wizyt u lekarza). Przeprowadzono badanie podmiotowe jak i przedmiotowe. Podczas 

wywiadu stwierdzono: nadwagę spowodowaną brakiem ruchu, z powodu długotrwałej pracy 

w trybie siedzącym, bóle kręgosłupa i kończyn dolnych, nieodpowiednio zbilansowaną dietę 

(posiłki wysoko przetworzone, duża ilość słodkich napojów, znikoma ilość owoców oraz 

warzyw). Mężczyzna potwierdził, że z objawami takimi jak: bóle głowy zlokalizowane  

w okolicy potylicznej, uczucie kołatania serca, bóle klatce piersiowej czy zaburzeniami snu 

wraz częstym oddawaniem moczu w nocy zmagał się od roku. Nie leczył wspomnianych 

objawów oraz nie przyjmował żadnych lekarstw. Nie ustalono chorób współistniejących  

i predyspozycji genetycznych do wystąpienia chorób układu krążenia. Odnotowano fakt 
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 Tamże, s. 81-82. 
32

 Gibała M., Janowski G. J., Diet in the prevention and alignment of hypertension, Choroby Serca i Naczyń 

2016, tom 13, nr 4, 265–270. 
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stosowania używek, w tym alkoholu, a także palenia tytoniu. W badaniu fizykalnym 

zmierzono ciśnienie tętnicze, którego wartości wynosiły: 157/99 mm Hg, masa ciała 92 kg, 

wzrost 185 cm, indeks masy ciała (ang. Body Mass Index – BMI) 26.9 kg/m
2
 wykazał 

nadwagę. Podstawowe badania laboratoryjne były w granicach normy. 

Pracownikowi zalecono zrezygnowanie z nałogów (palenia papierosów, picia alkoholu), 

konsultację u dietetyka oraz niezwłoczne wzmożenie aktywności ruchowej. Najbardziej 

spektakularne wyniki w związku z chorobami układu krążenia występują przy regularnym  

i długotrwałego wysiłku fizycznego o charakterze wytrzymałościowym (dynamicznym, 

tlenowym), 4–5 razy na tydzień i o czasie trwania, co najmniej 30 minut w jednej sesji. 

Zaproponowano, aby treningi odbywały się grupowo, w celu większej motywacji, która 

przyczyni się do zwiększenia efektów kuracji.  

25 latek codziennie dokonywał pomiaru ciśnienia tętniczego krwi za pomocą 

ciśnieniomierza naramiennego automatycznego, a wyniki zapisywał przy użyciu smartfonu  

w aplikacji „Ciśnienie krwi – my diary”. Wbudowane przypomnienia pomagały pamiętać  

o regularnych pomiarach, a różnorodne wykresy były pomocne w analizie ciśnienia przez 

ostatnie dni i miesiące.  

Już po tygodniu zmiany nawyków żywieniowych oraz aktywności fizycznej, ciśnienie 

tętnicze krwi u pracownika zmniejszyło się, średnio o około 16 mm Hg skurczowe, natomiast 

rozkurczowe o 9 mm Hg. [Tabela nr 1]. Po miesiącu masa ciała wynosiła 88 kg. Mężczyzna 

w miarę możliwości starał się kontynuować aktywność. Cztery tygodnie później był coraz 

bliżej osiągnięcia wagi prawidłowej. 21 marca  odnotowano następujące dane: masa ciała 83 

kg, a ciśnienie tętnicze krwi wynosiło wartość ciśnienia wysokiego prawidłowego (średnio 

130/85 mm Hg) (Tabela nr 2). Badania laboratoryjne (morfologia krwi, stężenie cholesterolu 

całkowitego, frakcji HDL i LDL oraz triglicerydów, stężenie sodu, potasu oraz badanie 

ogólne moczu uległy poprawie).  

Tabela nr 1. Analiza pomiaru ciśnienia tętniczego krwi po tygodniu od zmiany stylu życia  

w miesiącu styczniu 2020 roku (opracowanie własne). 

Data 15.01.2020 16.01.2020 17.01.2020 18.01.2020 19.01.2020 20.01.2020 21.01.2020 

Wartości 

ciśnienia* 

[mmHg] 

156/97 140/91 139/89 137/86 139/89 142/92 134/86 

*Wartości ciśnienia – średnia z siedmiu pomiarów w ciągu jednego dnia, mierzona o stałych godzinach 
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Tabela nr 2. Analiza pomiaru ciśnienia tętniczego krwi w miesiącu marcu 2020 roku (opracowanie własne). 

Data 15.03.2020 16.03.2020 17.03.2020 18.03.2020 19.03.2020 20.03.2020 21.03.2020 

Wartości 

ciśnienia* 

[mmHg] 

130/88 128/84 127/83 137/86 134/86 129/84 125/84 

*Wartości ciśnienia – średnia z siedmiu pomiarów w ciągu jednego dnia, mierzona o stałych godzinach 

3. Dyskusja 

WHO przewiduje, że obniżenie ciśnienia tętniczego, otyłości, stężenia cholesterolu, 

palenia tytoniu może zmniejszyć o ponad połowę zapadalność na choroby układu krążenia
33

. 

Regularne i długotrwałe wysiłki nieznaczne obniżają ciśnienie tętnicze u osób 

zdrowych, a nieco większe spadki u ludzi z lekkim nadciśnieniem. Przy wysiłku siłowym 

zarówno ciśnienie skurczowe jak i rozkurczowe wzrasta, jednak nie prowadzi to do rozwoju 

nadciśnienia
34

. 

Świadomość wpływu zbyt małej aktywności fizycznej na wystąpienie ryzyka chorób 

CVD jest niewystarczająca. Dowodzą tego przeprowadzone badania ankietowe na populacji 

młodych osób w Polsce. Koziński i wsp. w badaniu ankietowym wykazali, że spośród 255 

respondentów, w tym 143 osób w przedziale wiekowym 18–37 lat, 6% w ogóle nie znało 

pojęcia „czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego”
35

. 

„Nic tak nie niszczy naszego organizmu, jak długotrwała fizyczna bezczynność”
36

 – 

twierdził Arystoteles. Na podstawie wielu przeprowadzonych badań, w tym jednego  

z pierwszych, opublikowanego w 1953 roku w naukowym czasopiśmie medycznym „The 

Lancet” udowodniono, iż regularny wysiłek fizyczny ma wpływ na zmniejszenie zgonów  

z powodu schorzeń układu krążenia oraz zgonów w ogóle
37

. 

Poprzez zmianę stylu diety i systematycznej aktywności fizycznej, ciśnienie tętnicze 

krwi u pracownika IT stopniowo zmniejszało się, masa ciała uległa redukcji. 

Badacze udowodnili, że regularna, długotrwała aktywność fizyczna o umiarkowanej 

intensywności odgrywa ważną rolę w prewencji choroby sercowo-naczyniowej, prowadząc 

do zmniejszenia zagrożenia powikłaniami CVD i zgonu z tego powodu. Okazało się także, że 

systematyczne ćwiczenia fizyczne, zwłaszcza wytrzymałościowe (tlenowe), wykazują 
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mnóstwo innych działań prozdrowotnych. Zmniejszają ryzyko wystąpienia takich groźnych 

schorzeń cywilizacyjnych, takich jak: cukrzyca 2 typu, nadciśnienie tętnicze, otyłość, 

osteoporoza oraz niektóre nowotwory (jelita grubego, piersi, prostaty) czy depresja
38

. 

Na podstawie uzyskanych wyników własnych stwierdzono, że nie należy propagować 

eliminowania pracy w trybie siedzącym. Rozsądne postępowanie powinno polegać na 

uprawianiu aktywności fizycznej w czasie wolnym. Pozazawodowa aktywność wykazuje 

działanie ochronne u osób, które pracują przez długi czas bez większego ruchu. 

Naukowcy potwierdzili, że systematyczny trening, najlepiej, jeśli połączony jest z dietą, 

prowadzi do ubytku tłuszczowej i przyrostu mięśniowej masy ciała. Aktywność ruchowa 

powoduje efektywniejszą reakcję tkanki tłuszczowej na czynniki lipolityczne, stymuluje 

aktywność enzymu lipazy lipoproteinowej i powoduje redukcję objętości adipocytów. Zmiany 

te zmniejszają objętość tkanki tłuszczowej, zarówno podskórnej jak i trzewnej
39

. 

4. Podsumowanie i wnioski 

Wraz z rozwojem cywilizacji doszło do zwiększonej zachorowalności na dolegliwości 

układu krążenia. Duże rozpowszechnienie chorób układu sercowo-naczyniowego jest w dużej 

mierze spowodowane małą świadomością na temat czynników ryzyka w społeczeństwie,  

w tym osób młodych.  

Siedzący tryb życia, który jest związany z niedostatecznym poziomem aktywności 

fizycznej, został uznany, jako pewny i niezależny czynnik ryzyka rozwoju chorób sercowo-

naczyniowych
40

. 

Regularna kontrola ciśnienia tętniczego w warunkach domowych pozwala zauważyć 

wszelkie oznaki choroby oraz zwiększyć skuteczność ewentualnego leczenia, zapobiegając 

tym samym licznym komplikacjom. W długotrwałej obserwacji zaleca się 1-2 pomiary 

tygodniowo. Zmiana stylu życia wpłynęła na poprawę zdrowia u pracownika korporacji; masa 

ciała uległa redukcji, a ciśnienie tętnicze krwi obniżyło się. 

Podczas długotrwałej pracy siedzącej bardzo ważne są kilkuminutowe przerwy, 

odpowiednio zbilansowana dieta (obfitująca w produkty pełnoziarniste, warzywa i owoce, 

ryby morskie, niskotłuszczowy nabiał, chude mięso), gdyż ma istotny wpływ w prewencji 
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oraz wyrównaniu nadciśnienia tętniczego. Regularnie uprawiany sport przynosi 

wszechstronne korzyści dla całego organizmu. Wysiłek fizyczny jest szczególnie ważnym  

i skutecznym sposobem zapobiegania schorzeniom kardiologicznym jak i zachowania 

sprawności fizycznej. Profilaktyka chorób układu krążenia jest rozsądnym krokiem 

w kierunku zdrowego oraz aktywnego życia
41

.  

Warto mieć na uwadze słowa doktora medycyny Wojciecha Oczko: „Ruch zastąpi 

każdy lek, ale żaden lek nie zastąpi ruchu”
42

. 
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Streszczenie 

Aktywność fizyczna jest nieodłącznym elementem zdrowego stylu życia. Regularna aktywność fizyczna ma 

kluczowe znaczenie w kształtowaniu zdrowia i utrzymaniu organizmu w jak najlepszej formie przez długi okres 

życia. Środowisko pracy stanowi dobre warunki do utrwalenia prozdrowotnych zachowań. 

Pandemia koronawirusa SARS-CoV-2 dotarła do Polski w marcu 2020 roku. Koniecznym faktem stało się 

zachować aktywność fizyczną w warunkach domowych. Brak aktywności fizycznej może nieść szereg 

konsekwencji zdrowotnych, szczególnie u osób wykonujących pracę w trybie siedzącym. Sytuacja pandemii 

koronawirusa SARS-CoV-2 spowodowała znaczący wzrost liczby osób, które albo podjęły pracę zdalną  

w większym niż dotychczas wymiarze, albo zetknęły się z tą formą wypełniania obowiązków zawodowych po 

raz pierwszy.  

Celem artykułu jest ocena wpływu braku wysiłku fizycznego na zdrowie programistów w czasie epidemii 

COVID-19 w badaniach własnych.  Można przypuszczać, że, sprawność fizyczna respondentów znacznie się 

obniżyła, co w następstwie przyczyniło się do wzrostu masy ciała, spadku energii oraz zwiększenia dolegliwości 

bólowych kręgosłupa. Dlatego, w miarę możliwości należy starać się utrzymywać regularną aktywność fizyczną 

w warunkach domowych, która częściowo może zastąpić zmniejszony obecnie wysiłek fizyczny na świeżym 

powietrzu. 

 

Słowa kluczowe: aktywność fizyczna, programiści, epidemia COVID-19 

 

The impact of lack of physical activity on the health of progremmers 

working remotely during the CONVID-19 epidemic 

 

Summary 

Physical activity is an integral part of a healthy lifestyle. Regular physical activity is crucial in shaping health 

and keeping the body in the best shape for a long time. The working environment is a good environment to 

consolidate healthy behavior. 

SARS-CoV-2 coronavirus pandemic reached Poland in March 2020. It became necessary to maintain physical 

activity at home. Lack of physical activity can have a number of health consequences, especially for people 

working sedentary. The SARS-CoV-2 pandemic situation caused a significant increase in the number of people 

who either took up remote work to a larger extent than before, or encountered this form of performing their 

professional duties for the first time. 

The purpose of the article is to assess the impact of physical exertion on the health of programmers during the 

COVID-19 epidemic in our own research. It can be assumed that due to the decrease in physical fitness of the 

respondents, it significantly decreased, which in turn contributed to an increase in body weight, a decrease in 

energy and an increase in back pain. Therefore, whenever possible, try to maintain regular physical activity at 

home, which can partially replace the currently reduced physical exertion in the fresh air. 

 

Key words: physical activity, programmers, COVID-19 epidemic, remote working 

 

1. Wprowadzenie 

Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) aktywność fizyczną definiuje się, jako 

ruch ciała wywołany przez mięśnie szkieletowe, który wymaga nakładu energii. Odwołując 
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się do tej definicji, do aktywności fizycznej należy zaliczyć nie tylko zorganizowane zajęcia 

sportowe, ale również standardowe codzienne czynności zawodowe czy prace w domu
43

. 

Należy mieć na uwadze, że aktywność fizyczna o umiarkowanej intensywności, ale 

wykonywana regularnie przynosi ogromne korzyści dla zdrowia
44

. Ponadto częsty ruch jest 

skuteczną metodą w utrzymaniu prawidłowej masy ciała, z którą obecnie ma problem 

większość społeczeństwa. Warto zaznaczyć, że takie ochronne działanie wykazuje zarówno 

aktywność fizyczna w postaci systematycznych ćwiczeń sportowych, jak również zwiększony 

poziom aktywności związanej z pracą zawodową
45

. 

W literaturze przedmiotu praca zdalna definiowana jest jako praca wykonywana  

w dowolnej odległości od miejsca, w którym oczekuje się na jej efekty lub gdzie byłaby 

wykonywana w ramach tradycyjnego systemu zatrudnienia, przy użyciu dostępnych technik 

informatycznych i telekomunikacyjnych
46

. Najbardziej popularną jej formą jest praca 

wykonywana wyłącznie w domu pracownika korzystającego z technologii informatycznych
47

.  

COVID-19 (ang. Coronavirus Disease 2019) jest ostrą chorobą zakaźną układu 

oddechowego wywołaną zakażeniem wirusem SARS-CoV-2
48

. 12. marca 2020 w Polsce 

wprowadzono stan epidemiczny zgodnie z ustawą o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń 

i chorób zakaźnych u ludzi, a następnie 20go marca ogłoszono stan epidemii
49

.  

Pandemia COVID-19 spowodowała, że dla wielu pracowników praca zdalna stała się 

nie tyle benefitem, co koniecznością bądź możliwością ograniczenia ryzyka infekcji. 

Podczas trwania epidemii, wiele osób znacząco zmniejszyło poruszanie się, poprzez 

zmianę warunków pracy. Należy zwrócić uwagę, że szczególnie istotne jest, aby w każdym 

wieku, niezależnie od wykonywanej pracy zawodowej pozostać aktywnym w miarę swoich 

możliwości. Nawet krótka przerwa podczas siedzącego trybu życia, polegająca na 3-5 

minutach fizycznego ruchu, przynosi korzyści zarówno dla stanu fizycznego i psychicznego. 

Ruch mięśni poprawia ciśnienie tętnicze krwi oraz redukuje stres
50

. Aktywność ruchowa  

w znacznym stopniu pomaga kontrolować masę ciała oraz ogranicza ryzyko chorób serca, 
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udaru mózgu, cukrzycy typu 2, a także różnych nowotworów. Poprawia również siłę kości  

i mięśni, przyczyniając się do polepszenia równowagi fizycznej. Ponadto ma fundamentalny 

wpływ, na jakość snu oraz samopoczucia
51

. 

Pozostawanie aktywnym podczas epidemii COVID-19 jest dla wszystkich dużym 

wyzwaniem. Z powodu ograniczonych okazji do podejmowania aktywności ruchowej, jeszcze 

ważniejsze jest, aby zaplanować w każdy dzień sposób na bycie w ruchu oraz ograniczenie 

spędzania zbyt długiego czasu w pozycji siedzącej, co szczególnie dotyczy osób pracujących 

zdalnie
52

. 

2. Prezentowanie metody badawczej 

Celem badań była ocena wpływu braku aktywności fizycznej na zdrowie programistów 

pracujących zdalnie w czasie epidemii COVID-19. Osoby zatrudnione w firmie zaczęły 

przechodzić na pracę zdalną od czwartku 12. marca. Badania ankietowe przeprowadzono na 

początku maja w formie online. Wzięło w nim udział 80 respondentów,  

z czego 5.00% stanowiły kobiety. Grupą wiekową były osoby z przedziału 24–35 lat. 

Zdecydowana większość badanych zajmuje stanowisko specjalistyczne – 25.00%, a pozostali 

pracownicy zatrudnieni są w sektorze IT 75.00%. Badanie składało się z ankiety, w której 

należało odpowiedzieć na pytania dotyczące między innymi: podstawowych danych 

socjodemograficznych, zmian w związku z zaistnieniem epidemii, aktualnej sprawności 

fizycznej, kontynuacji aktywności fizycznej w warunkach domowych, czy nasilenia 

dolegliwości bólowych w związku z długotrwałą pracą w trybie siedzącym. Uzyskane wyniki 

badań pozwoliły określić skalę tych nieprawidłowości. 

3. Wyniki 

W wyniku przeprowadzonych badań, u programistów zaobserwowano następujące 

wnioski. Przed pojawieniem się epidemii, stan zdrowia jako dobry stwierdzono u 83.75% 

osób. Sprawność fizyczną respondenci ocenili w większości również na dobrą 53.75%, z kolei 

na niską 46.25%. Regularną aktywność fizyczną wykazało 87.50%. Problem z utrzymaniem 

prawidłowej masy ciała w związku z wykonywaną pracą zawodową zdeklarowało 51.25% 

programistów. Z chorobami układu krążenia zmaga się 31.25% ankietowanych, natomiast na 

schorzenia układu kostno-stawowego (bóle korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe kręgosłupa, 

stawów, stany po złamaniach) potwierdziło 67.50%. Pozostali nie wykazują objawów 

32.50%. Wszyscy ankietowani 100.00% zgodzili się, że aktywność fizyczna ma pozytywny 
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Strona internetowa: https://bikeatelier.pl/blog/253_Aktywno%C5%9B%C4%87-fizyczna-w-czasie-pandemii-

wed%C5%82ug-W.html, dostęp: 10.05.2020. 
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wpływ na zdrowie. 40.00% przyznało, że satysfakcja motywuje ich do pracy. Kondycja 

fizyczna u ponad połowy 62.50% została oceniona jako dobra. Nadmiar obowiązków w pracy 

był najczęstszą przyczyną utrudniającą podejmowanie aktywności fizycznej 73.75%. Dobre 

samopoczucie wskazało 76.00% osób. Respondenci nie zaobserwowali u siebie znacznych 

następstw braku ruchu, poza dolegliwościami bólowymi kręgosłupa 56.25%, (w odcinku 

lędźwiowym 40.00%, w odcinku piersiowym 21.25%, w odcinku szyjnym 10.00%). 76.25% 

zdeklarowało, że przed pojawieniem się epidemii uprawiali jogging, a 46.25% podnosiło 

ciężary, natomiast 38.75% trenowało piłkę nożną. Pracownicy korporacji najczęściej ćwiczyli 

na świeżym powietrzu 57.50% oraz na siłowni 22.50%. Jakość snu ocenili na dobrą 87.50%.  

W pytaniach odwołujących się do sytuacji związanej z panującą epidemią stwierdzono 

następujące informacje. Stan zdrowia uległ pogorszeniu u 42.50% osób. Aktualną sprawność 

fizyczną jako dobrą odnotowano u 32.50%, 15.00% wskazało na niską, a 52.50% 

zdeklarowało bardzo niską, nikt z badanych nie odpowiedział na doskonałą i bardzo dobrą. 

Tylko 5.00% podejmuje regularną aktywność fizyczną w domu podnosząc ciężary. Najwięcej, 

bo 70.00% odpowiedziało, że do kontynuowania aktywności ruchowej w warunkach 

domowych motywuje ich późniejsza satysfakcja i poprawa nastroju. 30.00% przyznało, iż 

wykazuje mniejszą chęć do pracy w warunkach pandemii. Kondycja fizyczna uległa 

pogorszeniu u 67.50% osób. Najczęstszymi czynnikami utrudniającymi podejmowanie 

aktywności fizycznej okazały się: brak motywacji i dyscypliny 67.50%, nieodpowiednie 

warunki w domu 43.75%, brak kompana do ćwiczeń 26.25% oraz stres związany  

z informacjami na temat COVID-19 23.00%. Wraz z ograniczeniem ruchu złe samopoczucie 

wskazało 93.75% ankietowanych. Przeważającymi następstwami związanymi z aktualnym 

brakiem ruchu okazały się: wzrost masy ciała i spadek energii 88.75%, dolegliwości bólowe 

kręgosłupa 78.75%, pogorszenie koncentracji oraz uwagi 28.75%, natomiast 7.50% określiło 

stany depresyjne. Dominujące dolegliwości bólowe kręgosłupa dotyczą: odcinka 

lędźwiowego 65.00%, piersiowego 45.00%, szyjnego 15.00%. 11.25% odpowiedziało, że nie 

zmaga się z bólami kręgosłupa. Jakość snu pogorszyła się u 67.50% respondentów. 

Aktywność fizyczną obecnie (0- bardzo źle – 5 – bardzo dobrze) badani ocenili w większości 

na 3 - 42.50%, 2 - 28.75%, 1 – 10.00%, 4 - 16.25%, 5 - 2.50% (Tabela nr 1). 
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Tabela 1. Analiza z przeprowadzonej ankiety autorskiej (opracowanie własne). 

Porównanie wyników przed epidemią COVID-19 i podczas jej trwania 

Pytania  Przed epidemią COVID-19 Podczas trwania epidemii 

COVID-19 

Stan zdrowia Dobry: 83.75% Uległ pogorszeniu: 42.50% 

Sprawność fizyczna Dobra: 53.75% 

Niska: 46.25% 

Dobra: 32.50% 

Niska: 15.00% 

Bardzo niska: 52.50% 

Regularna aktywność fizyczna 87.50% 5.00% 

Problem z utrzymaniem 

prawidłowej masy ciała 

51.25% 88.75% 

Problem z chorobami układu 

kostno-stawowego 

 

Brak problemu 

67.50% 

 

 

32.50% 

78.75% 

 

 

11.25% 

Aktywność fizyczna ma wpływ 

na zdrowie 

100.00% 100.00% 

Motywacja do pracy Późniejsza satysfakcja  

i poprawa nastroju: 40.00% 

Późniejsza satysfakcja  

i poprawa nastroju: 70.00% 

Kondycja fizyczna Dobra: 62.50% Pogorszyła się: 67.50% 

Czynniki utrudniające 

podejmowanie aktywności 

fizycznej 

Nadmiar obowiązków w pracy: 

73.75% 

Brak motywacji i dyscypliny: 

67.50% 

Nieodpowiednie warunki  

w domu: 43.75% 

Brak kompana do ćwiczeń 

Stres: 26.25% 

Samopoczucie Dobre: 76.00% Pogorszyło się: 93.75% 

Następstwa braku ruchu Dolegliwości bólowe kręgosłupa: 

56.25% 

Wzrost masy ciała 

i spadek energii: 88.75% 

Dolegliwości bólowe kręgosłupa: 

65.00% 

Pogorszenie koncentracji 

i uwagi: 28.75% 

Stany depresyjne: 7.50% 

Bóle kręgosłupa: 

- odcinek lędźwiowy 

- odcinek piersiowy 

- odcinek szyjny 

 

40.00% 

21.25% 

10.00% 

 

65.00% 

45.00% 

15.00% 

Rodzaj aktywności fizycznej Lekkoatletyka: 76.25% 

Podnoszenie ciężarów: 46.25% 

Piłka nożna: 38.75% 

Podnoszenie ciężarów: 5.00% 

Miejsce ćwiczeń: 

- na świeżym powietrzu 

- na siłowni 

- w domu 

 

57.50% 

22.50% 

16.25% 

 

- 

- 

- 5.00% 

Jakość snu Dobra: 87.50% Pogorszyła się: 67.50% 

 

4. Dyskusja 

Sytuacja panująca na świecie wiąże się z koniecznością trudnej adaptacji do nowych 

warunków, niepewnością o przyszłość i ogromnym obciążeniem psychicznym. Media 

donoszą, iż skutkiem pandemii koronawirusa może być kolejna pandemia: prawdopodobnie 

wystąpi znaczny przyrost zapadalności na zaburzenia psychiczne i jednym z czynników 

odpowiedzialnych za to będzie wymuszona przez czynniki zewnętrzne społeczna izolacja,  

a także związany z nią przewlekły stres. Z koniecznością przebywania w domach związana 
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jest nie tylko ograniczona możliwość utrzymywania kontaktów międzyludzkich, ale również 

na dużą skalę zmniejszenie możliwości podejmowania aktywności ruchowej. U człowieka 

pozostającego w izolacji może rozwijać się, typowa dla odpowiedzi na stres, zwiększona 

aktywacja układu współczulnego i osi podwzgórzowo-przysadkowo-nadnerczowej, co 

powoduje podniesienie poziomu markerów stanu zapalnego. Organizm dostosowuje się w ten 

sposób do zwiększonego ryzyka doznania urazów, aby zwiększyć prawdopodobieństwo 

przetrwania w niekorzystnych okolicznościach. Tymczasem u osób będących w kontakcie  

z innymi ludźmi nie ma takiej potrzeby i poziomy białek ostrej fazy są u nich niższe. 

Długotrwale utrzymujący się stan zapalny nie jest jednak korzystny dla zdrowia i może 

doprowadzić do większego ryzyka rozwoju takich schorzeń, jak: choroba niedokrwienna 

serca, udar mózgu czy depresja
53

. 

Na podstawie uzyskanych wyników badań można stwierdzić, iż większość 

przebadanych przed pojawieniem się epidemii swój stan zdrowia oceniała, jako dobry. 

Problem z utrzymaniem prawidłowej masy ciała zwiększył się. Badani zmagają się  

z chorobami układu krążenia jak i ze schorzeniami układu kostno-stawowego. Pandemia 

COVID-19 spowodowała liczne zmiany. U respondentów sprawność fizyczna znacznie się 

obniżyła, tylko nieliczne osoby podejmują regularną aktywność ruchową. Spadła, jakość 

samopoczucia, co może się wiązać z przewlekłym stresem oraz licznymi problemami  

w związku z trwającą epidemią. Najwięcej respondentów wskazało, że przeważającymi 

rezultatami związanymi z aktualnym brakiem ruchu są wzrost masy ciała oraz gwałtowny 

spadek energii.  

Poprzez ograniczoną aktywność, spowodowaną długotrwałą pracą siedzącą, 

programiści znajdują się w grupie ryzyka licznych schorzeń, którymi są między innymi: wady 

postawy, zespoły przeciążeniowe kręgosłupa, zaburzenia układu kostno-stawowego lub też 

wystąpienie chorób układu krążenia
54

. 

5. Wnioski 

Badani mieli raczej małe doświadczenie w pracy zdalnej. Zmiana warunków pracy  

w czasie pandemii COVID-19 była dla nich istotną odmianą. Implikuje to potrzebę 

dostosowania się do nowej sytuacji, co z psychologicznego punktu widzenia stanowi 

emocjonalne wyzwanie i dużą trudność. 
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Strona internetowa: https://pulsmedycyny.pl/skutki-pandemii-koronawirusa-przewlekly-stres-uderza-nie-tylko-

w-psychike-988566, dostęp: 10.05.2020. 
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Wilczyński J., Korekcja wad postawy ciała, wyd. PZWL, Warszawa 2005, s. 15-22. 
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Na podstawie analizy przeprowadzonych badań wnioski są następujące: poza korzyścią 

z tej formy pracy (m.in. godzenie obowiązków zawodowych i osobistych czy dostosowanie 

pracy do potrzeb osobistych czy najbliższych), epidemia spowodowała wiele niekorzystnych 

zmian. Sprawność fizyczna programistów znacznie się obniżyła, tylko bardzo nieliczni 

podejmują regularną aktywność ruchową. Najwięcej ankietowanych wskazało, że 

przeważającymi następstwami związanymi z aktualnym brakiem ruchu są wzrost masy ciała 

oraz gwałtowny spadek energii, a także zwiększenie dolegliwości bólowych kręgosłupa, 

spowodowany znacznym ograniczeniem aktywności ruchowej.  

6. Podsumowanie 

W miarę możliwości należy starać się utrzymywać regularną aktywność fizyczną  

w warunkach domowych, która częściowo może zastąpić niedostępny obecnie wysiłek 

fizyczny na świeżym powietrzu. Wskazane są częste przerwy podczas pracy. Należy 

pamiętać, że częsta aktywność ruchowa jest kluczem do prawidłowego rozwoju. Jednakże 

ograniczenie ruchu jedynie do treningu piłkarskiego czy siłowni może być niewystarczające, 

a nawet szkodliwe dla osób z zaznaczonymi nieprawidłowościami postawy. Nieraz konieczne 

jest poszerzenie aktywności o gimnastykę profilaktyczną i korekcyjną. Warto wyrobić nawyk 

codziennego wykonywania ćwiczeń utrzymujących pełny zakres ruchu w stawach  

i wzmacniających najważniejsze mięśnie. Takie przyzwyczajenie ma nieocenioną wartość 

jako skuteczna profilaktyka uciążliwych dolegliwości w wieku dojrzałym
55

. Nawet 

najmniejsza aktywność fizyczna jest lepsza niż jej całkowity brak, a dodatkowo pozytywnie 

wpływa na dobrostan psychiczny
56

. 

Warto mieć na uwadze, że systematyczny trening nie tylko może przedłużyć życie, lecz 

także „dodaje życia do lat”
57

. 

7. Literatura 

1 Drygas W., Jegier A., Zalecenia dotyczące aktywności ruchowej w profilaktyce chorób 

układu krążenia, „Czynniki Ryzyka” 2003, 38/39, s. 76–84, dostęp: 09.05.2020. 

2 Gierobla B., Effect of physical activity on mental health and cognitive functions, Med Og 

Nauk Zdr. 2019;25(3):153–161. 

                                                 
55

Żołyniak A., Brzuchacz P., Kleczkowski P, Śliwa P.,  Body posture and ergonomics of work among 

programmers, Monografia pod kierownictwem naukowym prof. dr hab. inż. Yaroslav Bobytskyy, Rzeszów 

2019, s. 116. 
56

Gierobla B., Effect of physical activity on mental health and cognitive functions, Med Og Nauk Zdr. 

2019;25(3):153–161. 
57

Drygas W., Jegier A., Zalecenia dotyczące aktywności ruchowej w profilaktyce chorób układu krążenia, 

„Czynniki Ryzyka” 2003, 38/39, s. 76–84, dostęp: 09.05.2020. 



455 

 

3 Maliśnka M., Effectiveness of physical activity intervention at workplace, Med Pr 

2017;68(2):277–301. 

4 Szluz, B. Telepraca – nowoczesna, elastyczna forma zatrudnienia i organizacji pracy. 

Szansa czy zagrożenie? Modern Management Review, 2013, 4, 253-266. 

5 Ucieklak Jeż P., Bem A., Physical activity as a determinant of population’s health status, 

Ekonomia — Wroclaw Economic Review 23/4 (2017). 

6 Zalega T., Rynek pracy w epoce cywilizacji informacyjnej. Nowe Życie Gospodarcze, 

2002, 5, 40-42. 

7 Żołyniak A., Brzuchacz P., Kleczkowski P, Śliwa P., Body posture and ergonomics of work 

among programmers, Monografia pod kierownictwem naukowym prof. dr hab. inż. Yaroslav 

Bobytskyy, Rzeszów 2019, s. 116. 

8 Wilczyński J., Korekcja wad postawy ciała, wyd. PZWL, Warszawa 2005, s. 15-22. 

Strony internetowe: 

1 https://bikeatelier.pl/blog/253_Aktywno%C5%9B%C4%87-fizyczna-w-czasie-pandemii-

wed%C5%82ug-W.html, dostęp: 10.05.2020. 

2 https://www.health.harvard.edu/diet-and-weight-loss/calories-burned-in-30-minutes-of-

leisure-and-routine-activities, dostęp: 10.05.2020. 

3 https://www.gov.pl/web/koronawirus/porady, dostęp: 10.05.2020. 

4 https://gis.gov.pl/aktualnosci/komunikat-dotyczacy-wydluzenia-uprawnien-inspektora-

ochrony-radiologicznej-w-zwiazku-z-epidemia-koronawirusa-sars-cov-2/, dostęp: 10.05.2020. 

5 https://pulsmedycyny.pl/skutki-pandemii-koronawirusa-przewlekly-stres-uderza-nie-tylko-

w-psychike-988566, dostęp: 10.05.2020. 

  



456 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


