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OD REDAK(]I

Czasopismo ,Czlowiek i Zdrowie/Human and Health” w roku 2012 przeksztalca sie z rocznika w pétrocznik,
z zamiarem w niedtugim czasie stania sie kwartalnikiem. W tym numerze czasopisma pojawiaja sie nowi autorzy
zagraniczni z Uniwersytetu Medycznego w Grodnie na Biatorusi, Wschodnioeuropejskiego Uniwersytetu Naro-
dowego im. Lesi Ukrainki w Lucku i Uniwersytetu Medycznego w Tarnopolu na Ukrainie. Warto podkresli¢, ze
w biezgcym numerze oprdcz pracownikow naszej uczelni prezentujemy opracowania z innych znaczacych uczelni:
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej w Lublinie i Uniwersytetu Przy-
rodniczo-Humanistycznego w Siedlcach.

W czasopismie prezentowane s3 rézne zagadnienia medyczne dotyczace problematyki zdrowia: zapalenia ptuc
(A. Radzimowska i wsp.), zapalenia narzadéw ptciowych (I. Naumov i wsp.), zagrozenia gruzlica (A. Pacek i wsp.),
zapalenia trzustki (O. Oliynyk i M. Doroshenko), zdrowe warzywa (I. Mystkowska i wsp.), wybrane fenotypy Rh
u krwiodawcdw (]J. Mitrus i wsp.), zdrowie oséb starszych (Z. Kubinska i wsp.), wady kregostupa (J. Grodecka).

Swoje miejsce ugruntowuje tematyka aktywnosci fizycznej spoteczenstwa. Przyktadem sa artykuty zaprezen-
towane w poprzednim numerze naszego czasopisma: J. Bergier; A. Pocztarska-Dec, . Bergier; M. Bytniewski; E. Niz-
nikowska i wsp. W tym numerze zagadnienia roli aktywnosci fizycznej podejmuja: ]. Baj-Korpak i wsp., ]. Adach i O.
Adach, E. Stepien i wsp., . Bergier i A. Pocztarska-Dec, B. Bergier i wsp. oraz w recenzji ksigzki autorstwa E. Biernat
»2Aktywnos¢ fizyczna mieszkancow Warszawy. Na przyktadzie wybranych grup zawodowych” Z. Kubinska.

Zamiarem redakcji jest stata prezentacja badan nad miejscem i rolg aktywnosci fizycznej wspotczesnego spo-
teczenstwa.



FROM THE EDITORS

In2012 thejournal,CztowiekiZdrowie/Human and Health” transforms from an annual journalinto the biannual
one, with the intention of becoming a quarterly journal in a short time. In this issue of the journal new foreign
authors from the Medical University of Grodno in Belarus, Lesya Ukrainka East European National University
in Lutsk and the Medical University in Ternopil, Ukraine will appear. It is worth noting that in the current issue
of the journal, in addition to our school’s personnel, we also present the elaborations from the other significant
universities: Medical University of Lublin, Maria Curie-Sklodowska University in Lublin and the Siedlce University
of Natural Sciences and Humanities.

The journal covers a number of medical issues concerning health issues: pneumonia (A. Radzimowska and
partners), inflammation of the genitals (I. Naumov and partners), the risk of tuberculosis (A. Pacek and partners),
pancreatitis (0. Oliynyk and M. Doroshenko), healthy vegetables (I. Mystkowska and partners), Rh phenotypes of
selected blood donors (]J. Mitrus and partners), the health of the elderly (Z. Kubiniska and partners), defects of the
spine (J. Grodecka).

The subject of physical activity in society strengthens its place. The examples are the articles presented in the
lastissue of ourjournal, which are as follows: ]. Bergier; A. Pocztarska-Dec, ]. Bergier; M. Bytniewski; E. Niznikowska
and partners. In the current issue the role of physical activity is discussed by: ]J. Baj-Korpak and partners,
J. Adach i O. Adach, E. Stepien and partners, as well as by the review of the book by E. Biernat “Physical activity of
inhabitants of Warsaw - on the example of the selected professional groups” Z. Kubinska.

The intention of the editors is a constant presentation of the research on the place and the role of physical
activity within the modern society.
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CZESC 1. DYSERTACJE

REPRODUKTYWNE ZDROWIE KOBIET Z DZIECMI
PONIZE]J PIERWSZEGO ROKU ZYCIA

Cztowiek i Zdrowie, nr 2 (VI), 2012

Eugenij Tishchenko?, Siarhei Panko!, Darja Kochetkova?,
Viktorja Todrik?, Inna Sytko?

'Panistwowa Szkota WyzZsza im. Papieza Jana Pawta Il w Biatej Podlaskiej
2Uniwersytet Medyczny w Grodnie

Streszczenie: W wyniku przeprowadzonych badan ankietowych uzyskano dane dotyczgce zdrowia w populacji kobiet po-
siadajacych dzieci do 1 roku zycia. Badania pozwolity uzyska¢ szczegétowe informacje na temat zachowan prozdrowotnych
badanych kobiet na podstawie danych z wywiadu potozniczego i ginekologicznego. Zebrane informacje dotyczyty okresu
ciazy, przebiegu porodu i ogélnej oceny systemu ochrony zdrowia w klinikach Grodna.

Uzyskane w trakcie badan dane poréwnano z druga grupa kobiet posiadajacg dwdjke lub troéjke dzieci.

W wyniku przeprowadzonych badan potwierdzono doniesienia innych autordw, ze zdrowie matki oraz dziecka jest uwa-
runkowane czynnikami §rodowiskowymi zaleznymi od otoczenia, tj. rodziny, a wiedza na temat czynnikéw szkodliwych
zagrazajacych zdrowiu jest istotnym elementem ksztattujacym zachowania prozdrowotne wszystkich cztonkéw rodziny.
Zdrowie matek jest wiec zalezne od wielu réznorodnych czynnikéw, a dobry jej stan zdrowia warunkuje jednocze$nie zdro-
wie dziecka, nie tylko w okresie ptodowym, ale takze w pierwszych latach zycia, szczegdlnie do ukonczenia przez nie pierw-
szego roku zycia.

Stowa Kluczowe: ciaza, pordd, pokarm, zdrowie, kultura zachowania
Wstep

Na podstawie doniesien z piSmiennictwa stwierdza sie, ze polityka dziatan organizacyjnych ochrony zdro-
wia jest zalezna od rzeczywistych potrzeb zdrowotnych Srodowiska na danym terenie, czy w danym kraju.
Zdaniem badaczy, dziatania rzagdowe w kierunku ochrony zdrowia spoteczenstwa w wymiarze jednostkowymi
i zbiorowym powinny uwzglednia¢ szeroko rozumiane zdrowie reproduktywne kobiet i zwigzane z nim macie-
rzynstwo i rodzicielstwo, ale takze dziatania, ktére pomagaja ludziom/jednostkom kreowa¢ wtasciwe $rodo-
wiska dla zdrowia dzieci zapobiegajace wystepowaniu inwalidztwa i niepetnosprawnosci. Ponadto, dziatania
te powinny by¢ ukierunkowane na zmniejszenie czestotliwo$ci wystepowania i natezenia negatywnych mier-
nikéw zdrowia np. $miertelno$ci niemowlat, dzieci i matek, gdyz stanowig one doskonate kryteria dla oceny
efektywnosci socjalnej polityki (Vilchuk, 2012).

Na przestrzeni ostatnich lat obserwuje sie wzrost réznorodnych probleméw natury spotecznej i medycz-
nej. Zdaniem badaczy, sytuacja ta jest wynikiem przede wszystkim pogarszania sie wskaznikéw publicznego
i reproduktywnego zdrowia. Wsré6d nich, w piSmiennictwie zwraca sie najcze$ciej uwage na wzrost odsetka
zachorowalno$ci na choroby o charakterze przewlektym, ktére z racji swojej istoty prowadza do niewydolno-
$ci nie tylko narzaddw, ale organizmu, jako cato$ci. Badacze zwracajg réwniez uwage, Ze istotnym problemem
o charakterze nie tylko medycznym, ale tez i spotecznym jest wzrost odsetka dzieci, ktore ,odstaja” od swo-
ich réwiesnikéw w rozwoju fizycznym i psychicznym. Zdaniem wielu autoréw, to wtasnie problemy spoteczne
i medyczne, ktére obserwuje sie wsrod populacji wielu krajow, sg wynikiem pogorszenia sie statusu socjalnego
poziomu zycia, biedy i bezrobocia. Wedtug niektérych doniesien, wsréd kobiet o niskim poziomie spotecznym,
bez pracy i dochoddéw, czesciej niz u innych grup, obserwuje sie zwiekszanie czestotliwo$ci wystepowania przy-
padkéw patologicznej (niechcianej, powiktanej) ciazy i nieodpowiednich warunkéw pracy.

Na podstawie wielu dostepnych Zrédet stwierdza sie ze dbanie o zdrowie reproduktywne rodzicow (matek,
ojcéw) jest waznym elementem dziatan, jakie nalezy podja¢ w ramach dziatan nie tylko profilaktycznych, ale
tez catkowicie korygujacych nieprawidtowgq sytuacje demograficzng i zwigzany z nia niz demograficzny. Nalezy
stwierdzi¢, ze to wtasnie kobieta, matka jest podstawa catej rodziny, dlatego wszelkie ktopoty zdrowotne, ktére
dotycz3a jej osoby bardzo szybko w sposéb wysoce negatywny wptywaja na catg rodzine, a na przestrzeni lat
nawet na cate spoteczenstwo, gdyz macierzynstwo i rodzicielstwo ukierunkowane na zdrowe dziecko jest moz-
liwe tylko w tych Srodowiskach/spoteczenstwach, ktére sg w stanie zapewni¢ dziecku odpowiednie warunki do
rozwoju nie tylko zdrowotnego, ale tez spotecznego i kulturowego (Janberdina et al., 2007).
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Z tych powodéw nalezy zwréci¢ uwage na doniosto$¢ znaczenia zdrowia reproduktywnego, ktore jest zagro-
zone wptywem czynnikéw dziatajacych szkodliwie na kobiete, nie tylko w ciazy, ale tez przed okresem poczecia
dziecka. Z drugiej strony, zdrowa kobieta-matka, odpowiednio wyedukowana w kwestiach zdrowia bedzie mo-
gta zapewnic¢ odpowiednie prozdrowotne warunki dla swojego dziecka juz od pierwszych chwil zycia.

Cel badania

Celem badan byto okreslenie czynnikéw warunkujacych zdrowie kobiet, posiadajacych dzieci do pierwszego
roku zycia.

Materiaty i metody

Narzedziem badawczym wykorzystanym na potrzeby badan byt kwestionariusz ankiety. Ogétem w bada-
niach uczestniczyto 180 kobiet, z terenu miasta Grodno. Badania prowadzono w szpitalach na terenie miasta.
Wyniki, ktére uzyskano w trakcie badan poddano analizie statystycznej. Na podstawie uzyskanych wynikéw
stwierdzono, ze Sredni wiek kobiet posiadajacych dzieci do 1 roku zycia wynosit 26.6 + 0.39. Na potrzeby ba-
dan utworzono dwie grupy badanych kobiet zaleznie od liczby dzieci w rodzinie Do pierwszej grupy zaliczono
kobiety posiadajace tylko jedno dziecko. Ogétem byto tu 111 kobiet. Do drugiej grupy nalezaty kobiety, ktére
posiadaty dwdjke lub wiecej dzieci. Do tej grupy nalezato juz mniej oséb, bo tylko 69 kobiet. Zaobserwowano,
ze $redni wiek badanych z pierwszej grupy wynosit 25.18 + 0.3 lat, a w drugiej grupie $redni odsetek wieku byt
nieznacznie wyzszy i wynosit 29.2 £ 0.2 lat.

Dane, jakie uzyskano podczas badan pochodzity z wywiadu potozniczo i ginekologicznego, oraz wynikaty
z pytan zawartych w kwestionariuszu i dotyczyty: zachowan zywieniowych kobiet przed cigza i w czasie jej
trwania, informacji zwigzanych z samym porodem, oraz postaw kobiet do wtasnego zdrowia. Wszystkie uzy-
skane w trakcie badan wyniki poréwnano w obu w/w grupach kobiet, tj. z jednym dzieckiem i z dwdéjka lub
wieksza ilo$cig dzieci.

Wyniki badan

Na podstawie przeprowadzonych badan i danych pochodzacych z wywiadu potozniczo-ginekologicznego
wykazano, ze wiecej niz % badanych (60%) pierwsza miesigczke miata pomiedzy 13-14 rokiem zycia, a u co
szo6stej badanej kobiety pierwsza miesigczka wystapita wczeénie, tj. przed trzynastym rokiem zycia. Z kolei u co
czwartej, czas wystgpienia pierwszej miesiaczki dotyczyt wieku 14 lat. Na podstawie danych, ktore uzyskano
podczas wywiadu stwierdzono, ze w$réd badanych z pierwszej grupy, tj. wérod kobiet z jednym dzieckiem $red-
nia dtugos¢ cyklu miesigczkowego wynosita 25,1 dnia + 1,6 dni, a dla drugiej grupy kobiet, z dwdjka lub troéjka
dzieci $Srednia dtugos¢ cyklu wynosita 27,4 + 1,7 dni.

Na podstawie danych z wywiadu potozniczo-ginekologicznego wykazano, ze kobiety z jednym dzieckiem
prawie czterokrotnie rzadziej poddawaty sie zabiegowi aborcji (5,4%). Czterokrotnie wyzszy odsetek obserwo-
wano wsrod badanych kobiet z dwdjka lub wiekszg liczba dzieci i wynosit on az 20%. Zaobserwowano, Ze druga
grupa kobiet wyodrebniona na potrzeby badan, czesciej do§wiadczata epizodéw poronienia, a odsetek tych sta-
néw wynosit 10%. Dla poréwnania, odsetek wystepowania poronien w grupie pierwszej byt ponad trzykrotnie
mniejszy i wynosit (3,6%). Dane z wywiadu pozwolity uzyskac tez informacje na temat czestosci wystepowania
ciazy pozamacicznej w obu grupach. Zaobserwowano tylko jeden przypadek cigzy pozamacicznej u kobiety po-
siadajacej dwdjke lub troéjke dzieci. Dane pochodzace z wywiadu pozwolity rowniez okresli¢ czestos¢ najczest-
szych choréb ginekologicznych wér6d badanych i na podstawie tych informacji stwierdzono, Ze w$réd domino-
wata tu nadzerka szyjki macicy, ale stan ten cze$ciej obserwowano wsrod kobiet w drugiej grupie, z dwoéjka lub
tréjka dzieci. Ogétem dotyczyt on %4 badanych (25%). W grupie pierwszej, kobiet z jednym dzieckiem nadzerka
szyjki macicy obserwowana byta ogétem u 17% badanych kobiet. Na podstawie badan wykazano takze inne
choroby ginekologiczne, ale byty to juz pojedyncze zdiagnozowane przypadki. Do nich zaliczaty sie np.: zapale-
nie jajnikow, cysty/torbiele przydatkéw, mie$niaki macicy i przerost btony §luzowej macicy oraz inne stany cho-
robowe przydatkéw. Wykazano takze, ze stany zapalne przydatkéw prawie dwukrotnie czeSciej wystepowaty
u kobiet posiadajgcych jedno dziecko (4 %) niz wsrod kobiet z dwojka lub tréjka dzieci (1,5%). Zaobserwowano
réwniez, ze cysty/torbiele przydatkéw z jednakowym natezeniem wystepowaty w obu grupach (po 3%). Prze-
prowadzone badania i uzyskane wyniki pozwolity stwierdzi¢, Ze mie$niaki macicy i przerost btony Sluzowej
macicy prawie czterokrotnie czesciej obserwowano u kobiet posiadajacych jedno dziecko (4%) niz wsrod kobiet
z dwodjka lub tréjka dzieci (0,9%). Wykazano takze, ze zaburzenia funkcjonowania jajnikow obserwowano tylko
wsrod kobiet z dwdjka lub tréjka dzieci (3%). Dane pochodzace z wywiadu pozwolity takze wykaza¢, ze 3 ba-
danych kobiet nie miato zadnych probleméw ginekologicznych.
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Wszystkie badane kobiety zapytano o to czy ich cigza/e byty planowane. Wykazano, ze az 87% kobiet z jed-
nym dzieckiem odpowiedziato twierdzaco na to pytanie, a tylko nieznacznie mniejszy byt tu odsetek badanych
kobiet (78%) posiadajacych dwoje lub troje dzieci. Ze wzgledu na temat podjetych badan i okreslony cel wy-
kazano, ze przed zajSciem w cigze okoto % badanych kobiet z grupy pierwszej i drugiej byto kierowane przez
ginekologa na badania w kierunku choréb przenoszonych droga ptciowa (wenerycznych). Zaobserwowano tak-
ze, ze kobiety dbaty o swoje zdrowie bedac w ciazy, poniewaz znaczne grupy kobiet z obu grup zazywaty kwas
foliowy. Wykazano jednak, ze nieznacznie wyzszy byt odsetek kobiet przyjmujacych kwas foliowy wsrod kobiet
z grupy drugiej (94%) niz z pierwszej (91%).

W wyniku przeprowadzonych badan uzyskano dane dotyczace stosowania przez kobiety $rodkéw antykon-
cepcyjnych. Stwierdzono tu, Ze az % badanych z grupy pierwszej nie stosowata antykoncepcji przed zaj$ciem
w cigze. Pozostate kobiety z tej grupy stosowaty srodki zapobiegajace cigzy, jak np.: prezerwatywe, antykoncep-
cje hormonalng, wktadki wewnatrzmaciczne, dopochwowe tabletki i czopki. Wykazano, ze w tej grupie kobiet,
najpopularniejszym $rodkiem zapobiegajacym ciazy byta jednak prezerwatywa, ktéra stosowato wiecej niz %
badanych (36%). Pozostate Srodki zapobiegajace cigzy, jakie wymienity kobiety byty stosowane rzadziej, a od-
setki procentowe wskazywaty pojedyncze wartosci, tj.: antykoncepcja hormonalna (7%), hormonalne prepara-
ty, wewnatrzmaciczne $rodki antykoncepcyjne (2%), tabletki i czopki (1%).

Wykazano, ze kobiety z dwojka lub tréjka dzieci czesciej stosowaty srodki mechaniczne zapobiegania cig-
7y niz chemiczne. Zblizone byty tu udziaty odsetkowe badanych kobiet, ktére jako metody zapobiegania ciazy
stosowaty: prezerwatywe (15%) i antykoncepcje hormonalng (16%) oraz wewngatrzmaciczne $rodki antykon-
cepcyjne (13%). Stwierdzono jednak, ze sSrodki chemiczne zapobiegajace cigzy stosowat tylko niewielki odsetek
badanych kobiet z dwojka lub tréjka dzieci (1,5%).

Na podstawie danych uzyskanych z wywiadu z kobietami nie wykazano jednak réznic miedzy grupami bada-
nych kobiet w zakresie uzyskanych odpowiedzi na pytanie dotyczace odzywiania sie i preferencji zywieniowych
podczas cigzy. Stwierdzono jednak, ze ponad % badanych (65%) w czasie ciazy spozywata owoce i warzywa.
Nieznacznie mniej niz potowa kobiet z obu grup do swojej codziennej diety podczas ciazy wprowadzata mleko
i przetwory mleczne (40%), a wiecej niz % badanych bedac w cigzy spozywata mieso i produkty zawierajace
ziarna zb6z, (odpowiednio: 30% i 27%). Zaobserwowano takze, ze niewielki odsetek kobiet z obu grup w czasie
cigzy spozywat ryby (18%).

W wyniku analizy uzyskanych danych wykazano, Ze co trzecia kobieta z pierwszej grupy i co czwarta z dru-
giej, uwazata, Ze jej zywienie jest prawidtowe, chociaz az 1/10 badanych podczas ciazy spozywata napoje al-
koholowe, a 1/5 ogo6tu kobiet palita papierosy przed cigza. Wykazano, Ze co pigta ciezarna kobieta z pierwszej
grupy przestawata pali¢ w ciazy, a w drugiej grupie, z natogu palenia rezygnowata co czwarta kobieta. Na pod-
stawie wywiadu wykazano, ze badane kobiety z pierwszej grupy przed ciaza, wypalaty $rednio 6,5 papieroséow
dziennie, a palace nadal podczas cigzy redukowaty ilo§¢ wypalanych sztuk papieroséw do 4,8 dziennie. Z kolei,
w drugiej grupie kobiet z dwdjka lub trojka dzieci, Srednia liczba wypalanych papieroséw przed ciaza nie réznita
sie od ilosci papieros6w wypalanych w czasie cigzy, (odpowiednio: 6,9 sztuk; 6,3 sztuk).

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano, Ze ponad % badanych (61%) z pierwszej grupy i 71% z dru-
giej grupy, w czasie cigzy chorowata na ostrg wirusowg infekcje drég oddechowych, a u niewielkiego odsetka
og6tu badanych (3,3%) obserwowano zaostrzenie przewlektej choroby podczas ciazy.

Wszystkie badane kobiety zapytano takze o aktywnos$¢ fizyczng podczas ciazy. Uzyskane odpowiedzi po-
zwolity wykaza¢, ze wiekszos¢ kobiet z obu grup byta aktywna fizycznie w czasie ciazy (odpowiednio 69%
i 62%), a na taka forme wypoczynku w obu grupach zwrocita uwage ponad potowa badanych. Badane kobiety,
wsrod form swojej aktywnosci fizycznej najczesciej wymieniaty: spacer na §wiezym powietrzu, wykonywa-
nie domowych obowigzkéw i ptywanie. Wykazano takze, ze spacer byt formg aktywnos$ci bardziej typowa dla
kobiet z grupy drugiej, tj. z dwdjka lub tréjka dzieci, gdyz te na te forme ogétem wskazato az 78% badanych.
W grupie pierwszej, tj. kobiet z jednym dzieckiem spacer byt tez popularng forma aktywnego wypoczynku i pre-
ferowata go ponad potowa badanych kobiet (54%). Wykazano, Ze obowiazki domowe wykonywane przez ko-
biety w czasie cigzy czeSciej wskazywane byty przez kobiety z drugiej grupy niz z pierwszej (odpowiednio 37%
i 29%). Ostatniag forma aktywnoSci fizycznej, ktérej podejmowaty sie kobiety w czasie cigzy byto ptywanie, ale
wykazane udziaty odsetkowe badanych byty bardzo zbliZone do siebie w obu grupach, tj. pierwszej i drugiej
(odpowiednio 25% i 26%).

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan stwierdzono, ze jedna trzecia badanych kobiet z obu grup byta
narazona na wystepowanie ciezkiego stresu emocjonalnego podczas cigzy. Dane z wywiadu ginekologicznego
pozwolity takze wykaza¢, ze wiekszo$¢ kobiet rejestrowata sie w poradniach ginekologiczno-potozniczych po 8
tygodniach od zaj$cia w cigze, i w czasie tych wizyt diagnozowano u nich komplikacje cigzy. Stany te rozpozna-
wano u kobiet z obu grup na podobnym poziomie odsetkowym, ktéry dla grupy pierwszej wynosit 18%, a dla
grupy drugiej 16%. W zakresie wystepujacych u kobiet komplikacji cigzy, zaobserwowano, ze byty one rézne
pod wzgledem czesto$ci wystepowania dla kazdej z grup. W grupie pierwszej najczestsza komplikacjg ciazy
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byto zagrazajace poronienie, ktére ogétem dotyczyto prawie %2 badanych (45%). Stwierdzono takze, Ze u kobiet
z pierwszej grupy rozpoznawano inne komplikacje zwiagzane z cigza, jak: toksykoze (20%), gestoze (15%), skur-
cze przedwczesne macicy (5%), ryzyko przedwczesnego porodu (5%), patologie pepowiny (5%). Na podstawie
wynikéw badan zaobserwowano ciekawe zjawisko, gdyz takze w drugiej grupie najczestsza komplikacja ciazy
byto réwniez zagrazajace poronienie, ktérego odsetek wystepowania byt tu tylko o 1% wyzszy niz wéréd kobiet
z grupy pierwszej (46%). Na drugim miejscu, jako komplikacje ciagzy kobiety z tej grupy wymieniaty: toksykoze
(18%), przedwczesne odklejanie sie fozyska (18%), i matowodzie (18%).

Na podstawie danych z wywiadu potozniczo-ginekologicznego ustalono, ze wiekszos$¢ badanych rodzita
w sposéb naturalny. Nieznacznie wiekszy odsetek porodu naturalnego dotyczyt badanych kobiet z grupy pierw-
szej (80%) niz drugiej (74%). Warto zaznaczy¢, ze pomimo tego, ze znaczny odsetek kobiet rodzit w sposéb
naturalny to, tylko potowa ciezarnych kobiet bedac w cigzy uczeszczata do szkoty rodzenia w poradni potoz-
niczej. Wykazano, ze liczba zaje¢, w ktorych uczestniczyty kobiety wahata sie od 1 do 8, ale $rednio dotyczyta
ona uczestnictwa kobiet w trzech zajeciach. Kobiety, zostaty tez w trakcie badan poproszone o dokonanie oceny
tych zaje¢ w skali od 1-10. Zaobserwowano, Ze Srednia ocena wystawiona przez kobiety zajeciom z szkole rodze-
nia wynosita pie¢. Kobiety zapytano takze o ich oczekiwania wzgledem tych zaje¢, a na podstawie uzyskanych
odpowiedzi stwierdzono, ze badane osoby oczekiwaty zwiekszenia czasu trwania tych zajec i ich liczby oraz
zakresu materiatu, ktéry prezentowano podczas spotkan w szkole rodzenia. Kobiety wyrazity potrzebe ogla-
dania materiatéw wideo dotyczacych porodu i opieki nad noworodkiem, a takze zwrécity uwage na potrzebe/
konieczno$¢ uczestniczenia w zajeciach réwniez ojcéw/partneré6w/mezow.

Dyskusja

W wyniku przeprowadzonych badan analizie poddano dwie grupy kobiet, (z jednym dzieckiem do pierwsze-
go roku zycia i kobiet z dwdjka lub tréjka dzieci). W obu grupach poréwnano uzyskane wyniki badan uzyskane
w toku wywiadu potozniczo- ginekologicznego, tj. preferencje zywieniowe i zachowania prozdrowotne kobiet
podczas cigzy, warunki pracy i postawy badanych kobiet do wtasnego zdrowia.

Na podstawie uzyskanych danych wykazano, ze aborcja wcigz jest metoda kontroli urodzen wsréd ogétu
badanych, ale w drugiej grupie badanych odsetek wykonywanych zabiegéw aborcji byt pieciokrotnie wyzszy
niz w pierwszej.

Wykazano, ze ws$rod najczestszych choréb ginekologicznych obserwowanych u badanych dominowa-
ta nadzerka szyjki macicy, ktora jednak czesciej dotyczyta kobiet z drugiej grupy i byta wieksza 2,5 razy niz
w pierwszej. Uzyskane wyniki badan pozwolity takze stwierdzi¢, Ze ciecie cesarskie jest nadal zabiegiem popu-
larnym wsréd badanych mieszkanek Grodna, poniewaz az co trzecia kobieta z drugiej grupy i piata z pierwszej
urodzita dziecko wta$nie w ten sposéb.

Wykazano, ze wiekszo$¢ kobiet z obu grup planowaty swoje cigze, ale tylko potowa z nich poddawana byta
specjalistycznym badaniom w okresie przed ciagza. Pomimo tego niepokojgcego faktu, wszystkie badane kobiety
z obu grup byty badane w kierunku rozpoznania choréb przenoszonych droga ptciowa. Na uwage zastuguje fakt,
ze az 2/3 badanych podczas cigzy przechodzita ostra wirusowa infekcje drég oddechowych. Zdaniem badaczy
infekcje drog oddechowych, ktdére rozpoznaje sie u kobiet nie ciezarnych, nie s3 powazne i nie wywotujg w zasa-
dzie zadnych skutkéw zdrowotnych, ale u kobiet w cigzy takie zachorowania mogg powodowac¢ przedwczesny
pordd, poronienie, a nawet wady rozwojowe ptodu (Mosby, 2011).

Uzyskane wyniki badan pozwolity ustali¢, ze kobiety z drugiej grupy, czeSciej niz z pierwszej stosowaty hor-
monalne i wewnatrzmaciczne $rodki antykoncepcyjne, a rzadziej wybieraty inne metody zapobiegania ciazy.
Na podstawie pi$miennictwa nalezy stwierdzi¢, ze istnieja doniesienia wskazujace na to, ze stosowanie hormo-
nalnej antykoncepcji przed zaj$ciem w ciaze i palenie papieroséw jest jednym z czynnikéw sprzyjajacych trans-
formacjom komoérek, w tym tez zwiekszonej podatnosci na infekcje wirusem HPV (Hwang, 2009). Wykazano, ze
az jedna trzecia kobiet uwazata, ze ich dieta zawierajaca owoce i warzywa jest dla nich prawidtowa i wtasciwa
w ciagzy. Fakt ten potwierdzajg doniesienia z literatury wedtug, ktérych nalezy uzna¢, ze spozywanie dostatecz-
nych ilo$ci warzyw i owocow przez kobiety w cigzy, zmniejsza ryzyko wystapienia choréb przewlektych (Wil-
kinson, 2012). Jackson i wspo6tautorzy zwracaja szczeg6lng uwage na to, Ze dla zdrowia kobiet w cigzy istotne sa
takze odpowiednie zachowania zywieniowe, ktore sg konieczne dla utrzymania optymalnego przyrostu masy
ciata ciezarnych (GWG) (Jackson, 2011). Na donioste znaczenie wptywu diety kobiet w cigzy i jej zwigzku z pod-
wyzszonym stezeniem glukozy w surowicy krwi u ciezarnych zwraca uwage Rifas-Shiman i wspétautorzy, kté-
rzy wskazuja na wyrazng zalezno$¢ miedzy zywieniem, cukrzyca ciezarnych (GDM) i zwiekszonym ryzykiem
wystapienia stanu przedrzucawkowego (Rifas-Shiman, 2009). Zdaniem niektdrych autoréw, proste zachowania
prozdrowotne, jak zwiekszenie ilo$ci owocdw w diecie wraz z odpowiednig podazg ptynéw przynosza pozy-
tywne skutki zdrowotne (Sternfed, 1995).
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Nalezy zwroci¢ uwage, ze dobrym wskaznikiem zdrowotnym ws$réd badanych byto to, Ze ponad 90% kobiet
z obu grup zazywato kwas foliowy zalecany im przez lekarzy ginekologéw. Zdaniem badaczy, kwas foliowy
iinne witaminy z grupy B (B6 i B12) odgrywaja istotng role w metabolizmie homocysteiny, a tym samym odgry-
waja role w redukowaniu i zapobieganiu powiktaniom potozniczym i ginekologicznym, jak wady cewy nerwo-
wej, defekty rozwojowe ptodu, poronienia nawykowe (spontaniczne), wewngatrzmaciczne opdZnienia rozwojo-
we ptodu i obumarcie ptodu (Wilson, 2007).

Zaobserwowano, ze na ogot wiekszos¢ badanych kobiet w czasie cigzy nie spozywata alkoholu, ale nadal pa-
lita papierosy, gdyz tylko co pigta kobieta w grupie pierwszej i co czwarta, przestawata pali¢ podczas ciazy. Zda-
niem Rash, spozywanie 5 lub wiecej dawek alkoholu na tydzien i 375mg lub wiecej kawy dziennie w czasie cigzy
moze powodowac zwiekszenie ryzyka wystepowania spontanicznych poronien (Rash, 2003). Andersen zwraca
uwage, ze ptod jest wrazliwy na dziatanie alkoholu szczegdlnie we wczesnej cigzy, gdyz nawet niewielkie jego
dawki mogg prowadzi¢ do spontanicznego poronienia, a niska dawka alkoholu od 1,66 do 2,41 zazywana pod-
czas ciazy, miedzy 13-16 tygodniem powoduje wyrazne ryzyko poronien, ale takiego ryzyka nie stwierdza sie
juz w ciazy powyzej 16 tygodnia (Andersen, 2012). Zaobserwowano takze, Ze pomimo tego, Ze badane pality pa-
pierosy bedac w ciazy, to liczba wypalanych przez nie papieroséw zmniejszyla sie, i w pierwszej grupie - liczba
wypalanych papieroséw w cigzy wynosita 4,8 i byta ona mniejsza o 1,7 papierosa niz przed cigza. W drugiej gru-
pie badanych kobiet nie obserwowano juz takich znaczacych zmian. Na podstawie doniesienl z piSmiennictwa
stwierdza sie, Ze palenie papieros6w w czasie cigzy jest jednym z czynnikéw zwiekszajacych odsetek powiktan,
jak, np. niska masa urodzeniowa, przedwczesny porod i powazne komplikacje zdrowotne dla matki i dziecka.
Ponadto, zwiekszajgca sie liczba ciezarnych kobiet w wielu krajach, nie tylko w rozwijajacych sie, wykazuje wy-
razny zwigzek z ub6stwem spotecznym, niskim wyksztatceniem, brakiem wsparcia spotecznego i chorobami
zaleznymi od psychiki (Lumley, 2004).

Na podstawie przeprowadzonych wynikéw badan mozna uznag, ze poziom ogélnej wiedzy zdrowotnej bada-
nych kobiet byt na do$¢ wysokim poziomie, poniewaz wiekszo$¢ z nich zarejestrowata sie w poradni potozniczej
przed koncem 12 tygodnia cigzy, uczeszczata na zajecia w szkole rodzenia, kontaktowata sie z lekarzem neona-
tologiem w ciggu pierwszego miesiaca zycia dziecka.

Nalezy stwierdzi¢, Zze zachowania zdrowotne kobiet w cigzy w zasadniczy spos6b warunkujg zdrowie nie
tylko matki, ale tez jej dziecka, z zdaniem badaczy palenie papieroséow (Lumley, 2004), zdrowe odzywianie sie
(Oteng-Ntim, et al 2012), odpowiedni poziom aktywnosci fizycznej (Pivarnik, 2006), i optymalny poziom masy
ciata ciezarnych (GWG) (Scotland, 2005), sa odpowiedzialne za czeste wystepowanie cie¢ cesarskich, porodéw
przedwczesnych i niskiej masy urodzeniowej noworodka (Callaway, 2006), oraz korelujg ze zwiekszonym przy-
rostem masy ciata w ciazy (Streuling, 2010) oraz chorobami przewlektymi w dorostym zyciu (Mamun, 2006).
Uwaza sie, Ze prozdrowotne zachowania w czasie cigzy warunkujg nie tylko jej prawidlowy przebieg, zmniej-
szaja ryzyko wystapienia cukrzycy ciezarnych (Dempsey, 2004), stanu przedrzucawkowego, psychicznych ob-
jawow ciazy (dolegliwosci bolowe, nudnosci ) (Sternfeld, 1995) oraz catoSciowo poprawiajg zdrowie psychiczne
(Morris, 2005).

Przeprowadzona analiza wynikéw badan i uzyskane dane pozwalaja stwierdzi¢, ze petne i prawidtowe decy-
dowanie na temat wtasnego zdrowia, ale tez zdrowia dziecka, praktycznie juz od poczecia nie jest mozliwe tylko
na poziomie lecznictwa. Dlatego tez wymaga sie tu wspdtpracy interdyscyplinarnej i opracowania specjalnych
programoéw, ktére zapewnia lepszg i bardziej doktadng diagnostyke perinatalng (Bogdan, 2010). Nalezy dodac,
ze cel ten mozna osiagna poprzez modernizacje szpitali potozniczych na szeroka skale, ktéra nie tylko powinna
polegac na dziataniach remontowych obiektéw, ale takze powinna ona wigza¢ sie z wyposazaniem tych o$rod-
kéw w nowoczesny sprzet odpowiadajacy standardom medycyny i state doskonalenie personelu medycznego
(Sredniego i wyzszego). Ponadto, celem zapewnienia poprawy zdrowia kobiet w cigzy i ich dzieci zaleca sie
wprowadzenie nowoczesnych metod diagnostyki i leczenia w potoznictwie, neonatologii (diagnozowanie pto-
du, przedporodowa diagnostyka dziedzicznych i wrodzonych choréb) (Burke, 2011).

Na zakonczenie nalezy dodac¢, ze warto podjac dziatania aby ustali¢ specjalny system edukowania ludnosci/
kobiet w zakresie reproduktywnego zdrowia (Wilkinson, 2010, 2012). W tym celu pozadane jest prowadzenie
edukacji na ten temat juz w szkotach, gdyz od najwczes$niejszych lat musimy by¢ odpowiedzialni za zdrowie nie
tylko wtasne, ale tez innych (Wilson, 1997).

Whioski

W wyniku przeprowadzonych badan z cata pewnoscig nalezy stwierdzi¢, ze zdrowie matki/kobiety jest
istotnym warunkiem dla prawidlowego rozwoju dziecka, ale nalezy pamieta¢, ze podstaw zdrowia uczymy sie
wrodzinie, ktdra jest pierwszym srodowiskiem nauczania i wychowania, a tym samym srodowiskiem niezmier-
nie istotnym dla rozwoju kazdego cztowieka.
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SECTION ONE: DISSERTATIONS

REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMEN WITH CHILDREN BELOW ONE YEAR OLD

Human and Health, Issue 2 (VI), 2012

Eugenij Tishchenko?, Siarhei Panko!, Darja Kochetkova?,
Viktorja Todrik?, Inna Sytko?

Pope John II State School of Higher Education in Biata Podlaska
2Medical University in Grodno

Summary: As a result of the conducted poll research the data concerning health within the population of women having less than 1
year old children was obtained. The research allowed for the obtaining of specific information regarding the pro-health behaviors of
the researched women on the basis of the data received from the reproductive and gynecological history. The gathered information
concern the period of pregnancy, the delivery time and the general assessment of the system of health protection in the Grodno
hospitals. The data obtained during the research was compared to the second group of women, having two or more children.

The conducted research confirmed the findings of other authors that the health of mother and child depends on environmental
conditions dependent on the environment they are in, that is the family, while the knowledge of the conditions which harm
health is another element which shapes the pro-health behaviors of all members of the family. Mothers’ health is therefore
dependent on many different factors, and their good condition of health has an impact on the health of the baby, not only in the
fetal period, but also in the first years of their life, especially until they are 1 years old.

Key words: pregnancy, birth, food, health, culture of behavior

Introduction

On the basis of the findings of the literature on the subject it is noted that the policy of actions organized by health
protection units is dependent on the real health needs of the environment in a certain region, or in a certain country.
According to the researchers government actions targeted at health protection in the society both at the individual and
mass level should consider the widely understood reproductive health of women and motherhood and parenthood
related to it, as well as actions which help people/individuals in creating appropriate environment for the health of
their children, preventing the appearance of disability and handicap. Moreover, these activities ought to be targeted
at decreasing frequency of appearance and the intensity of negative factors of health, such as death rate of newborns,
children and mothers, as they form ideal criteria for the assessment of the efficiency of social policy (Vilchuk, 2012).

Throughout the recent years an increase of the various problems of social and medical nature has been observed.
According to the researchers the situation is a result of for the most part the worsening of the public factors and the
reproductive health. One of them, identified by the subject literature most often, is the increase of the percentage
of the morbidity rate for diseases of chronic nature, which due to their nature, lead to the failure of not only organs,
but also the entire organism. The researchers also point out to the key problem of not only medical nature, but also
of social one, which is the increase of percentage of children who “stand out” from their peers in terms of physical
and psychical development. According to many authors such medical and social problems which can be observed
in the populations of many countries, are the result of the worsening social status of the level of life, poverty and
unemployment According to certain research, in the group of women of low social status, without work and source
of income, more often than others, the increase of frequency of pathological (unwanted, complex) pregnancy is
observed, as well as an increase of inappropriate work conditions.

On the basis of many available sources it is noted that care for reproductive health of the parents (mothers
and fathers) is an important element of actions which should be taken in the framework of not only preventive
activities, but also totally correcting the inappropriate demographic situation and demographic depression related
to it. It must me stated that it is in fact a woman, the mother, who forms the basis of the family, therefore all health
issues, which she may have will very quickly and in a very negative way influence the entire family, and looking
at the past, also the entire society, as motherhood and parenthood targeted at healthy child is possible only in the
societies/environments which are capable of providing the child appropriate conditions for not only health but
also social and cultural development (Janberdina et al., 2007).

For these reasons the attention must be drawn to the importance and meaning of reproductive health, which is
threatened by the influence of factors which act negatively for the woman, not only when she’s pregnant, but also
before she gives birth to her first child. On the other hand a healthy woman-mother, properly educated in terms of
health, will be able to provide proper pro-health conditions to her child even in the first moments of his or her life.
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Purpose of the research

The purpose of this research shall be to define the factors which determine the health of women who have
children below one year old.

Materials and methods

The research tool used for the purpose of this research was a poll questionnaire. The total number of participants
was 180 women from the area of the city of Grodno. The research was conducted in the hospital on the territory of
the city. The outcome which was obtained throughout the research was further statistically analyzed. On the basis
of the obtained results it was noted that the average age of women having children below 1 year old was 26.6 *
0.39. For the purpose of the research two groups of the researched women were created, depending on the number
of children in the family. The first group consisted of women who had only one child. The total of this group was
111 women. The second group consisted of women who had two or more children. This group consisted of 69
women. It was observed, that the average age of the research from the first group was 25.18 + 0.3 old, while in the
second group, the average percentage of age was slightly higher and equated to 29.2 + 0.2 old.

The data obtained during the research came from the reproductive and gynecological history and were the
outcome of the questions contained in the questionnaire on: food behaviors of women before pregnancy and
during it, the information related to the childbirth itself and attitudes of women towards their own health. All
results obtained during the research were compared to the above mentioned groups of women, that is those with
one child and those with two or more children.

Research results

On the basis of the conducted research and obtained data from the reproductive and gynecological history it
was proved, that more than half of the researched (60%) had their first period between 13-14 years old, and every
6" researched woman had her first period earlier than that, that is before 13 years old. Subsequently, every 4%
woman had her first period around the age of 14. On the basis of the data, which was obtained during the research
it was noted that within the first group of the researched, that is women with only one child, the average length
of the menstrual cycle was 25,1 days #* 1,6 day, and for the second group of women with two or three children the
average length of the menstrual cycle was 27,4 + 1,7 days,

On the basis of the data obtained from the reproductive and gynecological history it was shown that women with
one child had performed abortion almost four times less frequently (5,4%). The percentage was four times higher
among the researched women with two or more children and was at the level of 20%. It was observed, that the
second group of women distinguished for the purposes of the research more often experienced the miscarriage, and
the percentage of this condition equated to 10%. For comparison, the percentage of miscarriage in the first group
was over three times lower and equated to 3,6%. The data obtained helped to gain the information regarding the
frequency of the ectopic pregnancy in both groups. Only one case of ectopic pregnancy was noted in the group of
women who had two or three children. The data from the research allowed for the determining also of the frequency
of most common gynecologic diseases among the researched and on the basis of this information it was noted, that
Uterine (cervical) erosion was dominant, but this condition was observed more often among the women in the second
group with two or three children. The total concerned 1/4" of the researched women (25%).Within the first group
of women with one child the Uterine (cervical) erosion was observed in the total of 17% of the researched women.
On the basis of the research it was proved that also other diseases of gynecological nature appeared, however these
were single diagnosed cases. They included for instance: oophoritis, cysts, adenitis, uterine fibroids, uterus mucosa
hypertrophy as well as other medical conditions of appendages. It wad demonstrated that inflammatory conditions of
the appendages appeared almost twice as often in case of women having one child (4%) than in case of women with
two or three children (1,5%). It was also observed that cysts of appendages appeared with identical intensity for both
groups (3% each). The conducted research and the obtained results allowed for the statement, that uterine fibroids
and uterus mucosa hypertrophy were observed almost four times more frequently in case of women having one
child (4%) than among women with two or three children (0,9%). It was observed that disorders of ovary functions
appeared in case of women with two or three children only (3%). The data collated from the research also indicated,
that 34 of the researched women had no gynecological problems.

All the researched women were asked whether their pregnancy/ies was/were planned. It was shown that as
much as 87% of women with one child replied affirmatively to this question, while only slightly smaller percentage of
women (78%) having two or three children replied affirmatively to this question. Due to the nature of the researched
subject and its specific goal it was indicated that before becoming pregnant half of the researched women form both
first and second group were directed by their gynecologist to perform medical tests towards sexually transmitted
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diseases (venereal) . It was also observed that women looked after their health while being pregnant, due to the fact
that a lot of them from both groups took folic acid. It was observed that there was a significantly higher percentage of
women taking the folic acid within the second group (94%) than within the first one (91%).

Onthebasis of the research, the data concerning the usage of contraceptives among the women it was ascertained
that half of the women from the first group did not use contraception before the pregnancy. The rest of the women
forming this group used birth control methods such as condoms, hormonal contraception, intrauterine device,
suppositories, and spermicides. It was proved that in this group, the predominant contraceptive method was the
use of condoms, which was used by more than % of the women (36%). The rest of enumerated methods were
less frequent, and their percentages were low- those were hormonal contraception (7%), hormonal preparations,
intrauterine contraceptives (2%), and suppositories (1%).

It was proved, that women with two or three children used barrier contraception methods more often than
spermicides. Similar percentages of women used condoms (15%), hormonal contraception (16%), and intrauterine
devices (13%) as birth control methods. It was observed, that spermicides were used by a small percentage of
women with two or three children (1.5%).

Based on the data obtained from the interviews with the women, it was not ascertained that there were differences
between the groups within the scope of answers regarding diet and food preferences during the pregnancy. However; it
was ascertained that over half of the women (65%) consumed fruits and vegetables during pregnancy. Slightly less than
the half of women from both groups introduced milk and dairy products (40%) into their everyday diet and more than
1/4" of them consumed meat and products containing grains (30% and 27% respectively). It was also observed, that a
small percentage of women from both groups consumed fish during pregnancy (18%).

As a result from the analysis of the obtained data, it was proved that every third women from the first group
and every fourth from the second group considered that her diet is good, though 1/10%" of the women consumed
alcoholic beverages during pregnancy and 1/5% of all of them smoked cigarettes before pregnancy. It was proved
that every fifth pregnant woman from the first group stopped smoking during pregnancy, and in the second group
every fourth woman gave up smoking. On the basis of the interviews, it was proved that the women from the
first group smoked 6.5 cigarettes per day on average before pregnancy and those still smoking during pregnancy
reduce this number to 4.8 per day. However, in the second group of women with two or three children the average
number of cigarettes smoked before pregnancy was not different from the number of cigarettes smoked during
pregnancy (6.9 and 6.3 respectively).

On the basis of the research, it was proved that during pregnancy over 1/2" of the women (61%) from the first
group and 71% from the second, suffered from severe viral respiratory tract infections and in small percentage of
all women (3.3%) an intensification of chronic condition was observed.

All of the women were also asked about physical activity during pregnancy. The obtained answers indicated that
most of the women from both groups were physically active during the pregnancy (69% and 62% respectively) and
more than a half of them paid attention to this kind of leisure. The women most frequently enumerated outdoor
walks, household duties, and swimming as their forms of physical activity. It was also proved that walking was
more typical form of activity for the women from the second group (with two or three children) because 78% of
them said so. In the first group (women with one child), walking was indicated as also popular way of active leisure
and it was preferable by more than a half of them (54%). It was proved that the women from the second group
(37%) performed household duties more frequently. than those from the first (29%) The last form of physical
activity that was taken up by pregnant women was swimming, but the percentages from both groups were similar
(first - 25%, second - 26%).

Based on the obtained results, it was ascertained that one third of the women from both groups was subject
to severe emotional stress during pregnancy. The data from the gynecological interview helped to prove that
most women registered in obstetrics and gynecology clinics after 8 weeks from conceiving, and during these
visits complications of pregnancy were diagnosed. These complications were diagnosed in a similar percentage
of pregnancies of the women from both groups, which is for the first group - 18% and for the second group - 16%.
Within the scope of the complications, it was observed that they were different when concerning the frequency
within each group. The most frequent complication in the first group was probable miscarriage that concerned
almost %2 of all women (45%). It was ascertained that the women from the first group had other pregnancy
complications such as toxicosis (20%), gestosis (15%), and premature uterus contractions (5%), risk of premature
labour (5%), and umbilical cord pathologies (5%).

On the basis of the research results an interesting phenomena was observed, as also within the second group the
most frequent complication of pregnancy was a missed miscarriage, the percentage of which was here at the level
of only 1% higher than among women from the first group (46%). The second place in terms of the complications
of pregnancy was taken by toxicosis (18%), placental abruption (18%), oligohydramnios (18%).

On the basis of the data provided by the reproductive and gynecological history it was stated, that the majority
of the researched women gave birth in a natural way. Slightly higher percentage of those having natural childbirth
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concerned the researched women from the first group (80%) than the second one (74%). It is worth noting that
despite the fact that a large percentage of women gave birth in a natural way only half of the pregnant women while
being pregnant participated in the school of birth in their maternity clinic. It was discovered that the number of
classes in which the women participated varied between 1 and 8, but at average, it concerned the participation of
women in 3 classes. The women were also asked during the research to assess these classes in the scale from 1 to
10. It was observed that the average assessment given by women for the school of birth classes was 5. The women
were also asked about their expectations towards the classes, and on the basis of their answers it was noted that
the researched persons expected an increase in the length of these classes and their number as well as the scope of
material, which was presented during the meetings in the school of birth. The women expressed the need to watch
the video materials concerning the delivery and of taking care of an infant, as well as brought the attention to the
necessity/need for the participation of the fathers/partners/husbands within the classes.

Discussion

As a result of the conducted research two groups of women were analyzed (women having one child below
one year old and those having two or three children). In both groups the obtained results of the reproductive and
gynecological history and of the research were compared, that is the eating habits and pro-health behaviors during
pregnancy, work conditions and attitudes of the researched women towards their own health.

On the basis of the obtained data it was noted that abortion was still the birth control method among the
researched, however, within the second group of the researched women the percentage of the performed abortion
procedures was five times higher than in the first group.

It was discovered that among the most frequent gynecological diseases which appeared among the researched
women Uterine (cervical) erosion was noted, which in fact concerned more frequently women from the second group
and was 2,5 times higher than the first group. The obtained results of the research allowed for the statement, that the
Cesarean section is still a popular procedure among the researched inhabitants of Grodno, due to the fact that every
third woman from the second group and every fifth one from the first group gave birth to her child this way.

It was discovered that the majority of women from both groups planned their pregnancies, but only half of
them underwent specialist tests in the period before pregnancy. Despite this worrying fact, all researched women
from both groups were tested towards sexually transmitted diseases. It is worth noting, that as many as 2/3ds of
the women during their pregnancy had an acute virus infection of the upper respiratory tract. According to the
researchers the infections of the respiratory tract which are diagnosed in case of non-pregnant women are not
serious and do not cause any health effects, however, in case of pregnant women such illnesses may cause a pre-
mature birth, miscarriage, and even malformations (Mossby, 2011).

The obtained research results enabled a conclusion that women from the second group more frequently than
those from the first group used hormonal and intrauterine contraception means, and less frequently chose other
methods of pregnancy prevention. On the basis of the subject literature it must be noted that there are reports
indicating that the application of hormonal contraception before becoming pregnant and smoking cigarettes is one
of the factors facilitating the cell transformations, including also the increased susceptibility to HPV virus infections
(Hwang, 2009). It was discovered that one third of the women thought their diet including fruits and vegetables is
appropriate and right during pregnancy. This fact is confirmed by the findings of the subject literature, which point
out that eating the sufficient amount of fruits and vegetables by pregnant women decreases the risk of chronic
diseases (Wilkinson, 2012). Jackson and co-authors pay special attention to the fact that appropriate eating habits
which are necessary in order to maintain the increase in their body mass (GWG) are also critical Rifas-Shiman
and co-authors also point out to the key importance of the diet of the pregnant woman and its relation with the
increased concentration of glucose in the blood serum of the pregnant women. They also indicate a significant
dependence between eating, gestational diabetes (GDM) and the increased risk of the appearance of pre-eclampsia
(Rifas-Shiman, 2009). According to some authors easy pro-health behaviors, such as an increased intake of fruits in
the diet together with an appropriate amount of fluids will bring positive health results (Sternfed, 1995).

It must be pointed out that an appropriate health factor among the researched was the fact that over 90%
of the women from both groups took folic acid recommended by other doctors-gynecologists. According to the
researchers the folic acid and other vitamins from group B (B6 and B12) play an important role in the metabolism
of the homocysteine, and at the same time they play the part in reducing and preventing gynecological and
obstetric complications, such as defects of neural tube, development defects of the foetus, habitual miscarriages
(spontaneous), intrauterine delay in feotus development and embryonic death (Wilson, 2007).

Itwas discovered, thatin general the majority of the researched women during pregnancy did not consume alcohol,
but continued to smoke, as only every 5" woman in the first group and every fourth woman in the second group quit
smoking during pregnancy. According to Rash consuming 5 or more doses of alcohol per week and 375 mg of coffee
or more daily during pregnancy may cause an increased risk of the appearance of spontaneous miscarriages (Rash,
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2003). Andersen points out, that the feotus is sensitive to the impact of alcohol, especially in the early pregnancy, as
even small doses of it may cause spontaneous miscarriage, and alow dose of alcohol between 1,66 to 2,41 taken during
pregnancy, between 13-16 weeks creates a serious risk of a miscarriage, but such risk is not observed post the 16%
week of pregnancy (Andersen, 2012). It was discovered that despite the fact that pregnant women smoked cigarettes
during pregnancy, the number of smoked cigarettes during pregnancy equated to 4,8 and was lower than 1,7 cigarette
before the pregnancy. In the second group of the researched women such significant changes were not observed any
more. On the basis of the findings of the literature it was noted, that smoking cigarettes during pregnancy is one of the
factors increasing the percentage of complications such as low birth mass of the baby, pre-mature birth, and serious
health complications for the mother and the baby. Moreover, the increasing number of pregnant women in many
countries, not just the developing ones, showed a significant relation between poverty, low education, lack of social
support and psychic related diseases (Lumley, 2004).

On the basis of the conducted research results it may be stated, that the level of general health knowledge of the
researched women was at relatively high level, due to the fact that the majority of them registered into the obstetric
clinic before the end of the 12* week of pregnancy, attended the school of birth classes, contacted the neonatologist
during the first month of baby’s life.

It must be pointed out, that health behaviors of pregnant women in a significant way impact health not only of
the mothers, but also of the babies. According to the researchers smoking cigarettes (Lumley, 2004), healthy eating
habits, (Oteng-Ntim, et al 2012), appropriate level of physical activity (Pivarnik, 2006), and optimal level of body
mass of the pregnant women (GWG) (Scotland, 2005), are responsible for frequent C sections, pre-mature births
and low body mass of the infant (Callaway, 2006), while at the same time correlating with the increased body mass
during pregnancy (Streuling, 2010), and chronic diseases in the adult life(Mamun, 2006). It is said, that pro-health
behaviors during pregnancy impact not only its appropriate course, but they also decrease the risk of gestational
diabetes (Dempsey, 2004), pre-eclampsia, psychological signs of pregnancy (pain, nausea) (Sternfeld, 1995) and
holistically improve psychological health (Morris, 2005).

The conducted analysis of research results and the obtained data allowed for stating, that full and appropriate decision
making with regards to our own health and the health of the baby, is practically not possible only at the medication
level even at the very beginning of pregnancy. Therefore, an interdisciplinary cooperation is required and elaboration
of special programs, which will ensure a better and more precise prenatal diagnostics (Bogdan, 2010). It must be added
that this goal can be reached by the modernization of hospitals and of obstetric clinics at a wide scale, which should
not only take the form of reconstructing the buildings, but also should be related to improving the equipment of these
facilities by getting modern equipment, compliant with all standards of medicine and constant development of medical
personnel (medium and senior). Moreover, with the purpose of bettering health of pregnant women and their babies
it is recommended that latest methods of diagnostics and medical treatment in the area of obstetrics and neonatology
(fetus diagnostics, pre-birth diagnostics of in-born and hereditary diseases) (Burke, 2011).

Finally, it must be added that undertaking actions in order to establish special educating programs for people/
women in the scope of reproductive health is of significant value (Wilkinson, 2010, 2012). For this reason it is
necessary to introduce education in this regard in schools, as we should from the earliest years be responsible for
our own health as well as the health of others (Wilson, 1997).

Conclusions

As aresult of the conducted research it must be stated with full certainty, that health of the mother/woman is a
key factor for the appropriate child development, while we should remember that the basic knowledge regarding
health is learnt by us within the family, which is the initial environment of teaching and bringing up, and thus an
environment extremely critical for the development of every human being.
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Streszczenie: Analizie poddano standardowe dokumenty kontroli prowadzone przez publiczne stuzby zdrowia oraz wstep-
ne dane statystyczne organizacji zwigzanych z publiczng stuzbg zdrowia, dotyczace rutynowych badan ginekologicznych
dokonywanych w latach 1954-1994 w rejonie Grodna.

Ustalono, ze w latach 1954-1994 liczba kobiet objetych prewencyjnymi badaniami ginekologicznymi wzrosta 6,8-krotnie,
i pod koniec omawianego okresu wynosita 85.4%, czemu towarzyszyt staty wzrost wykrywalno$ci stanéw zapalnych na-
rzaddéw piciowych (dalej-SZNP). Pierwotny poziom SZNP wzrost 6,5-krotnie w ciggu 40 lat, w 1994 roku osiaggajac poziom
65,2 w populacji liczacej 10000. Wynik ten dotyczyt gtownie zachorowan na zapalenie zewnetrznych narzadéw ptciowych.
Przez 40 lat wzrost przewlektych choréb zapalnych byt wiekszy niz ostrych stanéw zapalnych. W okresie 40 lat, poziom
zachorowan na ogélne SZNP wzrdst 5,8-krotnie, i w roku 1994 wynosit 71.2 w populacji 10000.

Stowa Kluczowe: Choroby zapalne narzadéw piciowych
Wstep

Choroby zapalne narzadéw ptciowych u kobiet (dalej-SZNP) stanowig powazny problem zaréwno medyczny
jak i spoteczny w dziedzinie potoznictwa i ginekologii (Mardh 2004). Lekarze ginekolodzy zmagaja sie z wieloma
problemami zwigzanymi z leczeniem choréb pochodzenia zakaznego. Obecnie, do 80% takich choréb ma forme
przewlekta, o charakterze nawracajacym. Choroby te nie sg podatne na leczenie antybiotykami ani preparatami
przeciwbakteryjnymi (Andrews i in., 2003).

SZNP zajmujg gtéwna pozycje na liScie zachorowan na choroby ginekologiczne (Paastorec 1996), maja kluczo-
wy wplyw na zdrowie milion6w pacjentek w okresie rozrodczym oraz sg najczestszym powodem utrudnien roz-
rodczych (Jennings, Baker 2000). Wedtug danych pochodzacych z literatury, SZNP stanowig 60-65% przypadkéw
leczenia ambulatoryjnego i ok. 30% przypadkdéw leczenia szpitalnego (Agarwal i in., 2002). Co roku, 1-2 % kobiet
aktywnych seksualnie choruje na zapalenie pochwy, zapalenie jajnikéw i jajowodéw, endometrioze oraz zapalenie
tkanki okotomacicznej o ré6znym pochodzeniu (Cedillo-Ramirez et al.,, 2000). Przewiduje sie, ze co druga kobieta
w wieku 25-30 lat, zachoruje na ostra forme SZNP do roku 2020 i bedzie wymagata leczenia ginekologicznego
(Horner 2006).

W obecnych warunkach, wzrasta liczba przewlektych, bezobjawowych SZNP. Wielu autoréw uznaje SZNP za po-
wadd wiekszosci chordb narzadéw ptciowych. Przewlekte stany zapalne narzagdéw ptciowych sa odpowiedzialne za
rozwoj takich choréb jak endometrioza, mie$niaki macicy, rozrosty, bezptodnos$¢ réznego pochodzenia, neoplazje
szyjki macicy oraz zaburzenia funkcjonalne, zaburzajgce normalny przebieg cigzy (Sheth 2003). W zwiazku z powyz-
szym, pacjentki cierpigce na SZNP stanowig grupe podwyzszonego ryzyka w kontekscie medyczno-spotecznym (Gri-
gsby et al,, Goncalves et al,, 2002; Gray, Libbey 2001; Chaim et al. 2003). Zasady organizacji wczesnego wykrywania
zmian, zakres leczenia oraz dalsze dziatania, majace na celu zminimalizowanie negatywnych skutkéw dla mozliwosci
rozrodczych w spoteczenistwie stanowig obecnie wazny problem i wymagaja badan.

Cel badania
Analiza organizacji rutynowych badan wéréd kobiet celem wykrycia SZNP w rejonie Grodna w latach 1954-1994.
Materialy i metody
Statystyczne oraz historyczne metody badawcze zostaty zastosowane w niniejszej analizie.
W badaniach wykorzystano dane pochodzace z dokumentacji medycznej o$rodkéw potozniczo-ginekologicz-

nych okolic Grodna, z lat 1944-1994. Na ich podstawie analizowano parametry zdrowia pacjentek z SZNP, zar6wno
mieszkanek miast jak i terenéw wiejskich, w wyzej wymienionym okresie.
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W celu analizy otrzymanych danych zastosowano analizy wariancji. Obliczono $rednia arytmetyczng (M), btad
$redni (m) oraz odchylenie standardowe (6). Wyniki parametréw przedstawiono na wykresach: Histogramach
czestosci, wykresach kotowych, wykresach liniowych. Istotnos¢ réznic pomiedzy ogélnymi czesto$ciami obliczono
za pomocg testu T Studenta. Hipoteze zerowa odrzucono, przy r <0.05.

Dla opisu wykreséw dynamicznych zawierajacych wskazniki z 10 lat. Zastosowano podstawowe opisy: Poziom,
wzrost, tempo przyrostu, tempo wzrostu.

Podczas analizy (czasu leczenia) oszacowano stata zmiane wskaznika (trend) za pomoca analizy regres;ji.

Baza naukowa zostata wygenerowana w formie elektronicznej, obliczenia statystyczne i wykresy zostaty wyko-
nane przy pomocy programoéw Microsoft Excel i STATISTICA 6.0.

Wyniki

Ustalono, ze w pierwszej dekadzie po wojnie, organizacja pracy personelu w odnowionej sieci o$§rodkéw ofe-
rujacych pomoc w zakresie ginekologii i potoznictwa i prowadzacych badania prewencyjne dla kobiet (ktére sta-
nowity ponad 50% populacji), w celu kontroli najbardziej rozpowszechnionych chordb stato sie jednym z najwaz-
niejszych obszaréw aktywnosci publicznych stuzb zdrowia w rejonie Grodna.

Zgodnie z wymaganiami opublikowanymi przez Narkomzdrav z ZSRR w 1947 roku pt.,Zestaw zlecen, pozycji
oraz instrukcji pracy osrodkéw ginekologiczno-potozniczych,” w ktérym zawarto ,Instrukcje dla potoznych do-
moéw macierzynskich spoétdzielni rolniczych” (potwierdzone 02.12.1937) oraz ,Materiat instruktazowy dla pracy
w domach macierzynskich” (potwierdzone 08.05.1938), kobiety, ktére przekroczyty 15 rok zycia (ponad 80% po-
pulacji kobiet w tym okresie) miaty by¢ objete prewencyjnymi badaniami ginekologicznymi. Zasady te panowaty
do potowy lat 60-tych.

W latach 1950-1960 w osrodkach oferujacych pomoc ginekoloczno-potoznicza, przy braku zastrzykow/szcze-
pionek, rutynowe badania byty prowadzone gtownie przez potozne (wykres 1).

Badania lekarskie podlegaty rozporzadzeniu Ministerstwa Zdrowia ZSRR z 11.11.1952, nr. 1015 "Dotyczacego
razacych wykroczen osrodkéw ginekologiczno-potozniczych zwigzanych nielegalnymi zabiegami aborcji”, ktére
wymagato ujawniania nie tylko danych dotyczacych nielegalnych aborgcji, ale takze choréb zapalnych i zakaznych.
Badania takie byly przeprowadzane w zasadzie wytacznie w szpitalach ginekologicznych w trakcie ,konsultacji
kobiecych (dalej KK).
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Rysunek 1. [lo$¢ kobiet badanych przez lekarzy w latach 1954-1994
W latach 1954-1994 liczba kobiet objetych rutynowymi badaniami wzrosta 6,8-krotnie. Od 12,5 % do 85,4%.

Znaczacy wzrost wskaznika zauwazono jedynie w okresie 1954-1964. Nawet w latach 1984-1994, w pieciu cen-
tralnych szpitalach wskaznik ten nie przekroczyt 70 % (wykres 2).
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Rysunek 2. Procent populacji objetej prewencyjnymi badaniami w Grodnie w latach 1954-1994

Mimo, Zze do 1994 liczba kobiet objetych rutynowymi badaniami wzrosta 6,8-krotnie, do 85,4 %, to w pieciu
centralnych szpitalach wskaznik ten nie przekroczyt 70% .Stopien objecia badaniami rutynowymi nastolatek byt
nizszy, i w analizowanym okresie wynosit zaledwie 61,3 %.

Mimo, Ze istniaty standardy zalecajace personelowi lekarskiemu diagnoze zachorowan na choroby zakaZne lub za-
palne narzadow piciowych, réwniez w przypadku pacjentek ciezarnych, odpowiednie dziatania nie byly podejmowane.

W zwigzku z tym, wymagania Instrukcji sporzadzonej przez Ministerstwo Zdrowia ZSRR dnia 15.03.1949, skie-
rowane do o$rodkéw ginekologiczno-potozniczych, dermatologicznych i wenerologicznych, regionalnych szpitali
oraz wiejskich jednostek medycznych, dotyczace organizacji walki z chorobami wenerycznymi u kobiet oraz no-
wonarodzonych dzieci, jak i Pismo dot. Metod Specjalistycznej Kontroli Pomocy Medycznej z 30.05.1961 roku,
nr 10-8/14-144, dotyczace walki z zakazeniami rzesistkiem pochwowym, nie byly wymaganiami przesadzonymi,
podobnie jak te dotyczgce zakazen grzybiczych narzadéw piciowych.

Ponadto, jak sprecyzowano w publikacji Ministerstwa Zdrowia pt. ,Instrukcja dotyczaca dziatan podejmowa-
nych w walce z chorobami toksycznymi/septycznymi u noworodkéw” z 13.07.1952, ktéra obowigzywata do poto-
wy lat 60-tych, zalecano wykrywanie zakazen pojawiajgcych sie w okresie ciazy. ,Szczegélng uwage nalezy zwra-
ca¢ na zakazenia/choroby matki w okresie ostatnich dni i tygodni przed rozwigzaniem- zakaZne choroby gérnych
drég oddechowych (grypa, angina), infekcji jelitowych, rzezaczka, piodermia, stany zapalne narzadéw ptciowych.
W zwigzku z tym, konieczny jest wnikliwy wywiad lekarski, pomiar temperatury, doktadne badanie oraz bada-
nia diagnostyczne w razie koniecznosci (wymaz z gardta, flora bakteryjna jelit).” Tak wiec, w tym okresie, wizyta
w o$rodku oferujgcym pomoc ginekologiczno-potozniczg oraz dokonywanie badan ginekologicznych - pobieranie
wymazu z pochwy-celem wykrycia zapalenia narzadéw ptciowych nie byty konieczne. W zwiazku z tym, w 1954
zaledwie 23,7 % pacjentdéw z SZNP byto badanych w odpowiedni sposéb.

Z powodu braku mozliwo$ci wykrywania stanéw chorobowych, prawdziwa czesto$¢ wystepowania pierwot-
nych form SZNP byta znacznie wyZsza niz oficjalnie zarejestrowana- 6,5 na 10000 kobiet (wykres 3).
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Rysunek 3. Dynamika pierwotnego SZNP w rejonie Grodna w latach 1954-1994

Nalezy réwniez zauwazy¢, ze w 1954 poziom pierwotnych choréb ujawnionych dzieki zgtoszeniu 5-krotnie
przewyzszat poziom wykrywania choréb na drodze rutynowych badan (wykres 4).

45 41,7
40 P
35 - -
30 -
25 -
20 -
15
10 -
0 : S x : \

1954 1964 1974 1984 1994 lata

—= na podstawie rutynowych kontroli —— na zgloszenie

w populacji 10000

Rysunek 4. Dynamika pierwotnych SZNP w okresie 1954-1994 (na podstawie rutynowych badan oraz zgtoszen)

Mimo rozwoju sytuacji, organizacja rutynowych badan nie byta wystarczajaca. W dokumencie pt. ,Stanowi-
sko odno$nie miejskiego szpitala macierzynskiego” z dnia 31.07.1963 (zatacznik nr 27) definicja celu ,okresowe,
prewencyjne badania ginekologiczne skierowane na wczesne wykrycie oraz leczenie choréb kobiecych, szczegdl-
nie rzezaczki” nie byta wystarczajaca by podja¢ odpowiednie dziatania. Nie byto réwniez mozliwe ustalenie stan-
dardowych, jednakowych podejs¢ metodologicznych do rejestracji SZNP, ktore do potowy lat 60-tych opierato sie
na obowigzujacym w 1952 roku w ZSSR nazewnictwie, opartym na zasadach etiologicznych. Za ostre uznawano
glownie (ropne) zapalenie jajowoddéw (nagtéwek 307). W wyniku tego, zanotowano w latach 1954-1964 spadek
wskaznikéw pierwotnych form choréb: Skala spadku wyniosta -50%. Dlatego poziom pierwotnych form ostrych
stanéw chorobowych wynosita zaledwie 0,57 w populacji 10000.

0d potowy lat 60-tych, w wyniku rozwoju diagnostyki laboratoryjnej (zaczeto prowadzi¢ obowigzkowe bada-
nia wymazéw z pochwy) oraz ulepszenia proceséw rejestracji, wskaznik pierwotnych form ostrych stanéw cho-

robowych wzrastat z tempem przyrostu wynoszacym 24,4%, osiagajac warto$¢ 7,3 na 10000 oséb w 1974 roku
(wykres 5).
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Rysunek 5. Dynamika pierwotnych form chorobowych - ostrych i przewlektych - w latach 1954-1994

Wozrost ostrych form chordb pierwotnych to wynik gtdwnie wzrostu stanéw zapalnych narzadéw ptciowych ze-
wnetrznych, o réznym pochodzeniu: w okresie 1964-1974 maksymalne warto$ci przyrostu wskaznika (52%) zo-
staty zarejestrowane (wykres 6).
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Rysunek 6. Dynamika pierwotnej choroby - forma ostra zapalenia zewnetrznych narzadéw ptciowych w latach
1954-1994

Jak pokazuje wykres 7, wzrost pierwotnej choroby- zapalenia zewnetrznych narzadéw ptciowych- byt spowo-
dowany wysokim tempem wzrostu podobnego wskaznika- niespecyficznych, zakaznych choréb zapalnych (da-
lej-NZCZ). Po analizie dokumentacji medycznej mozna stwierdzi¢, ze nastapit wzrost mieszanych form choréb,
jednakze z powodu braku systematycznych metod zapisu i rejestracji, analiza bardziej konkretnych form nie jest
prawidiowa.
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Rysunek 7. Struktura nozologiczna pierwotnej choroby - forma ostra zapalenia zewnetrznych narzadéw ptcio-
wych w latach 1954-1994

Trzeba zauwazyc¢, ze w potowie lat 80-tych praktycznie kazdy stan zapalny pochwy, za wytaczeniem rzezaczki,
rzestkowicy lub kandydozy, byt klasyfikowany jako NZCZ lub ,niespecyficzne zapalenie bakteryjne pochwy” co
opisali Gardner, Dukes w 1955.

W latach 1960-1970 lekarze potoznicy i ginekolodzy uznawali nastepujace czynniki za odpowiedzialne za
wystepowanie NZCZ: stosowanie preparatow antybakteryjnych; dtugotrwate stosowanie domacicznych $§rodkow
antykoncepcyjnych; przebyte zapalenia uktadu moczowego, zaburzenia hormonalne wspoétwystepujace z zabu-
rzeniem cyklu menstruacyjnego, gtéwnie w postaci nie regularnych lub niewystepujacych cykli miesigczkowych;
zmiany w uktadzie immunologicznym, stres.

Zaburzenie flory bakteryjnej pochwy, polegajace na obnizeniu liczebnosci bakterii lactobacillus przy jedno-
czesnym zainfekowaniu innymi, wcze$niej nieznanymi mikroorganizmami, ktére nazwano Haemophilus vaginalis.
W 1963 te bakterie nazwano Corinebacterium vaginiti,a w 1980 zmieniono nazwe na Gardnerella vaginitis na cze$¢
H. Gardnera, ktory jako pierwszy opisat te bakterie.

Analiza dokumentacji medycznej pozwala stwierdzi¢, ze w latach 1960-1970 praktycznie 60% kobiet cierpig-
cych na NZCZ réwniez skarzyto sie na zaburzenia flory bakteryjnej okreznicy, co pozwala przypuszczac zaburzenia
réwnowagi bakteryjnej organizmu (ujawniajgce sie w uktadzie rozrodczym lub pokarmowym). Z tego powodu
ustalono, ze konieczne jest kierowanie pacjentow na konsultacje lekarskie.

0Od poczatku 1980 roku niespecyficzne zapalenie pochwy zaczeto rozpoznawac jako zapalenie wywotanie
przez Gardnerella vaginalis. Jednakze, nieco p6zniej zauwazono, zZe Gardnerella vaginalis nie wystepuje tylko u ko-
biet cierpiacych na niespecyficzne zapalenie pochwy, ale takze u 40% zdrowych kobiet. Z tego powodu zaprzesta-
no uznawac te bakterie za wytgczny powo6d choroby. Dlatego wspétczesna nazwa choroby to bakteryjne zapalenie
pochwy (dalej- BZP).

Analiza dokumentacji medycznej pozwala stwierdzi¢, ze czestos¢ wykrywania BZP zalezata od uwarunkowan
pacjentek. W 1984-1994 diagnoze te postawiono u: 18-22% pacjentek kobiet przychodni lekarskich, 25-35%- pa-
cjentek zarazonych chorobami przenoszonymi droga ptciowa (dalej-CPDP), 20-30% kobiet ciezarnych oraz 60-
70% pacjentek z nieprawidlowymi uptawami (Hay et al., 1992).

Najczesciej wystepujacym zapaleniem narzadéw ptciowych byty przypadki kandydozy. Wysokie tempo przy-
rostu tego wskaznika w latach 1964-1984 (do poziomu 70%) pozwala przyja¢ wtérny charakter tej choroby, ze
wzgledu na czeste stosowanie antybiotykéw oraz brak kontroli w ich stosowaniu wsréd tej populacji, w leczeniu
innych choréb zapalnych.

Niemniej jednak, tempo wzrostu pierwotnych choréb przewlektych (3,7-krotniy), przewyzszajacy w latach
1964-1974 wzrost ostrych stanéw chorobowych, byto bardziej znaczgce. Zjawisko to wigzano z duzg liczba sztucz-
nych jak i spontanicznych aborgcji, a takze brakiem niezbednej pomocy lekarskiej. Wbrew zaleceniom Ministerstwa
Zdrowia ZSRR z dnia 12.09.1997, nr 830 pt ,Rozporzadzenie dotyczace szpitali macierzynskich” skierowanym do
personelu i majacym na celu wypracowanie i przeprowadzenie dziatan skierowanych na zmniejszenie i likwidacje
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najczestszych choréb ginekologicznych, nie podkreslano wagi SZNP w o$rodkach ustug ginekologiczno-potozni-
czych. Dodatkowo, nie ustalono procedur wykrywania choréb u pacjentéw przychodni lekarskich oraz szpitali.

Dopiero wydanie zalecenia Ministerstwa Zdrowia ZSRR z dnia 08.08.1980, nr 360 ,0dno$nie opisu stanowisk
pracy pracownikéw medycznych w szpitalach macierzynskich i innych oddziatéw” naktadato obowiazek wykry-
wania SZNP, réwniez u nastolatkéw, za pomoca badan rutynowych, jak i pacjentéw o$rodkéw potozniczych. Zale-
cono réwniez transfer informacji odno$nie zdiagnozowanych choréb oraz pierwszej pomocy.

Jednakze, podjecie tych dziatan nie doprowadzito do catkowitej wykrywalnosci choréb zapalnych. Mimo ze
do 1994 liczba kobiet objetych rutynowymi badaniami wzrosta 6,8-krotnie, do 85,4 %, to w w pieciu centralnych
szpitalach wskaznik ten nie przekroczyt 70 % . Objecie badan pacjentek-nastolatek byto w dalszym ciggu nizsze,
i wynosito pod koniec omawianego okresu zaledwie 61,3 %. W 6 sposrod 18 centralnych szpitali, nie zostaty zor-
ganizowane badania prewencyjne dla nastoletnich dziewczat.

Ponadto, jak zaznaczono w zaleceniu Ministerstwa Zdrowia ZSRR z dnia 04.12.1986, nr 1670, ,,0 poprawie
wykrywalno$ci rzezaczki i rzestkowicy na oddziatach ginekologicznych i potozniczych oraz w przychodniach” Le-
karze ginekolodzy oraz potozni nie wykonywali badan lekarskich w sposéb dostateczny. W zwiazku z tym, zare-
jestrowano niskie wskazniki pierwotnej choroby (nieprzekraczajace 1,1 w populacji 10000)- nie wliczajac przy-
padkéw wykrytych przez dermatologéw, wenerologéw i urologéow. W latach 1984-1994 zarejestrowano spadek
wskaznika (-63.7%) ktéry byt prawdopodobnie zwigzany z przypadkami podejmowania leczenia na wtasng reke
w tej populacji.

0d potowy lat 80-tych, w zwigzku z rozpoczeciem rejestracji przypadkéw zgodnie z zaleceniami Minister-
stwa Zdrowia ZSRR z dnia 04.10.1980 nr 1030 ,Dotyczacych ustalenia form podstawowej dokumentacji medycz-
nej w o$rodkach publicznej opieki zdrowotnej,” wskaznik zachorowan na stany zapalne zewnetrznych narzadow
ptciowych zaczat wzrasta¢. Tak pierwotna forma bakteryjnego zapalenia pochwy ( w tamtym czasie uznawana za
chorobe przenoszong droga piciowa, obecnie traktowana jako dysbakterioza pochwowa) osiagneta poziom 1,0 na
10000 oséb.

Wskaznik pierwotnej choroby- zakazenie Mycroplasma Genitalium i Ureaplasma Urealyticum (przypadki od-
notowane przez lekarzy ginekologéw-potoznych) wzrést jeszcze bardziej, osiggajac poziom 2,0 na 10000 oséb
(wykres 8). Pod koniec omawianego okresu wartos¢ wskaznika wynosita 20%.
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Rysunek 8. Dynamika pierwotnej formy choroby- zakazenie Mycroplasma Genitalium i Ureaplasma Urealyticum
w latach 1984-1994

Trzeba jednak zauwazy¢, ze wptyw bakterii Mycroplasma Genitalium i Ureaplasma Urealyticum w rozwoju za-
palen pochwy oraz innych choréb uktady rozrodczego do dnia dzisiejszego nie jest w peini znany. Analiza sytuacji
staje sie skomplikowana, poniewaz w klasyfikacji medycznej zakazenia bakteriami Mycroplasma Genitalium i Ure-
aplasma Urealyticum nie sg wliczane w grupe zakazen przenoszonych droga ptciowa. Ponadto, oficjalna rejestracja
w latach 1984-1994 nie byta prowadzona we wszystkich okregach omawianego rejonu, oraz rejestrowano te zaka-
Zenia pod wspélng nazwa zakazen Mycroplasma Genitalium lub Ureaplasma Urealyticum (,,ureamycoplasmosis”).
Pozwala to zatozy¢, Ze rzeczywista liczba chordb tego typu bytg wyzsza od zarejestrowane;j.
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Jak wynika z danych przedstawionych na wykresie 9, z powodu czestych sztucznych aborcji (1954 - 353; 1964
-247;1974-229;1984 - 231) w tym w latach 1954-1964- nielegalnych, jak i niedoskonato$ci metod zapobiegania,
diagnostyki i leczenia ostrych form chorobowych, wskaznik ogélnych SZNP osiagnat wartos¢ 71,2 na 10000 oséb
w 1994 roku. Tempo przyrostu byto znaczace, przekraczajac 25% w latach 1964-1984 (wykres 9).
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Rysunek 9. Dynamika ogélnej choroby - Zapalenia jajowoddw oraz przewlektej endometrity w latach 1954-1994

Poziom og6lnych SZNP odzwierciedla czesto$¢ przewlektych stanéw zapalnych jajowodéw (dalej- PSZ]) oraz przewle-
ktej endometriozy. Dynamika wskaznika ogdlnej formy PSZ] charakteryzuje sie silnym wzrostem, przekraczajagcym 100%.

UstaliliSmy, Ze oprécz drobnoustrojéw, na rozwoj przewlektych stanéw zapalnych w obrebie miednicy miaty
wplyw nastepujace czynniki:

¢ Fizjologiczne: Poréd, menstruacja

¢ Narzady piciowe: Bakteryjne zapalenie pochwy, choroby uktadu ptciowo-moczowego partnera

¢ Organizm: choroby endokrynologiczne, anemie, stany zapalne nerek i drég moczowych, stany obnizonej

odpornosci

e Spoteczne: Niski standard zycia, alkoholizm, narkomania

¢ Behawioralne: Duza liczba partneréw seksualnych, wczesne rozpoczecie wspoétzycia, stosunki ptciowe

w trakcie menstruacji, niekonwencjonalne sposoby kontaktoéw ptciowych.

Pierwsze miejsc wsrod tych czynnikéw zajmuja domaciczne metody zapobiegania cigzy oraz aborcje.

0d 1964 do 1994 czestos$¢ wystepowania przewlektych form zapalen narzadéw miednicy u pacjentek stosuja-
cych antykoncepcje domaciczng wzrosta od 16,4% do 30,1%. Korelacja pomiedzy dtugoscia stosowania antykon-
cepcji domacicznej i stopniem ciezkosci stanéw zapalnych wynosita r=0,7235. Zaleznos¢ ta moze by¢ ttumaczona
mechanicznym przenoszeniem patogendw wewnatrz narzadéw ptciowych, uposledzeniem mozliwos$ci obronnych
organizmu, zaburzeniem procesu odrywania sie btony §luzowej macicy w trakcie menstruacji, pojawieniem sie
mikro uszkodzen oraz zwigzanymi z tym reakcjami zapalnymi.

Trzeba tez zauwazy¢, ze w latach 1954-1994, wzrost zachorowalnos$ci na przewlekte zapalenia jajowodow
wzrosta 16-krotnie i wynosita 11,3 na 1000 oséb. W praktycznie 80% przypadkdw przebieg choroby byt utajony
i byt diagnozowany w trakcie badan pacjentek skarzacych sie na problemy z ptodnoscig, tym samym diagnoza
i potencjalne leczenie byto zdecydowanie opéznione.

Whioski

1. Liczba kobiet objetych prewencyjnymi badaniami ginekologicznymi w latach 1954-1994 wzrosta 6,8-krotnie, osia-
gajac poziom 85.4% pod koniec omawianego okresu. W zwigzku z tym, zwiekszata sie takze wykrywalnos¢ SZNP.

2. Pierwotny poziom SZNP wzrost 6,5 -krotnie w ciggu 40 lat, w 1994 roku osiggajgc poziom 65,2 (%) w populacji
liczacej 10000. Wynik ten dotyczyt gtownie zachorowan na zapalenie zewnetrznych narzadéw ptciowych.

3. Przez 40 lat wzrost przewlektych chordb zapalnych byt wiekszy niz ostrych stanéw zapalnych. 1964/1954 -
(+133.3%); 1974/1964 - (+912.5%); 1984/1974 - (+293.2%); 1994/1984 - (+172.9%).

4. W okresie 40 lat, poziom zachorowan na ogélne SZNP wzrost 5,8-krotnie, i w roku 1994 wynosit 71.2 w popu-
lacji 10000

-24 -



Cztowiek i Zdrowie 2012, tom VI, nr 2 Analiza zachorowan na choroby...

Literatura:

1.

2.

3.

10.
11.
12.

13.
14.

Agarwal A.K,, Wilmer W.A., Bay W.H. (2002), Pneumococcal and gonococcal peritonitis due to vaginitis. Perit.
Dial. Int., Vol. 22, N2 6, P. 731-732.

Cedillo-Ramirez L. [et al.] (2000), Association of Mycoplasma hominis and Ureaplasma urealyticum with some
indicators of nonspecific vaginitis. Rev. Latinoam. Microbiol., Vol. 42, P. 1-6.

Grigsby P.L. [et al.] (2010), Choriodecidual Inflammation: A Harbinger of the Preterm Labor Syndrome. Repr. Sc.,
Vol. 17, P. 85-94.

. Goncalves L.F, Chaiworapongsa T.,, Romero R. (2002), Intrauterine infection and prematurity. Ment. Retard. Dev.

Disabil. Res. Rev,, Vol. 8, P. 3-13.

. Gray Y., Libbey N.P. (2001), Xanthogranulomatous salpingitis and oophoritis: a case report and review of the

literature. Arch. Pathol. Lab. Med., Vol. 125, Ne2, P. 260-263.

. Hay P.E,, Taylor-Robinson D., Lamont R.F. (1992), Diagn osis of bacterial vaginosis in a gynaecology clinic. Brit. ].

Obstet. Gynaec., Vol. 99, Ne1, P. 63-66.

. Hebert].R. (1997), Social and environmental factors and life expectancy, infant mortality, and maternal mortality

rates: results of a cross-national comparison. Soc. Sci. Med., Vol. 45, Ne12, P. 1899.

. Horner P. (2006), The case for further treatment studies of uncomplicated genital Chlamydia trachomatis infec-

tion. Sex. Transm. Infect., Vol. 82, P. 340-343.

. Jennings R.T, Baker E.S. (2000), Gynecological and reproductive issues for women in space: a review. Obstet.

Gynecol. Surv, Vol. 55, Ne2, P. 109-116.

Mardh P.A. (2004), Tubal factor infertility, with special regard to chlamydial salpingitis. Curr. Opin. Infect. Dis.,
Vol. 17, Ne1, P. 49-52.

Obstetric and gynecologic infections disease (1996), W: ].G. Paastorec, Rven Press, New York, 708 p.

Andrews W.W. [etal.] (2003), Randomized clinical trial of extended spectrum antibiotic prophylaxis with coverage
for Ureaplasma urealyticum to reduce post-cesarean delivery endometritis, Obstet. Gynecol., Vol. 101, P.
1183-11809.

Sheth S.S. (2003), Reproductive health and obstetricians and gynecologists. Ann. N. Y. Acad. Sci., Vol. 997, P. 1-10.

Chaim W. [et al.] (2003), Ureaplasma urealyticum in the development of postpartum endometritis. Eur. J. Obstet.
Gynecol. Reprod. Biol,, Vol. 109, P. 145-148.

-25-



Human and Health, 2012, Volume VI, Issue 2 Study of morbidity inflammatory diseases...
—

STUDY OF MORBIDITY INFLAMMATORY DISEASES
OF GENERATIVE ORGANS IN THE GRODNO AREA

Human and Health, Issue 2 (VI), 2012

Igor Naumov?, Eugenij Tishchenko?, Aleksandr Aleksandrovich?!

!Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

ZPope John Paul II State School of Higher Education in Biala Podlaska

Summary: Standard documents of controls by public health services and data of the primary statistical reporting of the
organizations of public health services of the Grodno area on carrying out of gynecologic routine inspections per 1954-1994
are studied.

Itis established, thatin 1954-1994 in region the share of the women captured by preventive gynecologic surveys, has increased
in 6.8 times and has reached by the end of the considered period of 85.4 % at constant increase in detect ability inflammatory
diseases of generative organs (further - IDGO). Level of primary disease IDGO for 40 years has increased almost in 6.5 times
and has made in 1994 65.2 on 10000 population, mainly at the expense of disease increase vulvovaginitis. Throughout 40 years
rates of growth of primary disease of chronic forms IDGO were considerably above, than sharp. For 40 years level of general
disease IDGO has increased in 5.8 times and has made in 1994 r. 71.2 on 10000 population.

Key words: inflammatory diseases of generative organs

Introduction

Inflammatory diseases of female generative organs (further - IDGO) represent a serious medical and social
problem in obstetrics and gynecology (Mardh 2004). Practical gynecologists face a number of difficulties at treatment
of diseases infectious genesis. Now to 80% of such diseases are shown in chronic forms, have penugusupyromumit
character. They difficultly give in to treatment by antibiotics and antibacterial preparations (Andrews et al., 2003).

IDGO occupy in the lead position in structure of a gynecologic case rate (Paastorec 1996), make essential impact
on health of millions patients of genital age and are the most frequent cause of infringement of their genesial health
(Jennings, Baker 2000). According to literature data, IDGO compound 60-65% among out-patient and to 30% among
stationary patients (Agarwal et al, 2002). Annually 1-2% of the women, living sexual life, are ill with vaginites,
salpingo-oophorites, endometritises and parametrites of various aetiology (Cedillo-Ramirez et al., 2000). Each of two
women, the reached 25-30 years Is supposed, that by 2020, will tolerate acute IDGO and will be long to be observed
at the gynecologist (Horner 2006).

In modern conditions the number of chronic flaccid forms of inflammatory diseases of genitals with the erased
semiology is enlarged. Many authors survey inflammatory processes of generative organs as a debut of the majority
of gynecologic diseases. So chronic inflammatory process in generative organs is responsible for formation of such
pathology, as an endometriosis, a hysteromyoma, hyperplastic processes, sterility of a various genesis, neoplastic
diseases of a neck of a uterus, and also the functional disorders breaking normal flow of pregnancy (Sheth 2003). In
this connection, patients with IDGO are one of bunches of raised medico-social “risk” (Grigsby et al., 2010; Goncalves
etal, 2002; Gray, Libbey 2001; Chaim et al,, 2003), and studying of principles of the organization of early revealing of
the given pathology, dynamics of a case rate and the further working out of organizational actions for minimization
of their negative consequences for potential and genesial possibilities of a society is an actual problem (Hebert 1997).

Research objective

To study the organization of carrying out of routine inspections of the female population for revealing IDGO in the
Grodno area in 1954-1994

Materials and methods
In work sanitary-statistical and historical methods of research have been applied.
During the spent researches at use of the data received at sample of the primary medical documentation of

establishments of obstetric-gynecologic service of the Grodno range for 1944-1994, parameters of a state of health
of patients with IDGO, living in city and countryside in the specified season are studied.
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For the data processing, received as a result of the spent researches, methods of variation statistics are applied.
Have been thus measured average arithmetic size (M), an error of average arithmetic (m) and a standard deflection
(8). Visualization of allocation of parameters in bunches has been spent at use of graphical methods: frequency
histograms, circular charts, linear schedules. The difference assessment between general lobes (frequencies) was
carried out by means of parametrical t-criterion Student. The Zero hypothesis was rejected at value r <0.05.

For the description of dynamic rows of indicators with a walk in 10 years its basic standard characteristics are
used: level, a gain, rate of growth, and also rate of again.

During analysis of a time number of case rate IDGO regular change of an indicator (trend) with the help
regression analysis has been estimated.

The research base is generated in electronic form, statistical calculations and charts were having executed with
application of computer programs Microsoft Excel, STATISTICA 6.0.

Results

It is established, that in the first post-war decade the organization of work of the personnel in a restored
network of the establishments rendering the obstetric-gynecologic help, on carrying out of preventive gynecologic
surveys of the women which share in sexual structure of the population of region exceeded 50%, for the purpose
of an establishment and sanitation of the most widespread forms of an obstetric-gynecologic pathology became
one of the major directions of activity of controls public health services of the Grodno area.

According to requirements published by Narkomzdrav of the USSR in 1947 «the Collection of orders, positions
and instructions on work of obstetric-gynecologic establishments», including «the Instruction for the midwife of
collective-farm maternity home», the confirmed 1937.12.02, and «the Instructive material for work of maternity
homes (branches)», the confirmed 1938.05.08 and operating to the middle 1960th, women aged were subject
to preventive gynecologic surveys is more senior 15 years which share in structure of the female population
throughout all considered period exceeded 80% a little.

In 1950-1960th in area the agricultural population, therefore in the rural establishments rendering the
obstetric-gynecologic help considerably prevailed, at existing deficiency of medical shots routine inspections were
made, mainly, by midwifes (figure 1).

Medical examination according to order the Ministries of Health of the USSR from 1952.11.11 Ne1015
«About gross infringements by obstetric-gynecologic establishments of carrying out of struggle against criminal
abortions», demanding active revealing, along with extramural and the criminal abortions, accompanying
infectious-inflammatory diseases, it was carried out practically exclusively in the conditions of female consultation
(further - FC) gynecologic hospitals.
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Figure 1. The share of the women examined by doctors, in 1954-1994
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In 1954-1994 the lobe of the women captured by routine inspections, was enlarged in 6.8 times: from 12.5%
to 85.4%. Essential growth of an indicator has been registered only in 1954-1964, however even in 1984-1994 in
five central regional hospitals this indicator did not exceed 70% (figure 2).
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I was subject to preventive gynecologic surveys
—e— it is captured by preventive gynecologic surveys

Figure 2. Coverage of preventive gynecologic surveys of the population of the Grodno area in 1954-1994

In spite of the fact that by 1994 the lobe of the women captured by routine inspections, was enlarged in 6.8 times
- to 85.4%, in five central regional hospitals this indicator still did not exceed 70%. Coverage by routine inspections
of girls-teenagers was still smaller and to the extremity of the surveyed season has compounded only 61.3%.

In spite of the fact that in operating standard documents revealing of infectious-inflammatory diseases
of genitals, including at pregnant patients was recommended to the medical personnel, however the accurate
regulation of necessary actions has not been carried out.

So, demands of the Instruction of Ministry of Health of the USSR from 1949.03.15 for obstetric-gynecologic,
dermatovenerologic establishments, regional hospitals and rural medical fields on the organization of struggle
against venereal diseases at women and neonatal children and the Methodical letter of Control of specialized
medical aid from 30.05.1961 N210-8/14-144 on struggle against a genitourinary trichomoniasis were not beyond
necessity of revealing of mecotic vulvovaginitises at patients.

Moreover, as it was specified in «to the Instruction about actions for struggle against toxic-septic diseases of
newbornsy, the confirmed 13.07.1951 Ministry of Health of the USSR and operating to the middle of 1960th, for
revealing virulent florae during pregnancy «... special attention need to be turned florae on the diseases transferred
by mother last days and weeks before sorts - infectious catarrhs the top respiratory ways (quinsy, a flu), intestinal
infections, a gonorrhea, pyodermia, inflammatory diseases of genitals. Therefore ... itis necessary to spend detailed
interrogation, temperature measurement, careful survey and if necessary bacteriological researches (dabs from
a pharynx, intestines flora». Thus, during this period at visiting by the patient of the establishment rendering the
obstetric-gynecologic help, and at carrying out of gynecologic survey the capture of dabs on Biaranuunyo flora
for revealing of an inflammatory pathology of genitals was unessential. Therefore in 1954 only 23.7% of patients
with IDGO in appropriate way have been surveyed.

Owing to lacks of the organization of revealing of a pathology level of true primary disease IDGO was
considerable above registered, making 6.5 on 10000 female populations (figure 3).
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Figure 3. Dynamics of primary disease IDGO in the Grodno area in 1954-1994

It is necessary to notice also, that in 1954 level of primary disease on appealability more than in 5 times
exceeded the given indicator by results of routine inspections (figure 4).
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Figure 4. Dynamics of primary disease IDGO in 1954-1994 (according to routine inspections and appealability)

However, despite developed situation, in standard documents still it was not given due attention of the
organization of routine inspections. So, in «Position about city maternity hospital», confirmed by the order from
1963.07.31 Ne395 (the appendix Ne 27), at definition of the purposes «periodic preventive gynecologic surveys
for the purpose of early revealing and treatment of diseases of women, in particular gonorrhea», have not been
defined an order of their carrying out. Also it was not possible to issue standard and uniform methodological
approaches to registration IDGO which to the middle of 1960th were based on operating with 1952 in the USSR to
the nomenclature of the diseases based on etiological principle. Thus as sharp, were registered mainly purulent
salpingitis (a heading 307). It as a result has resulted all in 1954-1964 in decrease in an indicator of primary
disease: rate of a decrease has made-50.0%. Thus level of primary disease of sharp forms of pathology has made
only 0.57 on 10000 populations.

From the middle of 1960th with improvement of laboratory diagnostics (there is begun obligatory research of
vaginal dabs) and perfection of registration the indicator of primary disease of sharp forms IDGO increased with
rate of a gain of 24.4%, having reached 7.3 by 10000 population in 1974 (figure 5).
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Figure 5. Dynamics of primary disease Sharp and chronic forms IDGO in 1954-1994

And, growth of primary disease by sharp forms IDGO occurred mainly at the expense of prevalence increase
vulvovaginitises at various etiologies: in 1964-1974 the maximum rates of a gain of the indicator, the made 52%

(figure 6) are registered.
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Figure 6. Dynamics of primary disease sharp vulvovaginitises in 1954-1994

As the data presented in figure 7, increase in primary disease of vulvovaginitises testify has been caused by high
rates of growth of similar indicator nonspecific infectious inflammatory diseases (further - NIID). And, by results
of studying of the medical documentation we can assert, that have been extended the mixed forms of diseases,
however, in connection with absence of uniform requirements to an encryption and the account, the analysis of

their more concrete forms is incorrect.
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Figure 7. Nosological structure of primary disease sharp vulvovaginitises in 1954-1994

It is necessary to notice, that practically to the middle of 1980th any inflammatory process in a vagina, not
bound to gonorrhea, trichomoniasis or candidiasis, concerned to NIID or to “nonspecific bacteriemic vaginites»,
described Gardner, Dukes in 1955.

In 1960-1970th doctors accoucheurs-gynecologists to the factors defining level of case rate NIID, carried use
of antibacterial preparations; long use of endometrial contraceptives; tolerated earlier inflammatory diseases of a
nephrogonoduct; the disturbance of the hormonal status accompanied by disturbance of a menstrual cycle, mainly
as an oligomenorrhea or an amenorrhea; change of a state of aboriginal immunodefence; stressful influences on
an organism.

Disturbances of a micro bionomics of a vagina at patients at NIID showed in depression of quantity of
lactobacillus’s and vagina colonization by new microorganisms unknown earlier which have received name
Haemophilus vaginalis. In 1963 this microorganism have renamed in Corinebacterium vaginitis, and in 1980 to it
have appropriated name Gardnerella vaginalis in honor of H.Gardner which has secured for the first time and has
described these bacteria.

By results of analysis of the medical documentation, we can assert, that 1960-1970th practically at 60 % of women
at revealing NIID also were registered disturbances of a micro bionomics of a colon (an intestine disbacteriosis) that
allowed to assume disbiotical process in an organism with its expressed implication or in genesial system, or in a
gastrointestinal tract, and was the establishment for a direction of patients on consultation to the doctor-therapist.

From the beginning of 1980th nonspecific vaginites began to carry to gardnerellozis as to the diseases caused
Gardnerella vaginalis. However a little later it has been established, that Gardnerella vaginalis is present not only
at patients with nonspecific vaginites, but also at 40 % of healthy women in this connection, them have ceased to
consider as unique originators of the given disease. Therefore the modern name of disease is defined as bacteriemic
vaginozis (further - BV).

Studying of the medical documentation has allowed to conclude, that frequency of revealing BV in many
respects depended from contingents of the surveyed patients and in 1984-1994 compounded 18-22% - at the
women consisting under a dispensary observation in offices of planning family, 25-35% - among patients at whom
have been taped as infections passed sexual by (further - IPSB), 20-30% - at pregnant women and at 60-70% of
patients with pathological leucorrhea (Hay et al., 1992).

The most frequent specific vulvovaginitises were candidosis. And, high rates of a gain of an indicator in 1964-
1984 reaching of 70.0%, allow to assume “secondary” character of a pathology owing to distribution of antibiotics
and their uncontrolled use by the population for treatment of other inflammatory diseases.

However rates of growth of primary disease of the chronic forms IDGO, exceeding in 1964-1974 a similar
indicator of sharp pathological processes in 3.7 times in connection with high level artificial and spontaneous
abortions and essential lacks of rendering of medical aid to patients were even more considerable. So, in spite of
the fact that in the order of Ministry of Health of the USSR from 1977.09.12 Ne 830, confirmed «Position about
maternity hospital and FC», to the personnel «working out and carrying out of the improving actions directed
on decrease and liquidation of the most widespread gynecologic diseases» were made duties, the attention to
importance IDGO in this major for establishments of obstetric-gynecologic service (further - OGS) the statutory act
was not accented also organizational actions for their revealing both in out-patient, and in stationary conditions
have not been defined.
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Only with the edition of the order of Ministry of Health of the USSR from 08.04.1980 N2360 «About the statement
of positions about medical workers of maternity hospitals and FC (branches) » before the medical personnel was a
task in view on purposeful revealing IDGO, including among teenagers at carrying out of their routine inspections,
and also in stay of patients on akymepckux cots with an information transfer about the revealed diseases on level
of first aid help.

However the realized actions have not allowed providing active revealing of inflammatory diseases in full. So, in
spite of the fact that to 1994 the share of the women captured by routine inspections, has increased in 6.8 times - to
85.4%, in five central regional hospitals this indicator still did not exceed 70%. Coverage by routine inspections of
girls-teenagers was still smaller and by the end of the considered period has made only 61.3%. And, in six of eighteen
the central regional hospital preventive gynecologic surveys of girls-teenagers have not been organized.

Besides, as it was marked in the order of Ministry of Health of the USSR from 1986.12.04 N2 1570 «About
improvement of revealing sick of a gonorrhea and TpuxomMonunasom in akymepckux and gynecologic branches
(chambers, offices), FC and urological offices of polyclinics», doctors accouters-gynecologists and midwifes «spend
incomplete inspection on a gonorrhea and TpuxoMonuas the persons who are subject to these inspections, apply
methods of the combined provocation insufficiently, poor spend a material fence, seldom use bacteriological and
serological research methods». In this connection, low indicators of primary disease by the given diseases which
werenotexceeding 1.1on 10000 population (without the revealed cases ofa pathology by the dermatovenerologists
and urologists) were registered. And, in 1984-1994 it is registered an indicator decrease (-63.7%), that, probably,
is connected and with distribution of cases of self-treatment among the population.

From the middle of 1980th in connection with the registration beginning according to the order of Ministry of
Health of the USSR from 1980.10.04 N2 1030 «About the statement of forms of the primary medical documentation
of establishments of public health services» the disease indicator others specific vulvovaginitises has started to
increase. So, primary disease of a bacterial vaginosis (during this period it was registered as sexual infection
contaminations, now is treated as dysbiosis of vaginas) has reached 1.0 on 10000 population.

Indicator of primary disease mico - and ureaplasmosis (the cases registered by doctors by accoucheur-gynecologists)
were considered, has increased even more considerably, having reached 2.0 on 10000 populations (figure 8). And, by
the end of the considered period rates of growth of an indicator have increased and have made 20%.
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Figure 8. Dynamics of primary disease urea - and mycoplasmosis in 1984-1994

Itis necessary to notice, however, that the importance urea- and mycoplasmal infections as primary etiological
factor, at vaginitis and other defeats of female reproductive system till now remains ambiguous and discuss. The
situation analysis becomes complicated that in medical classification of illnesses X urea- and mycoplasmosis are
excluded from group sexual infection contaminations. Besides, official registration in 1984-1994 was carried out
notin all areas of area, and the account was conducted only on mixed nosological to the form «ureamycoplasmosis».
It allows assuming considerable excess of true disease over the registered.

As follows from the data presented in figure 9, during the considered period owing to high frequency of artificial
abortions (1954 - 353; 1964 - 247; 1974 - 229; 1984 - 231 on 100 sorts), including in 1954-1964 - extramural and
criminal, and also imperfections of methods of preventive maintenance, diagnostics, treatment and rehabilitation
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of sharp forms of a pathology, level of an indicator of general disease IDGO has reached 71.2 on 10000 population
in 1994 And, rates of a gain of an indicator were rather considerable, exceeding 25% in 1964-1984 (figure 9).

80 T
70
60
50

71,2

0 [ — |

on 10000 populati
=

1954 1964 1974 1984 1994 years

BN [evel of the general disease chronic IDGO
—&— level of disease CHS

disease level of chronic endometritis

Figure 9. Dynamics of general disease CHS and chronic endometritis in 1954-1994

Level of general disease IDGO was defined by considerable prevalence chronic salpingitis (further - CHS) and chronic
endometritis. Dynamics of an indicator of general disease CHS was characterized by the high rates exceeding 100%.

By us it is established, that besides the microbic factor, in development of chronic inflammatory diseases of
organs of a small basin the important role was played by provoking factors:

¢ the physiological: labors, a menses;

e the genital: BV, urogenital diseases at the partner;

e the extra genital: endocrine diseases, anemias, inflammatory diseases of nephroses and urinary pathes,

immunodeficient states;

¢ the social: a low standard of living, an alcoholism and a narcomania;

e thebehavioural: the big number of sexual partners, the early beginning of sexual life, the sexual intercourses

during a menses, nonconventional forms of sexual contacts.

The first place among these factors, provoking besides development of a purulent inflammation, was occupied
with endometrial contraception and abortions.

So, in the season with 1964 for 1994 frequency of occurrence of chronic inflammatory diseases of organs of a
small basin at the patients applying endometrial contraception was enlarged from 16.4 % to 30.1 %. Correlation
connection between duration of use of an endometrial contraceptive and gravity of inflammatory process
(r=0,7235) is established, that has been bound as to possibility of mechanical transmission of pathogenic and is
conditional-pathogenic microorganisms from the inferior departments of sexual system in its top departments,
and with depressing of a phagocytosis and other factors of a local host defenses, disturbance of process of tearing
away endometrium during a menses, appearance of micro erosions and perifocal inflammatory reaction.

It is necessary to notice also, that in 1954-1994 at patients level of the general case rate was enlarged by
destructive forms of a chronic salpingitis more than in 16 times and has reached 11,3 on 10000 population. And,
practically in 80 % of cases disease flow was erased and was taped only at inspection of patients with complaints
to sterility that led to overdue diagnostics and treatment of the given pathology.

Conclusions

1. The share of the women captured by preventive gynecologic surveys, in 1954-1994 has increased in 6.8 times
and has reached by the end of the considered period of 85.4% at constant increase in detect ability IDGO.

2. Level of primary disease IDGO for 40 years has increased almost in 6.5 times and has made in 1994 65.2 on
10000 population, mainly at the expense of disease increase vulvovaginitis.

3. Throughout 40 years rates of growth of primary disease of chronic forms IDGO were considerably above, than sharp,
and made: 1964/1954 - (+133.3%); 1974/1964 - (+912.5%); 1984/1974 - (+293.2%); 1994/1984 - (+172.9%).

4. For 40 years level of general disease IDGO has increased in 5.8 times and has made in 1994 r. 71.2 on 10000
population.
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MARTWICZE ZAPALENIE TRZUSTKI:
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Streszczenie: Pomimo osiggnietych w ostatnich latach przez dzisiejsza medycyne licznych sukceséw, nadal istnieje wiele
powaznych problemdéw medycznych, z ktéorymi medycyna nie jest w stanie sobie poradzi¢. Jednym z nich jest martwicze
zapalenie trzustki, ktore diagnozuje sie w 20% przypadkoéw ostrego zapalenia trzustki, co w prosty sposob przektada sie
na chorobe majaca skomplikowany wptyw na rézne uktady organizmu cztowieka. Ogélna liczba powiktan w przypadku
trzustki waha sie pomiedzy 60% a 96% a wczesna diagnoza zapalenia trzustki jest bardzo skomplikowana. Dzieki zinte-
growanemu wykorzystaniu metod klinicznych oraz laboratoryjnych, ultradzwiekéw, CT, MRT organéw strefy trzustko-
wo-dwunastniczej mozliwe jest skuteczniejsze zweryfikowanie odpowiedniego leczenia oraz poprawniejsza diagnoza. Jest
wiele koncepcji leczenia martwiczego zapalenia trzustki, miedzy innymi: wsparcie oddechowe, odpowiednie znieczulenie,
odprezenie funkcjonalne trzustki wraz z dalszym wsparciem zywieniowym, terapia antybiotykowa, terapia podstawowa.

Stowa Kluczowe: martwicze zapalenie trzustki, ostre zapalenie trzustki

Wstep

Problem ostrego zapalenia trzustki dotyczy w szczegdélnym stopniu chirurgii przypadkéw nagtych. Mimo, Ze objawy
Kkliniczne oraz zmiany morfologiczne trzustki podczas ostrego zapalenia trzustki zostaty opisane okoto 300 lat temu, na
przestrzeni wielu lat pojawiaty sie nowe koncepcje przyczyn oraz patogenezy tej choroby, proponowano takze i zara-
zem odrzucano wiele sposobow i technik jej leczenia (Bittinger, Messmann 2011, Alsfasser, Schwandner 2012).

Ostre zapalenie trzustki okreslane jest jako wyodrebniona choroba od 1889 roku, kiedy to R.Fitz opublikowat
pierwsze informacje na temat przypadku diagnozy in vivo tejze choroby. Obecnie zajmuje ona mocne trzecie miej-
sce posrod najczesciej diagnozowanych patologii klinicznych organéw jamy brzusznej, bedac zarazem niepokona-
nym liderem w $miertelnosci posrdd tychze choréb (Alvi, Sheikh 2011, Guo-Jun, Chun-Fang Gao 2009).

Ponadto, choroba ta uplasowata sie na drugim miejscu wystapien przypadkéw ostrych zapalen brzusznych
w St. Petersburgu od roku 1994, wyprzedzajac wystepowanie ostrego zapalenia pecherza zétciowego (Galkin i in.,
2008). Smiertelno$¢ ostrego zapalenia trzustki stale roénie kazdego roku i zgodnie z wynikami $wiatowych sta-
tystyk, waha sie pomiedzy 200 a 800 przypadkow na 1 milion ludnos$ci rocznie. W Stanach Zjednoczonych zdia-
gnozowano 183.000 pacjentéw z ostrym zapaleniem trzustki w 2003 roku, oraz 230.000 nowych przypadkow
w roku 2006 (Bittinger, Messmann 2011). W krajach Europejskich dane dotyczace tej choroby réznia sie od siebie
w znacznym stopniu. W Niemczech odnotowuje sie 17,5 przypadkéw na 100 tys. ludnos$ci, a w Finlandii-73,4 przy-
padki na 100 tys. ludzi. (Bittinger, Messmann 2011).

Ostre zapalenie trzustki jest bardziej powszechne wsréd mezczyzn niz wsrod kobiet. Najczestsza przyczyng
jest naduzywanie alkoholu w przypadku mezczyzn, oraz choroby drég z6tciowych w przypadku kobiet (Barreto,
Rodrigues 2008). Sredni wiek zachorowalnosci jest uzalezniony od przyczyn choroby ( w przypadku przyczyn
alkoholowych-jest to 39 lat, w przypadku chordb drég zétciowych-69 lat)

Zgodnie z Miedzynarodowa Klasyfikacjg Choréb (ICD-10) zapalenie trzustki jest oznaczone kodem K-85 (Za-
heeriin, 2012).

W strukturze choréb ostrego zapalenia organéw jamy brzusznej, destruktywna forma ostrego zapalenia trzust-
ki zajmuje specjalne miejsce ze wzgledu na nature tej choroby oraz stopien natezenia bélu (Zhang i in., 2011).
Zwiekszona uwaga skierowana w kierunku epidemiologii martwiczego zapalenia trzustki jest spowodowana
znacznym wzrostem wystepowania choroby oraz stalg i wysoka umieralnoscig, majgca zwigzek ze znaczaca liczba
form tej choroby oraz nastepujacymi po niej: wstrzasem trzustkowym, syndromem dysfunkcji wieloorganowej
oraz powaznymi komplikacjami ropno-neurotycznymi (Lowenfels i in., 2009).

W ostatnich latach wykrywalno$¢ martwiczego zapalenia trzustki wzrosta. (Sakoraf i in., 2010). Jest to spo-
wodowane z jednej strony szczeg6lnymi wtasciwosciami tendencji zywieniowych, wzrostem spozycia alkoholu,
wystepowaniem kamicy z6tciowej oraz konsekwentnym wzrostem catkowitej liczby pacjentéw. Z drugiej strony
powodem jest takze postep i rozwdj metod zarowno laboratoryjnych jak i instrumentalnych w diagnostyce cho-
roby. (Frossard i in., 2008). Wsréd wszystkich pacjentéw z ostrym zapaleniem trzustki, pacjenci z martwiczym
zapaleniem trzustki to przecietnie 15-25% z nich (Spanier i in., 2008). Smiertelno$¢ chorych na martwicze zapa-
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lenie trzustki nie spada ponizej 22%, siegajac az 60-80%, w zaleznoSci od kraju wystepowania. (Lund i in., 2006).
Wspétczynnik $miertelnoSci martwiczego zapalenia trzustki skutkujacego dysfunkcja wieloorganowa siega 70-
100% (Lund i in., 2006, De-Madariaiin., 2011).

Trudno jest wyjasni¢izrozumie¢ przyczyny tak ogromnej $miertelnos$ci martwiczego zapalenia trzustki nie zro-
zumiawszy klasyfikacji choréb trzustki. W roku 1991 jeden z najwybitniejszych wspoétczesnych uczonych z dzie-
dziny ostrych zapalen trzustki, niemiecki chirurg H Beger zaproponowat klasyfikacje zapalen trzustki w oparciu
o wieloo$rodkowe badanie prospektywne. Zawierata ona: 1) §r6dmigzszowe obrzekowe zapalenie trzustki 2)
martwicze zapalenie trzustki dodatkowo podzielone na martwice jatowa i martwice zakazona 3) ropien trzustki
oraz 4) pomartwicze pseudotorbiele trzustki.

Klasyfikacja ta zostata potwierdzona badaniami klinicznymi oraz psycho-socjologicznymi oraz uznana jedno-
gltos$nie przez 40 ekspertow z dziedziny ostrych zapalen trzustki podczas miedzynarodowego sympozjum w Atlan-
cie w 1992 roku (Zaheeriin., 2012, Thoeni 2012).

Charakterystycznym objawem ostrego zapalenia trzustki sa ostre ataki bolu w goérnej czesci brzucha, ktore
nasilaja sie stopniowo. Lokalizacja bélu jest zalezna od tego, ktéra czes$¢ trzustki zostata zaatakowana najpowaz-
niej: uszkodzona gtowa najprawdopodobniej spowoduje wystepowanie bdlu w prawym podzebrzu i nadbrzuszu,
uszkodzony trzon lub szyjka spowoduja b6l nadbrzusza oraz lewego podzebrza promieniujgcy do plecéw oraz
ramienia. Jednakze centralnym punktem bélu dla 2/3 pacjentéw jest rejon nadbrzusza i rejon przypepkowy, cho-
ciaz w wielu przypadkach czesto trudno go zlokalizowa¢ jednoznacznie. W przypadku wystapienia catkowitego
zniszczenia, bol najczesciej jest skoncentrowany na catej dtugosci obwodu srodka brzucha. Najczesciej bol nasila
sie w pozycji lezac na wznak, co sprawia, ze pacjenci czesto lezg na brzuchu lub w zgieciu przednim (pozycja ko-
lana-klatka piersiowa) aby ztagodzi¢ uczucie bélu. Nudnosci i wymioty sg czestymi symptomami towarzyszacymi
ostremu zapaleniu trzustki. Wymioty czesto sg bolesne i moga sktadac sie z zawarto$ci brzusznej oraz zétci. Moze
je powodowac¢ nawet wypicie matej ilosci wody. Jednakze nie zawieraja one nigdy zawartosci jelitowych. Mozliwe
jest takze pojawienie sie biegunki oraz nadecie brzuszne. Temperatura ciata jest najczesciej w normie lub lekko
podwyzszona (Sakorafas, Sampanis 2012).

Martwe tkanki ulegaja infekcji miedzy 1-3 tygodniem choroby w okoto 25-70% przypadkéw zachorowan, a w okre-
sie powyzej 3 miesiecy zwieksza sie ryzyko rozwoju ropieni trzustki (Fagenholz, Fernandez-del Castillo 2012).

Przyczyny zapalenia trzustki

Ostre zapalenie trzustki jest chorobg polietiologiczng. Poszczegdlne wiasciwosci anatomiczne struktury trzust-
ki oraz system zo6tciowo-wydalniczy sg gtéwnymi problematycznymi czynnikami (Balthazar i in., 2010). Wrodzo-
ne wady rozwojowe, zwezenie kanatow trzustki, zte unerwienie oraz ucisk przylegtych tkanek to kolejne wazne
elementy. Duzy nacisk ktadziony jest na nawyk zywieniowy obfity w czeste spozywanie ttustych miesnych, moc-
no przyprawianych potraw oraz konsumpcje alkoholu. Wptyw alkoholu na trzustke jest bardzo skomplikowany
i w jego sktad wchodzi kilka czynnikdw: zwiekszona sekrecja trzustki, zaburzenia przeptywu wydzieliny przez
kanat trzustki spowodowane obrzekiem membrany $luzowej dwunastnicy oraz brodawki dwunastniczej, ktéry
prowadzi do zwiekszenia ci$nienia wewnatrz kanatu (Apte i in., 2009).

Niedobdr krwi w krwiobiegu w gruczole, a takze w krazeniu zylnym, miazdzyca tetnic, zator, zakrzep to takze
przyczyny zapalenia trzustki. W ogélnym ujeciu dysfunkcja krwiobiegu na poziomie systemu, organéw czy tkanki
jest dominujacg przyczyng patogenezy ostrego zapalenia trzustki.

Wrzéd dwunastnicy odgrywa takze duza role w rozwoju choroby (Huang, Song 2011). Nasilony stanem zapal-
nym prowadzi to wzrostu ci$nienia w dwunastnicy i niedoboru zwieracza banki powodujac dogodne warunki dla
rozwoju refluksu bogatego w enteropeptydaze soku jelitowego w kanale trzustki, po ktérym nastepuje przemiana
trypsinogenu w trypsin.

Najczestsza przyczyna ostrego zapalenia trzustki jest kamica pecherzyka zétciowego. Ztogi w kanale Z6tcio-
wym oraz pecherzyku rozpoznaje sie az u 41-80% pacjentéw. A jednak zostato to wyttumaczone juz w 1901 roku
przez Opie. Stworzyt on teorie ,wspdlnego kanatu” ttumaczac poczatek zapalenia trzustki w postaci refluksu zétci
do kanatu trzustki w rezultacie obturacyjnych ztogéw uszkadzajgcych banke przewodowsa, czesto wystepujacych
w trzustce i kanale z6tciowym(Akramov i in., 2008).

Powszechna patogeneza

Powszechnie znany jest fakt, ze uzaleznienie alkoholowe oraz choroba kamienia Zétciowego to gtéwne przy-
czyny zapalenia trzustki w 77% przypadkéw zachorowan (Yadav i in., 2009). Obecnie wiekszos$¢ ekspertéw zgadza
sie z teorig enzymdéw w ostrym zapaleniu trzustki. Aktywacja enzymow w trzustce (trypsyna, kalikreina, lipaza,
fosfolipaza i in.) rozpoczyna sie wydzieleniem cytokin przez zniszczone komérki (Yan i in,, 2011). Cytokiny prze-
mieniaja trypsynogen w trypsyne. Pod jego wplywem pozostate komérki uwalniajg histamine oraz serotonine.
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Wzbudzona przez trypsyne kalikreina poczatkuje kininogen i wspomaga jego synteze z wysoce aktywnymi pep-
tynami, ktore sa w stanie szybko zamieni¢ sie w bradykinine. Alternatywnie bradykinina moze by¢ tworzona bez-
posrednio z kininogenu.Podsumowujgc wszystkie te procesy- tworzy sie grupa biologicznie aktywnych substancji
(trypsyna, kalikreina, kininy, histamina, serotonina, itd.). Bardzo istotng role w opisanym zapaleniu trzustki odgry-
waja cztery powiazane ze soba patobiochemiczne procesy: lipoliza, proteoliza, zapalenie graniczne z powaznym
uszkodzeniem mikrokrazenia krwi i limfy, toksemia trzustki (Galkin i in., 2008). Ogélne zmiany w funkcjonowaniu
organizmu majg miejsce z powodu zatrucia enzymowego a nastepnie martwych tkanek (Protsenko i in., 2011).
Efekty substancji wazoaktywnych prowadza do zaburzen krwiobiegu na réznych poziomach: tkanek, organéw
oraz systemowych, ktdére ostatecznie stajg sie Zrédtem zmian dystroficznych, nekrobiotycznych i nekrotycznych.

Wysiek do tkanek oraz jam powoduje zaburzenia kwasowe i elektrolitowe, weglowodandw, metabolizmu biat-
ka oraz ttuszczy (Stasenko, Chornyi 2009). Z tego powodu pierwsza obserwowalna patologiczna sytuacja to uszko-
dzenie naczyn mikrocyrkulacji, w rezultacie dziatania substancji wazoaktywnych. Charakteryzuje sie zmiang prze-
puszczalno$ci naczyn oraz zmienno$cia Srednicy $wiatta naczyn, a nastepnie zmianami w krwiobiegu w naczyniach
wtosowatych. Pod mikroskopem elektronowym widoczne jest oddzialywanie na srédbtonkowa powtoke. Nastepnie
atakowane sa pozostate warstwy Scian naczynek, co prowadzi do szybkiego wzrostu przenikalnos$ci naczynek oraz
paralizu naczyniowego. Silne zaburzenia mikrohemo krwiobiegu pojawiajg sie takze w innych organach (watroba,
nerki itd.) (Laukkarinen i in., 2008, Samuel i in., 2008).

Wymienione powyzej uszkodzenia naczynek prowadza do defektéw w dostarczaniu tlenu oraz niedotlenie-
nia tkanek trzustki. Zmiany w wewnatrzkomoérkowych organellach sprzyjaja dalszym uszkodzeniom zwigzanym
z niedotlenieniem, gdyz tkanki trzustki w stanie zapalnym szybko tracg umiejetno$¢ asymilacji tlenu. Pozostate
organy i uktady takze czesto wykazuja objawy niedotlenienia, predysponowane przez szkody mikrokrwiobiegu
oraz brak tlenu do normalnej czy nawet zwiekszonej mozliwosci przyswojenia go (Torpy i in., 2012). Rezultatem
tego jest takze wzrost proces6w peroksydacji lipidow, ktore niszczg struktury membrany i prowadza do dalszego
pogorszenia dziatania mikroobiegu z uwolnieniem aktywnych biologicznie substancji. Tworzy sie w ten sposéb
patologiczne bledne koto. Im wiecej komdrek umiera, tym wiecej uwalnia sie aktywnych enzymoéw;, niszczac ota-
czajacy je tkanke zrazikowa gruczotu oraz stwarzajac wieksze szkody dla krwiobiegu (Ma i in., 2012).

Niedotlenienie, zniszczenia srddbtonkowe, silne zwolnienie tempa krwiobiegu, czesto powodujg zastoje oraz
rosnacy koagulacje krwi prowadzaca do tworzenia sie skrzepow, gtéwnie w matych zytach. Badania histologiczne
dowodzg, Ze odnotowano zakrzep mniejszych naczynek trzustki u 50,7% pacjentéw, ktérzy zmarli podczas pierw-
szego tygodnia choroby. Nieodpowiedni krwiobieg miejscowy oraz zmiany niedotlenienia metabolizmu tkanki,
koncza sie utworzeniem sie nowych martwicowych uszkodzen tkanki organu trzustki.

Jelitowa hipoperfuzja, w wyniku hipowolemii oraz zmniejszonego sygnatu sercowego prowadzi do niedokrwie-
nia powtoki §luzowej, cytolizy enterocytdw, zatrzymania metabolicznego, aktywizacji leukocytéw, ich przylegania
i migracji, zwiekszonej produkcji cytokin zapalnych. Kiedy uzycie tlenu (VO2) organ6éw trzewnych staje sie zalezne
od jego dostarczania (D02), majg miejsce szkody nerwowe oraz bariera jelitowa. Wewnetrzna flora oraz endo-
toksyny zaczynajg przemieszczac sie do systemowego krwiobiegu. Funkcje barier odzywczych oraz transportowe
kanatu gastrojelitowego sa zahamowane. WKkrotce jelita staja sie owrzodzone i odpowiedzialne za dalszy rozwdj
dysfunkcji organu (Huang, Songiin., 2011).

Niedotlenienie trzustki ktore pojawia sie w przeciagu pierwszych 24 godzin choroby powoduje ostre uszkodzenie kra-
zenia oraz syndrom stabego impulsu serca (Nathens i in.,, 2004, Ershov 2009). Toksyny niedokrwienia trzustki (czynnik
depresji miesnia sercowego, proteaza itd.) pogarszajg akcje serca, nawet jesli unormowano ilo$¢ krwi i tlenu.

Pozatrzustkowe powiklania martwiczego zapalenia trzustki

Martwicze zapalenie trzustki rzadko ograniczone jest do uszkodzenia samej tylko trzustki. Czestotliwo$¢ wy-
stepowania pozatrzustkowych komplikacji siega od 69,8% do 96,5% (Brekhov i in., 2006). Nasilajg one miejscowe
i ogolne niedotlenienie, ktore wystepuje w potaczeniu z dysfunkcjg uktadu krazeniowego, watroby, ptuc i nerek,
ktore sa niezwykle niebezpieczne i powodujg wysoka $miertelno$¢. Watroba uwazana jest za pierwszy organ ktéry
jest atakowany, a zarazem organ, ktéry tworzy gtéwna linie obrony w walce z niedotlenieniem trzustki spowodo-
wanym masowym uwolnieniem aktywnych enzymoéw lizosomalnych trzustki, biologicznie aktywnych substancji
oraz niszczacych toksyny z tkanek organu, ktére w ostatecznos$ci dostang sie do zyty wrotnej. (Balnykov, Petren-
ko 2010). Niewydolnos¢ watroby zdarza sie u 1 na 4 pacjentéw z martwiczym zapaleniem trzustki, bedac powi-
ktaniem $miertelnym dla 40% z nich (Nilesh, Vidhyachandra i in., 2011). Hipoproteinemia wystepuje w wyniku
braku syntezy biatka watrobowego, przejawiajac sie gtéwnie w postaci zmniejszonego poziomu albuminy w oso-
czu. To wtasnie surowicza albumina zazwyczaj taczy toksyny endogeniczne i likwiduje ich toksyczne wtasciwosci.
Scyntygrafia watroby u pacjentdw z martwiczym zapaleniem trzustki wskaze dysfunkcje komérek siateczkowo-
-Sré6dbtonkowych u przecietnie 77% (p<0,05) a takze redystrybucje krwiobiegu.
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Jest rzecza oczywista, ze to niewydolnos$¢ watroby zamyka patologiczne btedne koto niedotlenienia i endoge-
nicznego zatrucia w czasie martwiczego zapalenia trzustki. Zainfekowana watroba nie jest w stanie w petni zmo-
bilizowa¢ do dziatania funkcji antytoksycznych, co tworzy dogodne warunki dla krazenia duzych ilosci substancji
toksycznych w organizmie (Vinokurov i in., 2010). Endotoksyczny atak powoduje zmiany: struktury histologicz-
nej hepatocytéw, intensywnosci syntezy DNA oraz zawarto$ci wewngtrzkomoérkowego glikogenu w hepatocytach.
Blokuje takze metabolizm komoérek watroby we wczesnych fazach choroby. Dodatkowo, nieodpowiedni rozktad
hemu powoduje wzrost bilirubiny serum. To drugie moze zahamowa¢ wewnatrzkomoérkowe procesy dotlenia-
nia biologicznego, oparte na zahamowaniu oddychania tkanki oraz fosforylacji oksydacyjnej w mitochondriach.
Wozrost bilirubiny powyzej 34 mol/l hamuje oddychanie tkanki o 25-50% (Ma i in., 2012).

Diagnoza martwiczego zapalenia trzustki

Woczesna diagnoza zmian martwiczych w trzustce jest najtrudniejszym zadaniem. Zintegrowane uzycie me-
tod klinicznych i laboratoryjnych, ultradzwieki, CT, MRI oraz przeswietlenie X-RAY w endoskopii organéw strefy
trzustkowo-dwunastniczej pomaga w ustaleniu bardzo skutecznego leczenia i algorytmu diagnozy (Takacs i in.,
2008). Metoda wyboru wczesnej odpowiednio zréznicowanej diagnozy powiktan zakaznych to ultradzwiek lub
przezskorne wktucie przy pomocy CT oraz dalsza analiza mikrobiologiczna substratu. Ocena poziomu prokalcyto-
niny jest doktadna i moze by¢ bardzo pomocna w diagnozie infekcji. Powaga stanu jest najlepiej oceniana w ska-
lach APACHE II oraz Ransona, dla dynamicznej oceny stanu-APACHE II lub SOFA (skala oceny syndromu dysfunkcji
wielonarzadowej). Jesli wynik przekracza 4 punkty w skali Ranson/Glasgow oraz 9 w skali APACHE II zapalenie
przebiega z powiktaniami. Codzienne dynamiczne ocenianie za pomoca skali APACHEII jest podstawa do obiek-
tywnego opiniowania operacji oraz wyboru zréznicowanego podejscia taktyki leczenia martwiczego zapalenia
trzustki (Barreto, Rodrigues 2007).

Tabela 1. Kryteria nasilenia martwiczego zapalenia trzustki

Ogniskowe martwicze

Rozsiane martwicze

Zakazne martwicze

Kryteria zapalenie trzustki zapalenie trzustki zapalenie trzustki
APACHE II, wynik >8 >13 >15
Ranson, wynik >2 >4 >5
C-reakywne biatko, mg/1 >120 >150 >200
Prokalcytonina, ng/ml >0,5 >1 >2

W celu uzyskania bardziej doktadnej diagnozy zapalenia trzustki oraz powiktan zaleca sie dynamiczng ocene
poziomow biatka C reaktywnego oraz prokalcytoniny u pacjentéw z ta chorobg. Oceniane wspdlnie owe wskazniki
pomagaja doktadnie oceni¢ straty w trzustce (Tabela 1).

Leczenie martwiczego zapalenia trzustki

Problem leczenia martwiczego zapalenia trzustki nie zostat jeszcze w petni rozwigzany. Pomimo wielkiego po-
stepu osiggnietego w sposobach i technologiach intensywnej terapii, dysfunkcja wieloorganowa pozostaje gtéwna
przyczyng Smierci u pacjentéow (Galkin i in., 2008).

Jest wiele koncepcji leczenia martwiczego zapalenia trzustki (UK Working Party 2005).S3 to: wsparcie odde-
chowe, odpowiednie znieczulenie, odprezenie funkcjonalne trzustki wraz z dalszym wsparciem zywieniowym,
terapia antybiotykowa, terapia podstawowa. (Thoeni 2012). Wiekszo$¢ chirurgéw uznaje operacje chirurgiczne
za zbyt ryzykowne oraz nic nie gwarantujgce, zwtaszcza w dwoch pierwszych etapach choroby.W ich opinii inter-
wencje chirurgiczne takie jak laparatomia, powinny by¢ stosowane jedynie w przypadku wystapienia powiktan
operacyjnych, ktérych nie mozna wyeliminowac¢ endoskopowo (ostre zapalenie woreczka zétciowego, krwawienie
zotadkowo-jelitowe, zakazenie trzustki, ropien trzustki, zainfekowana ropowica lub tkanka pozaotrzewnowa, rop-
ne zapalenie otrzewnej, bez wzgledu na stopien dysfunkcji wieloorganowej)

Intensywna terapia zachowawcza pozostaje gtdéwnym sposobem leczenia ostrych zapalen trzustki. W 2002 Mie-
dzynarodowe Stowarzyszenie Trzustkowe stworzyto “Wskazéwki dla leczenia chirurgicznego ostrego zapalenia
trzustki” Zgodnie z druga zasada tego opracowania z 11 proponowanych “ profilaktyczne wykorzystanie szerokie-
go spektrum antybiotykdw zmniejsza czestotliwo$¢ powiktan zapalnych u pacjentéw z martwiczym zapaleniem
trzustki, potwierdzonym przez CT, lecz nie zwieksza szans na przezycie” (Zhang i in., 2011, p. 704). W 2004 roku
miata miejsce Miedzynarodowa Konferencja w ktérej wzieli udziat przedstawiciele Amerykanskiego Stowarzyszenia
Choréb Klatki Piersiowej (ATS), Europejskiego Stowarzyszenia Choréb Uktadu Oddechowego (ERS), Europejskiego
Stowarzyszenia Intensywnej Opieki Medycznej(ESICM), Stowarzyszenia Medycyny Stanu Krytycznego (SCCM) oraz
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Francuskiego Stowarzyszenia Reanimacyjnego (SRLF). Celem konferencji byt rozwdj zalecen leczenia pacjentéw
z ostrym zapaleniem trzustki, bedacych w stanie krytycznym na szpitalnym oddziale intensywnej terapii. Powstaty
nowe rekomendacje oparte sg o dowody badawcze. Dziesieciu czotowych ekspertdw o specjalizacji chirurgiczne;j,
farmakologicznej oraz medycynie standw krytycznych przyczynito sie w bardzo duzym stopniu do postepu w reko-
mendacjach. Zostato powiedziane takze Ze ,, profilaktyczne podawanie lekéw antybiotykowych i przeciwgrzybiczych
pacjentom z martwiczym zapaleniem trzustki nie jest zalecane” (Huang, Song 2011, p. 682).

Zachowawcza terapia w martwiczym zapaleniu trzustki sktada sie z nastepujgcych czesci (Zaheeriin,, 2012).

Terapia antywydzielinowa (optymalny czas- pierwsze trzy dni choroby), wybér lekéw: Sandostatin 100mg 3
razy dziennie podskdrnie; rezerwowo- quamatel (40mg dwa razy dziennie i/v), 5-fluorouracil (5% 5 ml i/v). po-
prawa reologii krwi-heparyna, rheopolyglucin, refortan i inne.

Poprawa réwnowagi ptynéw i elektrolitéw, odnowa utraty biatka i osocza: stosowanie ogdlne: min. 40 ml od-
powiedniego naparu na 1 kg masy ciata, koloid/ krystoloid w proporcjach 1:4.

Terapia hamujgca enzymy (Contrical-nie mniej niz 50 ty$ jednostek, Gordoxum-nie mniej niz 500 ty$ jednostek
i/v, optymalny czas-pierwsze 5 dni choroby) terapia przeciwutleniajaca i antyhipoksyjna.

Detoksykacja: jako metoda w leczeniu lub przeciwdziataniu niedoboru watrobowego, terapia detoksykacji byta
coraz bardziej wykorzystywana w ostatnich kilku latach (Bittinger, Messmann 2011, UK Working Party on Acute
pancreatitis 2005). Rozwojowi niewydolnosci watroby u pacjentéw z martwiczym zapaleniem trzustki zawsze
towarzyszy spadek antytoksycznych funkcji watroby, co sprawia Ze jest to wyjatkowo wazne. Detoksykacja moze
by¢ wykonana przy niewystgpieniu szoku endotoksycznego oraz po unormowaniu sie poziomu krwi. Najczesciej
wyKkorzystywane metody w leczeniu szpitalnym to hemofiltracja, hemodializa, dializa otrzewnowa, hemo i limfo
sorbia, plazmafereza. Po plazmaferezie powinna nastagpi¢ wymiana osocza (1-3 sesje w przeciagu 24-48 godzin,
przecietna ilo$¢ otrzymanego osocza-okoto 1 litr). Kazdej sesji detoksykacji musi towarzyszy¢ nawodnienie oraz
odnowa metabolizmu wodno-elektrolitowego.

Sposoby i metody leczenia antybiotykowego wykorzystywane w ostrym zapaleniu trzustki sg definiowane
przez fazy procesu patologicznego oraz ogélny stan pacjenta. Cate leczenie powinno by¢ wykonane w jednostce in-
tensywnej terapii. Wybér antybiotyku powinien nastapi¢ na podstawie analizy mikrobiologicznej oraz mozliwosci
poszczegolnych lekéw przeciwbakteryjnych w selektywnej penetracji tkanki trzustki poprzez bariere watrobowo-
-trzustkowg (Huang, Song 2011, Yan i in., 2011). W zaleznosci od mozliwosci tych lekéw penetracji tkanki trzustki
mozna je podzieli¢ na 3 grupy ( Tabela 2).

Tabela 2. Stopien penetracji trzustki przez antybiotyk

Jest ponizej minimalnej Przewyzsza minimalng Przewyzsza minimalng
koncentracji hamujacej koncentracje hamujaca dla koncentracje hamujaca
wiekszo$ci bakterii niektérych bakterii wiekszos$ci bakterii

. . Penicyliny dziatajace na
Aminoglikozydy Pseudomonas aeruginosa Karbapenemy
Aminopenicyliny Fluoroquinolones
Cefotaxime
Cefalosforyny pierwszej generacji Cefepime
Ceftazidime Ceftriaxon
. Metronidazol
Cefuroxime . .
Clindamycin

Monoterapia moze by¢ prowadzona meropenem, imipenem, ertapenem (o ile pacjent nie jest objety ryzykiem
infekcji Pseudomonas) oraz cefoperazone / sulbactam. Potgczona terapia sktada sie z metronidazolu potgczonego
z cefepimem oraz ceftriaxonem, lub fluorochinolonami (pefloxacin, ciprofloxacin, levofloxacin).

Zaleca sie korzystanie z ponizej przedstawionych lekéw w przypadku gdy u pacjenta wystepuje ryzyko tych in-
fekcji: P. aeruginosa - meropenem (1-2g 3 razy dziennie) lub imipenem (0.5g 4 razy dziennie); MRSA- vancomycin
(dwa razy dziennie tagcznie 15mg/kg/dzien) lub linezolid (600 mg 2 razy dziennie); E coli, Klebsiella spp, szczepy
bakterii ktore produkuja szerokie spektrum beta-laktamaz-meropenem ( imipenem) * amikacin (15 mg / kg na
dzien); Candida spp.- Fluconazole (6 mg / kg dziennie); jesli jest podejrzenie opornosci organizmu- amphotericin
/ caspofungin / voriconazole. Nalezy pamieta¢, Ze inwazyjna kandydoza wystepuje w przypadku 37% pacjentéw
z martwiczym zapaleniem trzustki, a brak antygrzybiczej terapii dramatycznie zwieksza umieralnos¢ (Bittinger,
Messmann 2011, Huang, Song 2011, Yaniin., 2011).

Niektére mikroorganizmy (K. zapalenia ptuc czesciej, takze E coli) sg w stanie wyprodukowac szerokie spek-
trum beta laktamazy. Powoduja one hydrolize naturalnych i polisyntetycznych penicylin, cefalosforyn pierwszej,

-39-



Cztowiek i Zdrowie 2012, tom VI, nr 2 Martwicze zapalenie trzustki...
-

cze$ciowo drugiej trzeciej i czwartej generacji. Az do 80% tych mikroorganizmoéw jest odpornych na gentamicine,
40-60% na ciprofloxacin. Trwanie terapii antybiotykowej w réznych formach klinicznych martwicy trzustki zalezy
od jej stadium oraz stanu zdrowia pacjenta w czasie wielofazowego leczenia chirurgicznego, regresji symptomow
SIRS (wynik APACHE II <3).

Whioski

Leczenie martwiczego zapalenia trzustki pozostaje nierozwigzanym problemem. Pomimo sukceséw nowocze-
snej medycyny w leczeniu klinicznym, terapii antybiotykowej, metodach detoksykacji pozaustrojowych, $miertel-
nos$¢ spowodowana martwiczym zapaleniem trzustki jest nadal wysoka. Z tego powodu powinna nastgpi¢ intensy-
fikacja dziatan ukierunkowanych na badanie martwiczego zapalenia trzustki.
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Summary: Although modern medicine has achieved numerous successes during last few decades of development there are
still huge medical problems we can’t deal with. One of such problems is necrotizing pancreatitis, which is diagnosed in 20%
cases of acute pancreatitis and has the mortality level of nearly 20%, what is easily explained with the complex influence on
different body systems in case of this disease. The general number of pancreatic complications is from 60% to 96% and the
early diagnosis of pancreatitis is quite complicated. Integrated use of clinical and laboratory methods, ultrasound, CT, MRI
of organs of pancreato-duodenal zone helps to create a very effective treatment and diagnostic algorithm. There are various
conceptions on treatment of necrotizing pancreatitis, among them: respiratory support, adequate anesthesia, functional
relaxation for pancreas with further nutritional support, antibiotic therapy, basic therapy.

Key words: necrotizing pancreatitis, acute pancreatitis

Introduction

The problem of acute pancreatitis takes considerable place in emergency surgery. Even though clinical symptoms
and morphological changes in pancreas during acute pancreatitis were described about 300 years ago, new conceptions
of etiology and pathogenesis were appearing in the course of past years, different tactics and treatment techniques were
proposed and rejected (Bittinger; Messmann 2011, Alsfasser, Schwandner 2012). Acute pancreatitis is known as an
individual disease since 1889, when R. Fitz published first data on the case of its in vivo diagnostics. Currently it holds a
firm third place among the most frequently diagnosed acute surgical pathologies of abdominal cavity organs, being also
an unbeatable leader in the mortality among the mentioned diseases (Alvi, Sheikh 2011, Guo-Jun, Chun-Fang Gao 2009).
More than that, it reached the second place in the acute abdominal event incidence in St. Petersburg, since 1994, taking
over acute cholecystitis (Galkin i in., 2008). Morbidity of acute pancreatitis grows steadily every year and, according to
global statistics, varies from 200 to 800 cases per 1 million population a year. In USA 183,000 patients were diagnosed
with acute pancreatitis in 2003, following with 230,000 new cases in 2006 (Bittinger, Messmann 2011). In European
countries, data concerning the disease varies greatly. In Germany its 17,5 cases per 100,000 of population, in Finland -
73,4 cases per 100,000 (Bittinger; Messmann 2011).

Acute pancreatitis is more spread among male population, rather then female. The most common cause is
alcohol abuse for men and biliary tract diseases for women (Barreto, Rodrigues 2008). The average age at onset
depends on the etiology (alcohol-related - 39 years; biliary tract-related - 69 years).

According to International Classification of Diseases (ICD-10), pancreatitis is assigned with K-85 code (Zaheer
iin., 2012).

In the structure of acute abdominal diseases, the destructive form of acute pancreatitis takes special place,
according to its nature and severity of suffering (Zhang i in.,, 2011). A boost of attention towards necrotizing
pancreatitis epidemiology is caused by a considerable increase in the incidence and stable, yet high, mortality rate,
related to an increase of number of pancreonecrotic forms, followed by severe pancreatogenic shock, multiple
organ dysfunction syndrome and severe purulent necrotic complications (Lowenfelsiin., 2009). In recent years the
necrotizing pancreatitis incidence has increased (Sakorafiin., 2010). This is due, on one hand, to the peculiarities of
diet, increasing alcohol abuse, the prevalence of cholelithiasis and the consequent increase in the absolute number
of patients, and on the other hand, improvement of laboratory and instrumental methods of disease diagnostics
(Frossardiin., 2008). Among all patients with acute pancreatitis patients with pancreatic necrosis make an average
of 15-25% (Spanier i in., 2008). Mortality for pancreatic necrosis does not reduce below 22%, reaching as high as
60-80%, depending on a country (Lund i in., 2006). The death rate for pancreatic necrosis followed with multiple
organ dysfunction reaches 70 - 100% (Lund i in., 2006, De-Madaria i in., 2011).

It is difficult to comprehend the causes of such a high mortality in necrotizing pancreatitis without a clear
understanding of the pancreatitis classification. In 1991, one of the most respected modern scholars in the study of
acute pancreatitis, German surgeon H.Beger, suggested the classification of acute pancreatitis based on multicenter
prospective study. It included: 1) Interstitial edematous pancreatitis, 2) necrotizing pancreatitis, divided into either
sterile or infected necrosis, 3) pancreatic abscess and 4) post necrotic pancreatic pseudocysts.
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This classification was confirmed by clinical and pathophysiological studies and unanimously adopted by 40
experts on the problem of acute pancreatitis at the international symposium in Atlanta in 1992 (Zaheeriin., 2012,
Thoeni 2012).

The hallmark symptom of acute pancreatitis is the acute onset of persistent upper abdominal pain, that may
gradually increase. Pain location depends on what anatomical part of the pancreas is most severely affected: a
damaged head will most likely radiate pain to right hypochondrium and epigastrium; body and tail - to epigastrium
and left hypochondrium with irradiation in the back and shoulder. However, pain is located in the epigastrium and
paraumbilical region in two-thirds of the patients, though in many other cases it is often hard to localize. If there
is a total destruction, pain is more likely to concentrate in a belt-like manner. It is usually increased in a supine
position, that often makes patients lie prone or bend forward (knee-chest position) in an effort to relieve the pain.
Nausea and vomiting are also common for acute pancreatitis. Vomiting is often painful, may consist of stomach
contents and bile, can be caused by taking even a sip of water. Nevertheless, it never contains intestinal content.
Diarrhea and abdominal bloating may develop as well. Body temperature is usually normal or slightly elevated
(Sakorafas, Sampanis 2012).

Necrotic tissues get infected on the 1-3rd weeks of illness in about 25-70% of patients, and in terms of more
than 3 months, pancreatic abscesses are very likely to develop (Fagenholz, Fernandez-del Castillo 2012).

Causes of pancreatitis

Acute pancreatitis is a polietiological disease. Individual anatomical peculiarities of pancreatic structure and
the bile-excretory system are considered to be the main problem-causing factors of it (Balthazar i in., 2010).
Congenital abnormalities, stenosis of pancreatic ducts, improper innervation and compression by adjacent tissues
are another important elements. High emphasis is put on a constant excessive fat, meat and spicy diet followed
by alcohol consumption. The effects of alcohol on the pancreas are complex and consist of several components:
increased pancreatic secretion, its abnormal flow through pancreatic duct due to swelling of the duodenal mucous
membrane and major duodenal papilla, which leads to an increased pressure in the duct (Apte i in., 2009).

Deficiency of blood circulation through the gland, including the venous return, atherosclerosis, embolism and
thrombosis can also cause pancreatitis. Generally speaking, dysfunction of blood flow on systemic, organ and tissue
levels is one of the dominant factors in the pathogenesis of acute pancreatitis.

Duodenostasis plays a big role in the development of the disease as well (Huang, Song 2011). Potentiated with
an inflammatory process, it leads to an increase of pressure in the duodenum and insufficiency of sphincter of
ampulla, that creates favorable conditions for a reflux of enteropeptidase-rich intestinal juice into the pancreatic
duct, followed by conversion of trypsinogen to trypsin.

The most common cause of acute pancreatitis is cholelithiasis. Concrements in bile ducts and gall-bladder can
be found in as much as 41-80% of patients. Yet, it was explained early in 1901 by Opie. He developed a “common
duct” theory, explaining initiation of pancreatitis by a reflex of bile into pancreatic duct, as a result of obturative
concrement lesion in a ductal ampula, common for general pancreatic and bile ducts (Akramov i in., 2008).

Common pathogenesis

It is well known that alcohol addiction and gallstone disease are the primary causes of pancreatitis in 77%
of patients (Yadav i in., 2009). Currently, most scientists agree to enzyme theory of the pathogenesis of acute
pancreatitis. Activation of enzymes in pancreas (trypsin, callikreine, lipase, phospholipase, etc.) begins with the
secretion of cytokines by damaged cells (Yan i in., 2011). Citokinase transforms trypsinogen into trypsin. Under
its influence, other cells release histamine and serotonin. Activated by pancreatic trypsin, callikreine initiates
kininogen and helps it catalise a synthesis of highly active peptin, that can rapidly turn into bradykinin. Alternatively,
bradykynin can be created directly from kininogen. Summarising all of these processes, a group of biologically
active substances (trypsin, callikreine, kinins, histamine, serotonin, etc.) are formed. A very important part in
the described pathogenesis is played by four inter-reletated pathobiochemical processes: lipolysis, proteolysis,
demarcational inflammation with severe damage to blood and lymph microcirculation, pancreatic toxemia (Galkin
i in.,, 2008). General changes in the body function occur due to enzymal and then necrotic tissue intoxication
(Protsenkoiin., 2011). The effects of vasoactive substances lead to circulatory disorders at all levels: tissue, organ
and systemic, that eventually become a source of dystrophic, necrobiotic and necrotic changes. Exudations into the
tissues and cavities cause severe disorders of acid-base, fluid and electrolyte balance; carbohydrate, protein and fat
metabolism (Stasenko, Chornyi 2009). That is why the earliest and most common local pathologic scene observed
is a damage to microcirculatory vessels, as a result of action of vasoactive substances. It is characterized by the
change of vessel permeability and lumen diameter, followed with changes in capillary blood flow. According to
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electron microscopy, endothelial lining is primarily affected. Later on, the other layers of vascular wall suffer; leading
to a quick increase in vessel permeability and vascular paralysis. Significant disruptions of microhemocirculation
occur in other organs as well (liver, kidneys, etc.) (Laukkarinen i in., 2008, Samuel i in., 2008).

The listed above vascular injury leads to defects in oxygen supply and tissue hypoxia of pancreas. Alterations
in intracellular organelles promote further hypoxic damage, as the inflamed pancreatic tissues quickly loose the
ability to utilize oxygen. Other organs and systems also tend to express hypoxic signs, predisposed by injury to
microcirculation and lack of oxygen supply on the background of normal or even increased ability to utilize it (Torpy
iin., 2012). It also results in an increase of lipid peroxidation processes that deteriorate membrane structures and
lead to further malfunction of microcirculation with release of biologically active substances. Pathologic vicious
circle is formed. The more parenchymal cells die, the more active enzymes get released, destroying the surrounding
acinar tissue of the gland and potentiating greater blood flow violations (Ma i in., 2012).

Hypoxia, endothelial damage, strong deceleration of blood flow, often causing stasis, and increased coagulation
of blood lead to early formation of clots, mostly in small veins. According to histological studies, thrombosis of
small pancreatic vessels was observed in 50,7% of patients, who died during first week of disease. Improper local
blood flow and hypoxical changes of tissue metabolism result in formation of new necrotic lesions in pancreatic
parenchyma.

Intestinal hypoperfusion, as a result of hypovolemia and decreased cardiac output, leads to ischemia of its
mucous layer, cytolysis of enterocytes, metabolite retention, activation of leucocytes, their adhesion and migration,
increased production of inflammatory cytokines. Whenever an oxygen usage (VO,) of splanchnic organs becomes
dependent on its delivery (DO,), the stress-damage of intestinal barrier occurs. Intestinal flora and endotoxins
start translocating into systemic blood flow. Barrier, motor and nutritive functions of gastrointestinal tract become
inhibited. Soon, the intestines become an “undrained abscess”, responsible for further developing poliorgan
dysfunction (Huang, Songiin., 2011).

Pancreatogenic toxinemia, that occurs in the first 24 hours of disease, causes acute circulatory failure with
low cardiac output syndrome (Nathens i in., 2004, Ershov 2009). Ischemic toxins of pancreatic origin (factor of
myocardial depression, proteases, etc.) worsen the cardiac output insufficiency, even if the blood volume and
oxygen capacity were normalized.

Extrapancreatic complications of necrotizing pancreatitis

Pancreatic necrosis is rarely limited to isolated lesions in the pancreas. The frequency of extrapancreatic
complications ranges from 60,8% to 96,5% (Brekhov i in., 2006). They intensify local and general hypoxia,
accompanied by dysfunction of the cardiovascular system, liver, lungs and kidneys, which are extremely
dangerous and cause high mortality. Liver is considered to be the first target organ, which holds the frontline
defense against pancreatic toxemia, caused by massive release of activated pancreatic and lysosomal enzymes,
biologically active substances and products of toxic degradation of pancreatic parenchyma into the blood that will
eventually enter the portal vein (Balnykov, Petrenko 2010). Hepatic insufficiency occurs in one of four patients
with pancreatic necrosis, becoming lethal in 40% of cases (Nilesh, Vidhyachandra i in., 2011). Hypoproteinemia
occurs as a result of hepatic protein synthesis deficiency, being mainly expressed as a reduced albumin fraction
in plasma. For reference, it's the serum albumin that normally binds endogenous toxins and reduces their toxic
properties. Liver scintigraphy of patients with necrotizing pancreatitis shows the functional depression of
reticuloendothelial cells, on avarage by 77%(p <0,05), on the background of portal blood flow redistributon.

It is absolutely clear that it is the development of hepatic failure that closes pathological vicious circle
of hypoxia and endogenous intoxication during pancreatic necrosis. The affected liver is unable to fully mobilize
its antitoxic function, and thus creating favorable conditions for circulation of large amounts of toxic substances
in body compartments (Vinokurov i in., 2010). Endotoxic aggression causes changes to histological structure of
hepatocytes, intensity of DNA synthesis and content of intracellular glycogen in hepatocytes. It blocks the cellular
metabolism in liver on the early stages of disease. In addition, inadequate heme catabolism causes increase of
bilirubin in the serum. The latter may inhibit the intracellular processes of biological oxidation, which are based on
inhibition of tissue respiration and oxidative phosphorylation in mitochondria. The raise of bilirubin concentration
above 34 mol/l inhibits tissue respiration by 25-50% (Ma i in., 2012).

Diagnostic of necrotizing pancreatitis
Early diagnostic of necrotic changes in the pancreas is the most difficult task. Integrated use of clinical and
laboratory methods, ultrasound, CT, MRI and X-ray endoscopy of organs of pancreato-duodenal zone helps create a

very effective treatment and diagnostic algorithm (Takacs i in., 2008). The method of choice for early and accurate
differential diagnosis of septic complications is an ultrasound- or CT- guided transcutaneous puncture with
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further microbiological analysis of substrate. Evaluation of procalcitonin level is precise and may be very helpful
in diagnosing infection. The severity of condition is best evaluated by APACHE II and Ranson scales, for dynamic
assessment of severity - APACHE Il and SOFA (scale for grading the multiple organ dysfunction syndrome). If
the score is more then 4 points on Ranson / Glasgow scale and more then than 9 on APACHE I, the destructive
pancreatitis runs with complications. Dynamic daily rating of severity using APACHE II scale is basic for making
objective indications for surgery and differentiated approach in choosing proper tactics of comprehensive
treatment of pancreatic necrosis (Barreto, Rodrigues 2007).

Table 1. Criteria of necrotizing pancreatitis severity.

Focal necrotizing

Disseminated necrotizing

Infected necrotizing

Criteria pancreatitis pancreatitis pancreatitis
APACHE II, score >8 >13 >15
Ranson, score >2 >4 >5
C-reactive protein, mg/I >120 >150 >200
Procalcitonin, ng/ml >0,5 >1 >2

For more accurate prognosis of pancreatitis and its complications it is recommended to dynamically determine
the levels of C-reactive protein and procalcitonin in patients with the disease. Evaluated together, these indicators
help to fully assess the damage in pancreas (Table 1).

Treatment of necrotizing pancreatitis

The problem of treatment of pancreatic necrosis is not yet fully solved. Despite a great progress achieved
in tactics and technologies of intensive care, multiple organ dysfunction remain the main cause of mortality in
patients (Galkin i in., 2008).

There are various conceptions on treatment of necrotizing pancreatitis (UK Working Party 2005). They include:
respiratory support, adequate anesthesia, creating a functional relaxation for pancreas with further nutritional
support, antibiotic therapy, basic therapy (Thoeni 2012). Most surgeons consider surgical interventions to be
risky and unwarranted, especially in the first two phases of the disease. On their opinion, surgical interventions,
like laparotomy, should be indicated only if the surgical complications develop, and they can not be eliminated
endoscopically (destructive cholecystitis, gastrointestinal bleeding, infected pancreatitis, pancreatic abscess, septic
phlegmon of retroperitoneal tissue, purulent peritonitis, regardless of the degree of multiple organ dysfunction).

Intensive conservative therapy remains the main type of treatment of acute pancreatitis.

In 2002, International Association of Pancreatology has developed “Guidelines for surgical treatment of
acute pancreatitis”. According to the second principle, out of eleven proposed, “prophylactic use broad-spectrum
antibiotics reduces the frequency of infectious complications in patients with necrotizing acute pancreatitis,
confirmed by CT, but may not increase survival” (Zhangiin., 2011, p. 704).

In 2004, the International Conciliation Conference was held, which was attended by representatives of the
American Thoracic Society (AT), European Respiratory Society (ERS), European Society of Intensive Care (ESICM),
Society of Critical Medicine (SCCM) and French Reanimatologic Society (SRLF). The aim of the conference was
to develop recommendations for the treatment of patients with severe acute pancreatitis, which are in critical
condition and hospitalized to ITU. New recommendations were created relying on evidence-based data. 10 leading
experts - specialists in surgery, pharmacotherapy and critical medicine - contributed greatly to the process. They
also mentioned that “the prophylactic use of systemic antibacterial and antifungal drugs in patients with pancreatic
necrosis is not recommended” (Huang, Song 2011, p. 682).

Conservative therapy of necrotizing pancreatitis consists of the following components (Zaheeriin., 2012).

Antisecretory therapy (optimal time - the first three days of disease): - the drug of choice - Sandostatin 100mg
3 times a day subcutaneously; reserve medicine - quamatel (40mg twice daily i/v), 5-fluorouracil (5% 5 mli/v).
Correction of blood rheology - heparin, rheopolyglucin, refortan and others.

Correction of fluid and electrolyte balance, protein and plasma loss recovery: in general, at least 40 ml of the
appropriate infusive agent per 1 kg of body mass, the colloid/crystalloid ratio- 1:4.

Hystoprotection: - enzyme-suppressive therapy (Contrical-not less than 50 thousand units., Gordoxum-not less
than 500 thousand units i/v, optimal time - the first 5 days of disease), antioxidant and antihypoxic therapy

Detoxication: as a method of treatment or prevention of hepatic insufficiency, detoxication therapy had been
increasingly used over the last few years (Bittinger, Messmann 2011, UK Working Party on Acute pancreatitis
2005). The development of hepatic failure in patients with necrotizing pancreatitis is always accompanied by a
decrease in antitoxic function of liver, that makes it especially important. Detoxication can be performed in the
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absence of endotoxic shock and after blood volume was normalised. The most widely used methods in clinical
practice are hemofiltration, hemodialysis, peritoneal dialysis, hemo- and lymphosorbtion, plasmapheresis.
Plasmapheresis should be followed by plasma replacement (1-3 sessions over 24-48 hours, the average volume of
derived plasma - about 1 liter). Each session of extracorporal detoxication must be accompanied by rehydration
and water-electrolite metabolism correction.

Tactics and methods of antibacterial treatment, used in destructive pancreatitis, are defined by the phase of
pathological process and the general condition of a patient. All of the treatment should be done in an intensive
therapy unit. The antibiotic selection should be based on microbiological analysis and the ability of certain
antimicrobial drugs to selectively penetrate into pancreatic tissues through hematopancreatic barrier (Huang,
Song 2011, Yan i in., 2011). Depending on the ability of these drugs to penetrate tissues of pancreas, they can be
divided into three groups (Table 2).

Table 2. The degree of antibiotic permeability into pancreas

Is below the minimal
suppressive concentration
for the majority of bacteria

Exceeds the minimal
suppressive concentration
for some part of pathogens

Exceeds the minimal
suppressive concentration
for the majority of pathogens

Penicillins acting on

Aminoglycosides . Carbapenems
&Y Pseudomonas aeruginosa P
Aminopenicillins Fluoroquinolones
- - - Cefotaxime -
First-generation cephalosporins Cefepime
Ceftazidime Ceftriaxone
Cefuroxime Metronidazole Clindamycin

Monotherapy may be proceeded with meropenem, imipenem, ertapenem (if patientisnotatrisk of Pseudomonas
infection) and cefoperazone / sulbactam. Combined therapy includes metronidazole in combination with cefepime
or ceftriaxone, or fluoroquinolones (pefloxacin, ciprofloxacin, levofloxacin).

It is recommended to use the listed below drugs if a patient is at risk of such infections: P. aeruginosa -
meropenem (1-2 g 3 times a day) or imipenem (0.5 g 4 times daily); MRSA - vancomycin (twice a day with total of
15 mg / kg / day) or linezolid (600 mg 2 times a day); E. coli, Klebsiella spp., bacterial strains that produce broad
spectrum beta-lactamase - meropenem (imipenem) * amikacin (15 mg / kg per day); Candida spp. - Fluconazole
(6 mg / kg per day), if suspected to be resistant - amphotericin / caspofungin / voriconazole. Keep in mind that
invasive candidiasis occurs in 37% of patients with necrotizing pancreatitis, and the absence of antimycotic therapy
dramatically increases the mortality (Bittinger, Messmann 2011, Huang, Song 2011, Yan i in,, 2011).

Some microorganisms (K. pneumoniae, more frequent, and E. coli) are capable of producing broad spectrum
beta-lactamase. They hydrolyze natural and semisynthetic penicillins, cephalosporins of first, partly second
generation, cephalosporins of third and fourth generations. Up to 80% of these microorganisms are resistant to
gentamicin, 40-60% to ciprofloxacin

Duration of antibiotic therapy in different clinical forms of pancreatic necrosis depends on the severity of
patient’s general condition, duration of multistage surgical treatment, regression of SIRS symptoms (APACHE II
score <3).

Conclusions

Treatment of necrotizing pancreatitis remains an unresolved problem. Despite the successes of modern
medicine in the surgical treatment, antibiotic therapy, extracorporeal methods of detoxification the mortality due
to necrotizing pancreatitis remains high enough. That is the direction of knowledge about necrotizing pancreatitis
needs to be intensified.
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Streszczenie: Zakazenie uktadu oddechowego u pacjentéw po operacjach kardiochirurgicznych nieodtgcznie wigze sie
z prowadzeniem diugotrwatej terapii oddechem zastepczym. Czesto$¢ owych infekcji u tych chorych waha sie w grani-
cach od 7 do 20% i jest przyczyna rozwoju odrespiratorowego zapalenia ptuc- VAP. Czynnikami etiologicznymi sg gtéwnie
bakterie Gram-ujemne o narastajacej lekoopornosci. W celu profilaktyki zakazen istotne wydaje sie okreslenie szeregu
czynnikéw ryzyka z nimi zwigzanych, a w momencie pojawienia sie infekcji wdrozenie odpowiedniego schematu leczenia.

Stowa Kluczowe: uktad oddechowy, VAP, zakazenie, kardiochirurgia, czynniki ryzyka

Wstep

Problem zakazen szpitalnych, przyczyniajacy sie do wzrostu zachorowalnosci i Smiertelnosci wsrod hospitalizowa-
nych, wcigz stanowi ogromne wyzwanie dla klinicystéw i epidemiologéw. Czesto$¢ owych infekgji jest zmienna i zalezy
od typu szpitala, a takze oddziatu na jakim przebywa chory (Sierocka, Cianciara 2010). Pacjenci poddawani operacjom
kardiochirurgicznym, mimo znacznego postepu w obrebie chirurgii serca, sa nadal w duzym stopniu narazeni na wy-
stapienie pozabiegowych powiktan infekcyjnych (Hortal, Mufioz i in. 2009, Segars, de Mol 2009). Stanowig oni grupe,
w ktérej rozwdj zakazenia jest gtéwng niekardiologiczng komplikacja. Dane podajg, Ze na oddziale kardiochirurgii cze-
sto$¢ infekcji w duzej mierze wigze sie z typem wykonywanej operacji. Infekcjami najczesciej wystepujacymi w obrebie
chirurgii serca sa: zakazenia miejsca operowanego, zakazenia krwi i zakazenia uktadu oddechowego zwigzane z prowa-
dzeniem diugotrwatej mechanicznej wentylacji u pacjentéw (Hortal, Mufioz i in. 2009).

VAP- zapalenie ptuc powstate w wyniku wentylacji mechanicznej

Jedna z postaci szpitalnego zakazenia uktadu oddechowego jest odrespiratorowe zapalenie ptuc VAP (ang. Ventila-
tor - Associated Pneumonia) stanowigce powazne powiktanie u chorych poddawanych operacjom serca (Tamayo i in.
2012). Rozwija sie ono u pacjentéw leczonych oddechem zastepczym, z zastosowaniem intubacji dotchawiczej, dtuzej
niz 48 godzin (Heredia Rodriguez i in. 2011, Roeleveld i in. 2011, Bustamante Munguira 2012). Czesto$¢ VAP w kar-
diochirurgii szacowana jest na 7,8% - 21,6% (Tamayo i in. 2012). Jak kazde zakaZenie, odrespiratorowe zapalenie ptuc
wigze sie z przedtuzeniem czasu hospitalizacji, zwiekszeniem kosztéw opieki zdrowotnej i wzrostem $miertelnosci pa-
cjentéw na oddziale (Bustamante Munguira 2012). Ogélna umieralno$¢ chorych, u ktérych rozwineto sie VAP plasuje
sie w granicach 15-45%, jednak nalezy te warto$¢ interpretowac z ostroznoscia, bowiem wielu pacjentéw z VAP umiera
nie z powodu infekgji, a ciezkosci choroby podstawowej (Hortal, Giannella i in. 2009, Hortal, Mufioz i in. 2009). Wczesne
rozpoznanie objawo6w, leczenie infekcji, a takze odpowiednio prowadzona profilaktyka i znajomos$¢ czynnikdw ryzyka,
sg niezbedne dla poprawy stanu zdrowia pacjenta (Bustamante Munguira 2012, Segers P, de Mol 2009)

Czynniki ryzyka rozwoju VAP u pacjentéw kardiochirurgicznych

W zalezno$ci od stanu organizmu chorego, metod leczenia i czynnika etiologicznego wywotujacego infekcje,
czynniki ryzyka dzielimy na trzy grupy: czynniki zalezne od gospodarza, srodowiska szpitalnego i drobnoustroju.
To wtasnie w wyniku interakcji tych trzech obszaréw: gospodarz - patogen - otoczenie, dochodzi do rozwoju zaka-
zenia (Bulanda 2006, Segars, de Mol 2009).

Pierwsza grupa czynnikéw ryzyka wigze sie z samym organizmem pacjenta. Chorzy trafiajacy do szpitala obarcze-
ni sg réznymi niezaleznymi czynnikami ryzyka, takimi jak: podeszty wiek, prowadzony tryb Zycia, ciezko$¢é choroby
podstawowej i wystepowanie chordb towarzyszacych (Bulanda 2006, Esperatti i in. 2010). Zaawansowany wiek (>60
roku zycia) prowadzi do ostabienia mechanizméw obronnych, ktére sg pomocne w walce z zakazeniem (Gillespie 2010,
Hortal, Mufioz i in. 2009, Segars, de Mol 2009). Nadci$nienie, otyto$¢, palenie papieroséw, czy tez naduzywanie alkoholu
to czynniki zalezne od stylu zycia pacjenta, ktére wplywaja na wystapienie powiktan okotooperacyjnych i wydtuza-
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ja proces leczenia (Pawiniska 2008). Palenie tytoniu zaburza naturalny proces oczyszczania i nawilzania drég odde-
chowych, chronigcy je przed kolonizacja drobnoustrojami, a co za tym idzie zwieksza podatno$¢ pacjenta na infekcje
(Szymankiewicz i in. 2006). Niezwykle istotna jest tez przedoperacyjna ocena stanu odzywienia chorych, poprzez na
przyktad krotki kwestionariusz oceny zywienia. Wytypowanie niedozywionych pacjentéw przed zabiegiem i prowa-
dzenie u nich zywienia dojelitowego lub pozajelitowego wzmacnia sity obronne organizmu (Gillespie 2010, Pawiriska
2008, Roeleveld i in. 2011, Segars, de Mol 2009). Z drugiej jednak strony moze wptywaé na aspiracje tresci zotagdkowej
lub wydzieliny jamy nosowo - gardtowej i translokacje bakterii poza swiatto przewodu pokarmowego (Fiedotow, Denys
2006, Gillespie 2010). Wspotistnienie choréb uktadu oddechowego, takich jak: ARDS (zespo6t ostrej niewydolnosci od-
dechowej), gruzlicy, POChP (Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc), choréb oskrzeli prowadzi do ostabienia wydolnosci
oczyszczania uktadu oddechowego, ktéry woéwczas tatwo staje sie miejscem kolonizacji bakterii. Choroby ptuc dodatko-
wo wymagaja leczenia oddechem zastepczym, co poteguje ryzyko rozwoju infekcji (Gillespie 2010, Hortal, Giannellaiin.
2009, Hortal, Mufioz i in. 2009, Markowicz i in. 2000, Wéjkowska-Mach i in. 2006). Sity obronne uktadu odpornosciowe-
go pacjenta ostabiaja réwniez: obecnos¢ innych choréb towarzyszacych (cukrzyca, miazdzyca, z6ttaczka, choroby nerek,
choroby nerwowo-mie$niowe, nowotwory), oparzenia, gwaltowne ochtodzenie organizmu, krwawienia $rédpiersia
i urazy (Bulanda 2006,Gillespie 2010, Tamayo i in. 2012). Podobnie spozywanie niektérych lekéw, przyjmowanie che-
mioterapii i radioterapii czy wrodzone defekty immunologiczne (zakazenie wirusem HIV, sterydy) wptywajg na rozwdj
immunosupres;ji (Gillespie 2010, Szymankiewicz i in. 2006). Ciezko$¢ choroby podstawowej pacjenta decyduje, z kolei
0 pdZniejszym wyborze metod leczenia (Bulanda 2006, Roeleveld i in. 2011). Dodatkowo, przebywajacy w szpitalu cho-
rzy narazeni sg na ryzyko wystgpienia zawatu, zastoinowej niewydolnosci serca czy tez ostrej niewydolnosci nerek, co
wplywa na zwiekszenie wspotczynnika $miertelnosci (Tamayo i in. 2012).

Czynniki ryzyka zalezne od $rodowiska szpitalnego obejmuja miedzy innymi: uzycie inwazyjnych metod le-
czenia, rodzaj wykonywanej operacji i czas jej trwania, dtugotrwate leczenie oddechem zastepczym, czynniki uta-
twiajgce bakteriom kolonizacje gérnych drég oddechowych, czas pobytu hospitalizowanego w szpitalu, a takze
niekontrolowane stosowanie antybiotykéow.

Wprowadzanie na oddziatach kardiochirurgii inwazyjnych metod leczenia, takich jak: mechaniczna wentylacja,
cewniki czy wszczepianie protez zastawkowych prowadzi do przerwania ciagtosci skéry i bton §luzowych, co daje
idealne warunki drobnoustrojom do przenikniecia i wywotania zakazenia (Bulanda 2006, Gillespie 2010, Szy-
mankiewicz i in. 2006). Istotne znaczenie majg tez rodzaj, czestos¢, rozlegtosc i czas trwania inwazyjnych proce-
dur (Bulanda 2006). Pacjenci poddani reintubacji, transplantacjom, transfuzjom krwinek czerwonych i zabiegom
z uzyciem krazenia pozaustrojowego (catkowity czas CPB) narazeni sa w wiekszym stopniu na wystapienie powi-
ktan, a im dtuzszy czas operacji tym wieksze ryzyko kolonizacji patogenami (Bustamante Munguira 2012, Gillespie
2010, Hortal, Mufioz i in. 2009, Roeleved i in. 2011, Wéjkowska-Mach i in. 2006).

Ryzyko wystapienia zapalenia ptuc jest wyzsze 3- 21x u pacjentéw wentylowanych mechanicznie, w poréwna-
niu do chorych z samodzielng akcjg oddechowg (Rézanska i in. 2009). Intubacja dotchawicza prowadzi do koloni-
zacji patogenami szpitalnymi poprzez: uszkodzenie drég oddechowych, zaburzenie odruchu potykania wydzieliny,
wzmozong adhezje bakterii, zanik oczyszczania rzeskowego, zaburzony odruch kaszlu, przeciek wydzieliny na
zewnatrz mankietu rurki dotchawiczej i jej zaleganie (Bulanda 2006, Gillespie 2010). Liczne badania wykazaty
tez, ze wcze$niejsza kolonizacja gardta u pacjentéw odgrywa kluczowa role w patogenezie VAP. Ponadto istnieje
zalezno$¢ miedzy wystepowaniem VAP, a zwiekszeniem czasu mechanicznej wentylacji (Ranjit, Bhattarai 2011,
Roeleveld i in. 2011). Podczas dtugotrwatego leczenia oddechem zastepczym jama ustna i nosogardziel zostajg
skolonizowane drobnoustrojami, ktore nastepnie przechodza do dolnych dr6g oddechowych poprzez mankiet rur-
ki intubacyjnej, powodujac rozwéj zapalenia ptuc (Ranjit, Bhattarai 2011). Podziat VAP klasyfikuje je na te o wcze-
snym przebiegu i p6Znym (Pawinska 2008). Blisko potowa zakazen VAP pojawia sie w ciggu pierwszych 4 dni od
rozpoczecia oddechu kontrolowanego, za$ ryzyko wzrasta z kazdym dniem o 1-3% (Szymankiewicz i in. 2006).

Podanie pacjentowi znieczulenia og6lnego zaburza odkrztuszanie wydzieliny wptywajac na kolonizacje gérnych
drég oddechowych przez drobnoustroje szpitalne (Szymankiewicz i in. 2006, Wéjkowska-Mach 2006). Réwniez zy-
wienie dojelitowe czy zgtebnik nosowo-zotadkowy prowadza do kolonizacji przewodu pokarmowego (Markowicz
i in. 2000, Pawinska 2008, Wéjkowska-Mach i in. 2006), a pozycja lezgca pacjenta w ciggu pierwszych 24h moze
spowodowac przemieszczanie sie tresci zotadkowej (Gillespie 2010, Hortal, Giannellaiin. 2009, Roeleveld i in. 2011).
Stosowanie w profilaktyce choroby wrzodowej zwigzkéw zobojetniajacych i H2 blokeréw podnosi pH soku Zotadko-
wego, co sprzyja zasiedlaniu przewodu pokarmowego przez bakterie Gram-ujemne. Preferowanym w tym wypadku
jest uzycie sukralfatu dziatajagcego ostonowo na btone sluzowa zotadka (Gillespie 2010, Pawinska 2008).

Kazde wydtuzenie hospitalizacji powyzej 7 dni, zwieksza czesto$¢ kontaktu z patogenami szpitalnymi. W tym wzgle-
dzie rozwdj VAP, u pacjentéw wentylowanych, wydtuza pobyt srednio o 13 dni (Roeleveld i in. 2011, Wéjkowska-Mach
2006). Prowadzona w trakcie antybiotykoterapia czesto jest Zle dobrana. W konsekwencji nadmierne uzycie antybioty-
kéw prowadzi do rozwoju i rozpowszechniania wielolekoopornych bakterii, wywotujacych ciezkie zakazenia u chorych
dtuzej przebywajacych w placéwece (Gillespie 2010, Szymankiewicz i in. 2006, Wéjkowska-Mach 2006).

-50 -



Cztowiek i Zdrowie 2012, tom VI, nr 2 Odrespiratorowe zapalenie ptuc...
—

Do oméwionych juz czynnikéw ryzyka szpitalnych zakazen uktadu oddechowego nalezy zaliczy¢ jeszcze te
zwigzane z samym drobnoustrojem. Poznanie strategii patogennosci bakterii jest niezwykle istotne, w okresleniu
ich zrédta i drog szerzenia sie. Niewatpliwe jedng z najwazniejszych strategii jest zdolnos¢ bakterii do adhezji na
powierzchni biomateriatéw (nici chirurgicznych, zastawek, cewnikéw), kolonizacji i tworzenia biofilmu, a takze
zdolno$¢ do wytwarzania toksyn wsréd ktorych wazna role petni LPS - lipopolisacharyd silnie aktywujacy odpor-
no$¢ wrodzong i odpowiedz zapalng w organizmie cztowieka. Takze w $rodowisku szpitalnym, problemem jest
zdolnos$¢ do szybkiego nabywania opornosci na stosowane antybiotyki, przez co drobnoustroje stajg sie trudnym
w walce przeciwnikiem (Bartoszewicz i in. 2005, Bartoszewicz, Rygiel 2006, Klein i in. 2011).

Czynniki etiologiczne VAP

W wiekszosci przypadkéw etiologia zakazenia uktadu oddechowego posiada charakter monobakteryjny, a oko-
to 1/3 przypadkéw to zakazenia mieszane. Zrédtem drobnoustrojéw moze byé flora fizjologiczna pacjenta, apa-
ratura, personel szpitala lub inni chorzy (Hortal, Mufioz i in. 2009, Pawinska 2008). Drobnoustroje wywotujace
zapalenia ptuc na Oddziatach Kardiochirurgii nieznacznie réznig sie od tych obecnych na Oddziale Intensywne;j
Terapii (Wéjkowska-Mach i in. 2009).

Dominujgcymi patogenami VAP dla pacjentéw leczonych oddechem zastepczym sg Gram-ujemne pateczki
z rodziny Enterobacteriaceae (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, Serratia marcensces
i Proteus spp.), a takze niefermentujace pateczki z rodzaju Acinetobacter baumannii i Pseudomonas aeruginosa
(Bustamante Munguira 2012, Hortal, Giannella i in. 2009, Lola i in. 2011, Ranjit, Bhattarai 2011). Infekcja P. aeru-
ginosa moze prowadzi¢ do rozwoju martwiczego zapalenia ptuc z obecno$cia mikroropni i uszkodzeniem naczyn
krwionos$nych, dlatego tez wiasnie niefermentujagcym pateczkom przypisuje sie role w wywotywaniu zapalenia
ptuc o najciezszym przebiegu (Pawinska 2008).

Kolejne miejsce w etiologii VAP zajmujg Gram-dodatnie ziarniaki jak Staphylococcus aureus i koagulazo - ujem-
ne gronkowce skérne (CoNS- Coagulase Negative Staphylococci) oraz Hemophilus influenzae i Moraxella catarrhalis
(Hortal, Giannella i in. 2009, Hortal, Mufioz i in. 2009, Segers, de Mol 2009, Roeleveld i in. 2011). Wymienione
szczepy drobnoustrojow bardzo czesto charakteryzuje lekoopornos¢ typu MRSA, ESBL, HLAR, MLSB, czy wytwa-
rzanie karbapenemaz ( Hortal, Giannella i in. 2009, Segers, de Mol 2009, Wo6jkowska-Mach i in. 2009).

Ponadto autorzy publikacji donoszg o znacznym udziale grzybéw z rodzaju Candida spp. w odrespiratorowym
zapaleniu ptuc. Jest to prawdopodobnie zwigzane ze wzrostem intensywno$ci prowadzenia wentylacji mechanicz-
nej (Wojkowska-Mach i in. 2009). Méwi sie tez, o zwiekszaniu wspdétczynnika zapalen ptuc wywotanych infekcja
wirusowg, grzybami z rodzaju Aspergillus i bakteriami atypowymi- Legionella, Chlamydia, czy Mycoplasma (Pawin-
ska 2008, Roeleveld i in. 2011).

Czynniki etiologiczne VAP mozna tez rozpatrywa¢ w odniesieniu do czasu rozwoju zakazenia, tak zwane wcze-
sne i p6zne zapalenie ptuc. Wczesne powodowane jest zazwyczaj przez Gram-dodatnie bakterie wchodzace w sktad
naturalnej flory pacjenta, za$ p6zne wywotuja bakterie wielolekooporne (Pawinska 2008, Targowski 2011, Weber
iin. 2007, Wieder-Huszla 2010). Zakazenia szczepami opornymi na antybiotyki s3 szczegdlnie niebezpieczne i kto-
potliwe w leczeniu. NaleZy z ostrozno$cig wprowadzac u chorych schematy leczenia, w oparciu o znajomo$¢ lokalnej
flory bakteryjnej i obowigzujace wzorce lekowrazliwosci, aby nie dopusci¢ do wzrostu opornosci drobnoustrojow
(Szymankiewicz i in. 2006).

Leczenie

Odrespiratorowe zapalenie ptuc stanowigc powazne powiktanie po zabiegu powinno by¢ leczone jak najszyb-
ciej, gdy tylko pojawiaja sie pierwsze jego oznaki kliniczne, jeszcze przed uzyskaniem wynikéw badan mikrobio-
logicznych (Trouillet 2012). Wyb6r odpowiedniego antybiotyku w pierwszych 48 godzinach ma krytyczne znacze-
nie dla stanu zdrowia pacjenta. Przy doborze wlasciwej terapii istotna jest znajomos$¢ potencjalnych czynnikow
etiologicznych specyficznych dla danej jednostki, wzorcéw opornosci drobnoustrojéow i schematéw racjonalnej
antybiotykoterapii. Podejscie terapeutyczne i algorytm diagnostyczny powinny by¢ z géry okreslone (Koenig, Tru-
wit 2006). Co do czasu trwania antybiotykoterapii nie ma zgodnoSci. Z pewnos$ciag powinien opierac sie na reakcji
pacjenta na leczenie. W sytuacji gdy w ciggu 48 do 72 godzin stan chorego ulegnie znaczacej poprawie, a hodowle
beda ujemne, nalezy rozwazyc¢ jej zaprzestanie (Koenig, Truwit 2006, Minei i in. 2006).

Dane epidemiologiczne wskazujg, ze w zakazeniu niektére mikroorganizmy mogg by¢ szybko wyeliminowane,
na przyktad H. influenzae, S. pneumoniae lub Moraxella catarrhalis. Wykazano, Ze krotki czas trwania leczenia (< 1
tygodnia) jest rownie skuteczny jak dtuzszy (= 2 tygodni) u pacjentéw z VAP o etiologii innej niz niefermentujace
Gram-ujemne bakterie. Z kolei P aeruginosa, Enterobacteriaceae i S. aureus dtugo utrzymuja sie pomimo wrazliwo-
$ci ‘in vitro’ na wiele podawanych antybiotykéw (Trouillet 2012).
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Wedtug wytycznych American Thoracic Society (ATS) przed podjeciem terapii empirycznej nalezy stwierdzic¢
czy pacjenci z VAP nie naleza do grupy ryzyka zakazenia szczepami wielolekoopornymi MDR (multi-drug-re-
sistant). Owe czynnikami ryzyka MDR obejmujg wczesniejsze stosowanie antybiotykéw przez pacjentéw w prze-
ciagu ostatnich 90 dni, niedawng hospitalizacje, obecnos$¢ szczepéw wielolekoopornych na oddziale, choroby
wspolistniejace, terapie immunosupresyjne pacjenta, czy cztonkéw rodziny bedacych nosicielami patogenow
wielolekoopornych. Przy braku czynnikéw ryzyka zakazenia MDR, lekarz powinien wybra¢ terapie empiryczna
wobec Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, metycylinowrazliwych szczepow Staphylococcus aureus
i Gram-ujemnych bakterii jelitowych. Wybo6r powinien uwzgledni¢ ceftriakson, chinolony (lewofloksacyna, moksy-
floksacyna lub ciprofloksacyna) i ampicyliny. Jesli czynniki ryzyka dla MDR wystepujg, nalezatoby wzigé pod uwa-
ge takie drobnoustroje jak Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Acinetobacter, Stenotropho-
monas maltophilia, Burkholderia cepacia i metycylinooporny S. aureus. Poszerzona terapia empiryczna uwzglednia
woéwczas cefalosporyny, karbepenemy (imipenem, meropenem), inhibitory -laktamaz (pipercylina-tazobaktam)
i fluorochinolony (cyprofloksacyna, lewofloksacyna), aminoglikozydy (amikacyna, gentamycyna, tobramycyna)
i linezolid lub wankomycyne (Koenig, Truwit 2006).

Przez dtugi czas leczenie wankomycyna byto preferowang opcja leczenia u pacjentéow z VAP wywotanego przez
szczepy MRSA, po mimo obaw dotyczacych niepowodzenia. W ciggu ostatnich 10 lat w zakazeniach klinicznych,
nowa klasa antybiotykdw, a wsrod nich linezolid (oksazolidynony), potwierdzita swoja aktywno$¢ wobec MRSA
(Trouillet 2012)

Problem stanowi VAP spowodowany przez bakterie produkujgce (3-laktamazy. Wobec nich niezawodne bedg
karbapenemy zwykle w potaczeniu z amikacyna podawana za pomocg nebulizatora, w celu osiagniecia wysokiego
stezenia w tkance ptucnej i bez ryzyka toksyczno$ci dla organizmu. Niektére odpowiedzialne za VAP szczepy P
aeruginosa lub A. baumannii sa oporne na zwykle stosowane antybiotyki i ostatecznie leczone zostajg aktywna
kolistyng (Trouillet 2012).

Wobec przedstawionych informacji niezwykle istotne wydaje sie sprawdzenie profilu drobnoustrojow wy-
stepujacych na okreslonym oddziale, oznaczenie ich lekowrazliwo$ci, sporzadzenie schematu postepowania
w oparciu o wytyczne Towarzystw i skorygowanie ich z danymi epidemiologicznymi danego terenu. Pozwoli to
na skuteczne leczenie w momencie pojawienia sie objawdw klinicznych VAP, a po uzyskaniu wynikéw badan mi-
krobiologicznych zastosowanie kombinacji antybiotykéw, co poszerzy spektrum poczatkowej terapii empirycznej
umozliwiajgc osiggniecie synergii w leczeniu zakazen niektérymi bakterii i zmniejszy prawdopodobienstwo wiek-
szej welolekoopornos$ci w trakcie jej trwania (Trouillet 2012).

Podsumowanie

Wystapienie zakazenia uktadu oddechowego, powstatego przez dtugotrwate prowadzenie sztucznej wentylacji,
u pacjentéw po zabiegach kardiochirurgicznych jest powaznym i nadal dominujgcym powiktaniem pooperacyjnym.
Nalezy pamietad, iz ta grupa chorych jest szczegélnie narazona ze wzgledu na znaczny spadek odpornoéci, przede
wszystkim zwigzany z zastosowaniem krazenia pozaustrojowego podczas operacji. Przedtuzajaca sie intubacja do-
tchawicza bedzie sprzyjata zakazeniom Gram-ujemnymi pateczkami oraz grzybami z rodzaju Candida spp. A to jak
dtugo po zabiegu chorybedzie wentylowany w duzej mierze zalezy od stopnia wydolnoscijego uktadu oddechowego.
W celu zminimalizowania VAP wazne jest okre$lenie czynnikéw ryzyka pacjentéw przyjmowanych do oddziatu
i prowadzenie szkolen dla personelu w zakresie obowiazujgcych procedur, a takze stosowanie odpowiedniej profi-
laktyki. Dziatania zapobiegawcze powinny wptyna¢ na zmniejszenie zachorowalnosci i §miertelnosci wsréd coraz
to liczniejszej grupy chorych chirurgicznie leczonych z powodu choréb serca.
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Summary: Respiratory infection in patients who have undergone cardiac surgery is inseparably linked with a long-term
mechanical breathing treatment. The incidence of such infections in these patients ranges from 7 to 20 percent, and is
the cause of developing Ventilator-Associated Pneumonia- VAP. Etiological agents are mainly Gram-negative, increasingly
drug-resistant bacteria. For prevention of infections, it seems important to determine a number of related risk factors and
implement an appropriate treatment regimen once the infection occurs.
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Introduction

The problem of hospital-acquired infections that contribute to the increase in morbidity and mortality among
hospitalised patients still constitutes a great challenge for clinicians and epidemiologists. The incidence of these
infections varies and depends on the type of hospital, as well as the ward where patients stay (Sierocka, Cianciara 2010).
Patients undergoing cardiac surgery, despite significant progress in the area of heart surgery, are still at a great risk of
postoperative infection complications (Hortal, Mufioz et al. 2009, Segars, de Mol 2009). They constitute a group where
the development of infection is the main non-cardiac complication. Data indicate that in the cardiac surgery ward, the
incidence of infection is to a large extent associated with the type of surgery performed. The most frequent infections in
the area of heart surgery are: infections of the area subject to surgery, blood infections and respiratory infections related
to the patient being subjected to long-term mechanical ventilation (Hortal, Mufioz et al. 2009).

VAP- pneumonia resulting from mechanical ventilation

One of the forms of hospital-acquired respiratory infection is Ventilator-Associated Pneumonia - VAP which
constitutes a serious complication in patients undergoing cardiac surgery (Tamayo et al. 2012). It develops in
patients treated with mechanical breathing and with the use of endotracheal intubation for a period longer that
48 hours (Heredia Rodriguez at al. 2011, Roeleveld et al. 2011, Bustamante Munguira 2012). The incidence of VAP
in cardiac surgery is estimated to be 7.8-21.6 percent (Tamayo et al. 2012). As with every infection, ventilator-
associated pneumonia involves prolonged hospitalisation, increased health care costs and mortality of patients
staying in the ward (Bustamante Munguira 2012). Overall mortality of patients with developed VAP is at 15-45
percent. However, this number is to be interpreted with caution as many patients with VAP die not due to the
infection, but die due to severity of the underlying disease (Hortal, Giannella et al. 2009, Hortal, Mufioz et al. 2009).
Early recognition of symptoms, treatment of the infection, as well as appropriate prevention and knowledge of risk
factors are necessary to improve the patients’ health (Bustamante Munguira 2012, Segers P, de Mol 2009)

Risk factors for the development of VAP in patients after cardiac surgery

Depending on patient’s body condition, methods of treatment, and the etiological agent causing the infection,
the risk factors are divided into three groups: factors dependent on the host, hospital environment, and the
microbe. It is due to interaction between these three areas: host - pathogen - environment that the infection
develops (Bulanda 2006, Segars, de Mol 2009).

The first group of risk factors is connected with the patient’s body itself. Patients who come to the hospital are
burdened with various independent risk factors, such as: old age, the lifestyle led, severity of the underlying disease
and comorbidities (Bulanda 2006, Esperatti et al. 2010). Advanced age (over 60 years of age) leads to weakened
defense mechanisms which help to fight the infection (Gillespie 2010, Hortal, Mufioz et al. 2009, Segars, de Mol 2009).
Moreover, hypertension, obesity, smoking cigarettes or alcohol abuse are factors dependent on patient’s lifestyle that
contribute to the occurrence of perioperative complications and prolong the treatment process (Pawinska 2008).
Tobacco smoking interferes with the natural process of cleaning and moistening of the respiratory tract that protects
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it against microbial colonisation and therefore increases patient’s susceptibility to infections (Szymankiewicz et
al. 2006). In addition, preoperative assessment of patient’s nutritional status, for example, with the use of a short
nutrition assessment questionnaire, is also of great importance. Indicating malnourished patients prior to the
surgery and conducting enteral or parenteral nutrition in their case strengthens their body defenses (Gillespie 2010,
Pawiniska 2008, Roeleveld et al. 2011, Segars, de Mol 2009). On the other hand, it may contribute to aspiration of
gastric contents or nasopharyngeal secretion and translocation of bacteria out of digestive tract lumen (Fiedotow,
Denys 2006, Gillespie 2010). Furthermore, concomitant respiratory diseases such as ARDS (acute respiratory distress
syndrome), tuberculosis, COPD (chronic obstructive pulmonary disease), and bronchial diseases lead to a weakened
capacity for cleaning the respiratory system, which then easily becomes subject to bacterial colonisation. Pulmonary
diseases additionally require mechanical breathing treatment, which heightens the risk of infection (Gillespie 2010,
Hortal, Giannella et al. 2009, Hortal, Mufioz et al. 2009, Markowicz et al. 2000, Wéjkowska-Mach et al. 2006). The
patient’s immune system defenses are also weakened by: presence of other comorbidities (diabetes, atherosclerosis,
jaundice, renal diseases, neuromuscular diseases, cancer), burns, rapid cooling of the body, mediastinal bleeding
and injuries (Bulanda 2006, Gillespie 2010, Tamayo et al. 2012). Similarly, taking certain medications, receiving
chemotherapy and radiotherapy or being inflicted with congenital immune defects (HIV infection, steroids) contribute
to development of immunosuppression (Gillespie 2010, Szymankiewicz et al. 2006). In turn, the severity of patient’s
underlying disease determines subsequent selection of treatment methods (Bulanda 2006, Roeleveld et al. 2011).
Additionally, patients staying in a hospital are at risk of infarction, congestive cardiac failure or acute renal failure,
which contributes to increased mortality rate (Tamayo et al. 2012).

Risk factors dependent on the hospital environment, among others, include: the use of invasive treatments, the
type and duration of performed surgery, long-term mechanical breathing treatment, factors facilitating bacterial
colonisation of the upper respiratory tract, the duration of the hospitalised patient’s stay in a hospital, as well as
the uncontrolled use of antibiotics.

Introducing invasive treatments in cardiac surgery wards, such as: mechanical ventilation, catheters or im-
plantation of valve prosthesis lead to skin and mucous membrane breakdown, which provides ideal conditions for
microbes to penetrate and cause infection (Bulanda 2006, Gillespie 2010, Szymankiewicz et al. 2006). Moreover, of
high significance are the type, frequency, extent, and duration of the invasive procedures (Bulanda 2006). Patients
who have undergone reintubation, transplantation, transfusion of red blood cells and procedures with the use of
cardiopulmonary bypass (total CPB time) are at a greater risk of complications, and the longer the surgery, the
greater the risk of pathogen colonisation (Bustamante Munguira 2012, Gillespie 2010, Hortal, Mufioz et al. 2009,
Roeleved et al. 2011, Wéjkowska-Mach et al. 2006).

Furthermore, the risk of pneumonia is 3-21 times higher in mechanically ventilated patients, as compared to
patients who are able to breathe independently (Rézanska et al. 2009). Endotracheal intubation leads to nosocomial
pathogen colonisation through: damage to the respiratory tract, impairment of the secretion swallowing reflex,
increased bacterial adhesion, loss of ciliary clearance, impaired cough reflex, leakage of secretions around the
endotracheal tube cuff and their retention (Bulanda 2006, Gillespie 2010). Numerous studies have also shown that
previous colonisation of the pharynx in a patient plays a key role in the pathogenesis of VAP. Moreover, there is a
relation between occurrence of VAP and the prolonging of mechanical ventilation (Ranjit, Bhattarai 2011, Roeleveld
etal. 2011). During a prolonged mechanical breathing treatment, the oral cavity and nasopharynx are colonised by
microbes that subsequently enter the lower respiratory tract through the intubation tube cuff, causing pneumonia
(Ranjit, Bhattarai 2011). Division of VAP is into early-onset and late-onset VAP (Pawinska 2008), and almost half
of all VAP infections occur within the first four days of controlled breathing, and the risk increases by 1-3 percent
each day (Szymankiewicz et al. 2006).

Administering general anaesthesia to a patient impairs the coughing up of secretions, which contributes to
nosocomial microbes colonising the upper respiratory tract (Szymankiewicz et al. 2006, Wéjkowska-Mach 2006).
Also, enteral nutrition or placement of nasogastric tubes lead to the colonisation of the digestive tract (Markowicz
et al. 2000, Pawinska 2008,Wéjkowska-Mach et al. 2006), and the patient being in a lying position during the first
twenty-four hours may cause the gastric contents to move (Gillespie 2010, Hortal, Giannella et al. 2009, Roeleveld
etal. 2011). In addition, the use of antacids and H2 blockers in the prevention of peptic ulcer disease increases the
pH of gastric juice, which promotes colonisation of the digestive tract by Gram-negative bacteria. In this case, it is
preferable to use a sucralfate protective for the gastric mucosa (Gillespie 2010, Pawinska 2008).

Each time the hospitalisation is prolonged for over 7 days, the frequency of contact with nosocomial pathogens
is increased. In this regard, the development of VAP in ventilated patients prolongs the stay on average for 13
days (Roeleveld et al. 2011, Wéjkowska-Mach 2006). Furthermore, the antibiotic therapy that is conducted during
that time is often selected incorrectly. As a result, antibiotic overuse leads to the growth and spread of multidrug-
resistant bacteria thatinduce severe infections in patients staying in the facility for alonger period of time (Gillespie
2010, Szymankiewicz et al. 2006, Wéjkowska-Mach 2006).
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The risk factors for hospital-acquired respiratory infections discussed so far should further include those
associated with the microbes. Learning about the pathogenic strategy of bacteria is extremely important as far as
determining their source and ways of spreading is concerned. Certainly, one of the more important strategies is the
ability of bacteria to adhere to the surface of biomaterials (surgical sutures, valves, catheters), to colonise and form
a biofilm, as well as the ability to produce toxins, among which LPS - lipopolysaccharide plays an important role,
strongly activating innate immunity and inflammatory response in the human body. Also in the hospital environment,
the ability to rapidly acquire resistance to the antibiotics used is problematic, and because of that, the microbes
become an opponent that is difficult to fight (Bartoszewicz et al. 2005, Bartoszewicz, Rygiel 2006, Klein etal. 2011).

Etiological agents of VAP

In most cases, etiology of a respiratory infection is monobacterial and about one-third of the cases are mixed
bacterial infections. The microbial source may be the patient’s microbiome, equipment, hospital staff or other
patients (Hortal, Mufioz et al. 2009, Pawinska 2008). The microbes causing pneumonia in Cardiac Surgery Wards
are slightly different from those present within the Intensive Care Unit (Wdjkowska-Mach et al. 2009).

Dominant VAP pathogens for patients treated with mechanical breathing are Gram-negative bacilli of the
Enterobacteriaceae family (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, Serratia marcensces
and Proteus spp.) as well as non-fermenting bacilli of the Acinetobacter baumannii and Pseudomonas aeruginosa
genera (Bustamante Munguira 2012, Hortal, Giannella et al. 2009, Lola et al. 2011, Ranjit, Bhattarai 2011).
P, aeruginosa infection may lead to development of necrotising pneumonia with the presence of microabscesses
and vascular damage, therefore, it is the non-fermenting bacilli that are indicated as contributing to causing the
most severe pneumonia (Pawinska 2008).

Next in the etiology of VAP are Gram-positive cocci such as Staphylococcus aureus and coagulase negative
Staphylococci epidermidis (CoNS- Coagulase Negative Staphylococci) as well as Hemophilus influenzae and Moraxella
catarrhalis (Hortal, Giannella et al. 2009, Hortal, Mufioz et al. 2009, Segers, de Mol 2009, Roeleveld etal. 2011). The
above-mentioned microbial strains are very often characterised by the drug resistance of the type of MRSA, ESBL,
HLAR, MLSB or by producing carbapenemases (Hortal, Giannella et al. 2009, Segers, de Mol 2009, Wojkowska-
Mach et al. 2009).

Moreover, several authors report that fungi of the Candida spp. genus appear to be significantly involved in
ventilator-associated pneumonia. This is probably related to the increased intensity of the conducted mechanical
ventilation (Wo6jkowska-Mach et al. 2009). It is also said that there is an increase in the rate of pneumonia caused
by viral infections, fungi of the Aspergillus genus, and atypical bacteria - Legionella, Chlamydia or Mycoplasma
(Pawinska 2008, Roeleveld et al. 2011).

Etiological agents of VAP may also be considered with regard to the time of the development of infection, the
so-called early-onset and late-onset pneumonia. The early-onset pneumonia is usually caused by the Gram-positive
bacteria included in the patient’s natural flora, and the late-onset pneumonia is caused by multidrug-resistant bacteria
(Pawiniska 2008, Targowski 2011, Weber et al. 2007, Wieder-Huszla 2010). Infections by antibiotic-resistant strains
are especially dangerous and troublesome as far as the treatment is concerned. In this case, the treatment regimens
for patients need to be implemented carefully, based on the knowledge of local bacterial flora and the existing drug
sensitivity patterns, in order to prevent the increase in microbial drug resistance (Szymankiewicz et al. 2006).

Treatment

Ventilator-associated pneumonia, since it is a serious postoperative complication, should be treated as early
as possible, as soon as its first clinical signs occur, even prior to obtaining microbiological test results (Trouillet
2012). In this respect, selecting an appropriate antibiotic within the first 48 hours is critical to the patient’s health.
When selecting appropriate treatment, knowledge of the following is crucial: potential etiological agents that are
specific to a given entity, microbial drug resistance patterns, and rational antibiotic therapy regimens. What is
more, therapeutic approach and diagnostic algorithms should be defined in advance (Koenig, Truwit 2006). There
is no agreement as for the duration of antibiotic therapy, but it should certainly be based on patient’s response to
treatment. In this respect, when within 48 to 72 hours the patient’s condition improves considerably and cultures
are negative, discontinuation of treatment should be considered (Koenig, Truwit 2006, Minei et al. 2006).

Epidemiological data indicate that in infection, some microorganisms may be quickly eliminated, e.g. H.
influenzae, S. pneumoniae or Moraxella catarrhalis. It has been shown that a short duration of treatment (less than
one week) is as effective as longer duration (more than two weeks) in patients with VAP whose etiology is other
than non-fermenting Gram-negative bacteria. In turn, P. aeruginosa, Enterobacteriaceae, and S. aureus persist for a
long time despite their ‘in vitro’ sensitivity to many of the administered antibiotics (Trouillet 2012).
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According to the guidelines of the American Thoracic Society (ATS), it needs to be determined prior to undertaking
empirical treatment whether the patients with VAP are in a group at risk of infection by multidrug-resistant strains
(MDR). These MDR risk factors include patients’ prior use of antibiotics within the past 90 days, recent hospitalisation,
the presence of multidrug-resistant strains in the ward, comorbidities, the patient's immunosuppressive therapies or
family members being carriers of multidrug-resistant pathogens. In the case of lack of risk factors for MDR infection,
the physician should choose empirical treatments against Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
meticillin-sensitive Staphylococcus aureus strains, and Gram-negative intestinal bacteria. The choice should include
ceftriaxone, quinolones (levofloxacin, moxifloxacin or ciprofloxacin), and ampicillins. If there are risk factors for
MDR, such microbes as Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Acinetobacter, Stenotrophomonas
maltophilia, Burkholderia cepacia and meticillin-resistant S. aureus should be taken into account. Extended empirical
treatment includes cephalosporins, carbapenems (imipenem, meropenem), -lactamase inhibitors (piperacillin-
tazobactam) and fluoroquinolones (ciprofloxacin, levofloxacin), aminoglycosides (amikacin, gentamicin, tobramycin)
and linezolid or vancomycin (Koenig, Truwit 2006).

For a long time, vancomycin treatment was the preferred treatment option in patients with VAP caused by
MRSA strains, despite the concerns about failing. Within the past 10 years in clinical infections, a new class of
antibiotics including linezolid (oxazolidinones) has confirmed its activity against MRSA (Trouillet 2012)

The problem is VAP caused by (-lactamase-producing bacteria. Carbapenems are certain to be effective against
these, usually combined with amikacin administered using a nebuliser to achieve high concentration in the pulmonary
tissue and to avoid the risk of toxicity to the body. Furthermore, some P. aeruginosa or A. baumannii strains responsible
for VAP are resistant to commonly used antibiotics and are eventually treated with active colistin (Trouillet 2012).

In view of the presented information, it seems extremely important to check the profile of microbes occurring in
a specific ward, determine their drug sensitivity, prepare an action procedure based on the guidelines put forth by
Societies and adjust these according to the epidemiological data of a given area. This will allow effective treatment
when clinical signs of VAP occur, and once microbiological test results are obtained, the use of a combination of
antibiotics, which will expand the range of the initial empirical treatment, will enable the achievement of synergy
in treating infections by some bacteria, and will reduce the likelihood of increased multidrug resistance during the
treatment (Trouillet 2012).

Conclusion

Occurrence of respiratory infection caused by prolonged artificial ventilation in patients after cardiac surgery is
a serious and still a predominant postoperative complication. It should be remembered that this group of patients is
especially at risk due to a significant decrease in immunity that is related primarily to using cardiopulmonary bypass
during the surgery. Moreover, prolonged endotracheal intubation will promote infections by Gram-negative bacilli, as
well as by fungi of the Candida spp. genus. In addition, how long a patient will be ventilated after the surgery is largely
dependent on the efficiency of their respiratory system. For minimising VAP, of importance is determining the risk
factors of patients admitted to the ward and conducting trainings for the staffin the area of the existing procedures, as
well as applying appropriate prevention. Preventive actions should, therefore, contribute to a decrease in morbidity
and mortality among the growing number of patients undergoing surgery due to heart disease.
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Streszczenie: Wedtug opinii WHO, gruzlica pozostaje wcigz istotnym problemem zdrowotnym w skali globalnej. Zgodnie z da-
nymi opracowanymi przez Instytut Gruzlicy i Chorédb Ptuc w Warszawie w roku 2011 zarejestrowano 8479 zachorowan na
gruzlice w Polsce. Wspétczynnik zapadalnosci na 100 tysiecy ludnosci wyniést 22.0, co sprawia, ze Polska wedtug klasyfikacji
WHO zostaje zaliczona do krajéw o $srednim zagrozeniu gruzlicg a w poréwnaniu do krajéw Unii Europejskiej jest to wskaznik
bardzo wysoki. Istotng role przypisuje sie miedzy innymi dziataniom na rzecz doskonalenia metod diagnostyki mikrobiologicz-
nej, dlatego dokonano przegladu metod od najprostszych, ktére stosowano juz w latach 50-tych XX wieku, kiedy zagrozenie
w Polsce byto wielokrotnie wyzsze, do metod wysoce specyficznych w tym molekularnych stosowanych w chwili obecnej.

Stowa kluczowe: gruzlica, diagnostyka mikrobiologiczna, diagnostyka molekularna

Wstep

Wedtug opinii WHO, gruZzlica pozostaje wciaz istotnym problemem zdrowotnym w skali globalnej, co sktonito
Organizacje do wystosowania apelu do instytucji zajmujacych sie zdrowiem ludzkos$ci aby skierowa¢ wszystkie
mozliwe Srodki do dziatan strategicznych w zakresie profilaktyki, diagnostyki i leczenia gruzlicy. W 2010 roku
na catym $wiecie na gruzlice zachorowato 8,8 mln os6b, a 1,4 mln zmarto na te chorobe. Zgodnie z danymi opra-
cowanymi przez Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc w Warszawie w roku 2011 zarejestrowano 8479 zachorowan na
gruzlice w Polsce. Wspétczynnik zapadalnosci na 100 tysiecy ludnos$ci wynidst 22.0, co sprawia, ze Polska wedtug
klasyfikacji WHO zostaje zaliczona do krajow o Srednim zagrozeniu gruzlicg a w poréwnaniu do krajéow Unii Eu-
ropejskiej jest to wskaznik bardzo wysoki. Wedtug Raportu Gtéwnego Inspektoratu Sanitarnego utrzymuja sie
réznice w zapadalnosci na gruZzlice miedzy poszczeg6lnymi wojewo6dztwami, w 2011 roku najwyzsza zapadalno$¢
stwierdzono w wojewodztwach: lubelskim, t6dzkim i Sswietokrzyskim. Do najwazniejszych czynnikéw, ktére ne-
gatywnie wplywaja na sytuacje epidemiologiczng gruzlicy w Polsce jak i na catym $wiecie naleza: niski poziom
wykrywalnosci przypadkéw choroby, wystepowanie lekoopornych szczepéw Mycobacterium tuberculosis, wspo6t-
wystepowanie zakazenia Mycobacterium tuberculosis oraz HIV szczeg6lnie istotny w krajach Afryki, wzmozony na-
ptyw imigrantéw z krajow o wysokiej prewalencji gruzlicy, zte warunki socjoekonomiczne, a takze niewydolno$¢
programéw zwalczania gruzlicy. [stotng role przypisuje sie dziataniom na rzecz doskonalenia metod diagnostyki
mikrobiologicznej i obrazowej - badanie radiologiczne oraz profilaktyki gruzlicy w zakresie poradni przeciwgruz-
liczych, zasady opieki nad chorymi w tym schematy terapeutyczne oraz edukacja spoteczenstwa.

Przeglad metod diagnostycznych

Majac na wzgledzie istotne znaczenie diagnostyki mikrobiologicznej we wczesnym wykryciu gruzlicy, dokona-
no przegladu metod od najprostszych ktére stosowano juz w latach 50-tych XX wieku, kiedy zagrozenie w Polsce
byto wielokrotnie wyzsze, do metod wysoce specyficznych w tym molekularnych stosowanych w chwili obecne;.

Metoda bakterioskopii

Badanie mikroskopowe byto i jest obecnie pierwszym etapem mikrobiologicznej diagnostyki gruzlicy. Bada-
nie to jest proste w wykonaniu, tanie i szybkie, a wynik jest mozliwy do uzyskania juz nawet po kilku godzinach
(Augustynowicz-Kope¢ 2010). Jednakze juz w latach sze$¢dziesiatych ubiegtego wieku zwracano uwage na fakt
matej czutosci metody (w materiale musi znajdowac sie kilkadziesiat tysiecy pratkéw, aby mogty zosta¢ wykry-
te). Zauwazono réwniez, ze metoda bakterioskopii mozna byto wykry¢ nie tylko pratki odpowiedzialne za proces
gruzliczy, ale réwniez te, ktére pozostaly w starym, nieczynnym ognisku, a uwolnit je inny nieswoisty proces cho-
robowy. Poza tym pod mikroskopem mozna byto stwierdzi¢ pratki kwasooporne saprofityczne, ktére sg wszech-
obecne (Buraczewska 1964). Preparaty mikrobiologiczne wykonuje sie metoda bezposrednia lub posrednia. Cze-
Sciej stosowang metodg jest metoda bezposrednia, ktéra polega na wybraniu odpowiednich fragmentéw materiatu
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i roztarciu ich pomiedzy dwoma szkietkami lub wykonaniu rozmazu za pomoca ezy. Preparaty mikroskopowe po
wyschnieciu i utrwaleniu barwi sie metoda Ziehl-Neelsena (Andrzejczuk 1974).

W obecnych czasach mikroskopowe badanie plwociny nie rézni sie od badania przeprowadzanego ponad 50
lat temu. Barwienie metoda Ziehl-Neelsena jest wcigz stosowane w laboratoriach pratka, czesto jest poprzedzane
przez barwienie metodg fluorescencyjna. Wykorzystywane sg barwniki takie jak: rodamina, auramina czy oranz
akrydyny. Nastepnie oglada sie preparat pod mikroskopem fluorescencyjnym, co pozwala na szybkie przejrzenie
wielu pél widzenia preparatu, poniewaz oglada sie go pod obiektywem powiekszajacym 40 razy (Thibert 1993).

Hodowla pratkéw gruzlicy

Metoda hodowli pozwala na czestsze wykrywanie pratkow gruzlicy w materiale od chorego (zwiekszyta liczbe
dodatnich wynikéw). Zaleca sie posiewac¢ kazdy materiat podejrzany o obecnos¢ pratkéw. W ten sposob uzyskuje
sie potwierdzenie wyniku ujemnego bakterioskopii, badz tez uzyskuje sie wyizolowanie szczepu, ktory poza do-
wodem pratkowania stuzy do dalszych badan.

Podlozem najczesciej stosowanym do izolacji pratkéw gruzlicy od lat jest pozywka stata Lowensteina-Jensena.
Sktad pozywki przedstawia sie nastepujaco: sole mineralne, asparagina, skrobia, gliceryna, jaja, zielenn malachito-
wa. Dzieki zawarto$ci asparaginy uzyskuje sie wzrost nawet przy matej liczbie pratkéw. Natomiast dodatek zieleni
malachitowej pozwala zmniejszy¢ odsetek kontaminacji hodowli florg nieswoista (Andrzejczuk 1974).

Kolonie obserwuje sie przez okres od 2 do 6 tygodni a czasami znacznie dtuzej biorac pod uwage szybkos¢
wzrostu i zdolno$¢ do tworzenia pigmentu. Wiekszo$¢ szczepéw pratka gruzlicy wyrasta w okresie od 4 do 6
tygodni (Pendzich 2011) Pratki gruzlicy rosng na podtozach w postaci wypuktych grudek, czasami okragtych, po-
marszczonych, z zagtebieniem w $rodku. Wzorcowa barwa kolonii to z6tto-kremowa, a konsystencja twarda i wo-
skowata. Wzrost typowy dla M. tuberculosis to obfity nalot sktadajacy sie z dobrze rozwinietych, szorstkich kolonii.
Natomiast wzrost charakterystyczny dla M. bovis jest staby z matymi, ptaskimi i gtadkimi koloniami (Andrzejczuk
1974). W latach sze$¢dziesigtych do wykrywania pratkéw w materiatach od pacjentéw stosowana byta réwniez
metoda hodowli szkietkowej. Zostata ona wprowadzona po raz pierwszy przez Pryce’a. Korzyscia tej metody byta
mozliwos$¢ uzyskania wyniku juz po kilku dniach. Jednakze z powodu niebezpieczenstwa zakazenia pracownikow
laboratorium, czestych kontaminacji, pracochtonnosci i niecatkowitej zgodnosci wynikéw z makrohodowlg - me-
toda ta nie byta czesto stosowana (Buraczewska 1964).

Préba biologiczna

Przed wprowadzeniem do leczenia izoniazydu, niekt6rzy badacze uznawali probe biologiczng za najlepsza metode wy-
krywania pratkéw gruzlicy. NajczeSciej stosowano do niej $winki morskie, ktére choruja na gruzlice i padaja po zakazeniu
nawet malg liczbg pratkéw. Pojawienie sie w materiatach od chorych pratkéw opornych na izoniazyd, obnizyto wartos¢
diagnostyczng préby biologicznej. Byto to spowodowane tym, ze pratki oporne na izoniazyd miaty zmniejszong zjadli-
wos¢ w stosunku do $winek morskich. W latach sze$édziesiatych zalecano stosowanie préby biologicznej w przypadku
materiatéw skapopratkowych, przy minimalnych zmianach gruZliczych, dla potwierdzenia wyleczenia oraz dla ustalenia
chorobotwdrczosci szczepu. Proba biologiczna polegata na zakazeniu dwéch tuberkulinowo-ujemnych §winek morskich
prébka materiatu diagnostycznego. Po okresie 5-6 tygodni od wstrzykniecia wykonywano $rédskérnie prébe tuberkuli-
nowa. Po 6 tygodniach usypiano jedna swinke, druga natomiast po okresie 3 miesiecy, gdyz niektdre szczepy wywoltywaty
zmiany gruzlicze stosunkowo péZno. Potwierdzeniem obecnosci pratkéw gruZlicy w badanym materiale byto wykrycie
ognisk gruzliczych w narzadach oraz znalezienie pratkéw kwasoodpornych w preparatach z tych narzadéw. W przypadku
wynikéw watpliwych wykonywano posiewy z wyizolowanych pratkdw. W latach szes¢dziesiatych do badan nad chorobo-
tworczoscig pratkéw zaczeto uzywac myszy. Zwiazane to byto ze spostrzezeniem, Ze pratki atypowe (NTM), ktére bywaja
przyczyna gruzlicy u cztowieka, moga by¢ niechorobotwércze dla §winek morskich, a sa chorobotwoércze dla myszy.

Proby biologiczne celem réznicowania typu pratkéow

Ze wzgledu na to, Ze za pomoca morfologii hodowli mozna byto tylko z pewna doza prawdopodobienstwa odrézni¢
pratki gruzlicy ludzkiego typu od pratkéw ptasich i bydlecych, stosowano takze proby biologiczne dla okreslenia typu prat-
ka. Pratki typu ludzkiego wrazliwe na izoniazyd i pratki bydlece w organizmie swinki morskiej wywotywaty gruzlice i po-
wodowaty $mier¢ zwierzecia. Aby odrézni¢ pratki bydlece od ludzkich wstrzykiwano je krélikowi. W przypadku pratkéw
bydlecych wystepowat szereg zmian w wielu narzadach i krélik padat w ciggu kilku miesiecy. Kiedy natomiast miano do
czynienia z pratkami ludzkimi, dochodzito do zmian regresywnych (podczas sekgji, po uplywie trzech miesiecy, zmian
mozna byto nie stwierdzic¢). Z kolei gdy podejrzewano, ze pratki mogty by¢ typu ptasiego, wstrzykiwano pratki do organi-
zmu kury. Obserwowano wéwczas uogoélniong gruzlice i Smier¢ zwierzecia (Krakéwka 1988, Buraczewska 1964).
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Powyzsze metody diagnostyczne byly mato specyficzne, dtugotrwaty okres badania oraz niosgce istotne nie-
bezpieczenstwo rozsiewu pratkéw w srodowisku i mozliwo$ci zakazania personelu diagnostycznego, szczeg6lnie
podczas proby biologicznej obejmujacej zakazanie zwierzat laboratoryjnych.

Wspotczesne metody diagnostyki zakazenia pratkiem gruzlicy

Szybkie i automatyczne systemy hodowli pratkéow

Znaczacy postep w hodowli pojawit sie wraz z dostepnos$cia ptynnych podtozy. Metody te na Swiecie miaty za-
stosowanie juz pod koniec lat siedemdziesigtych, jednakze do Polski ze wzgledu na sytuacje gospodarcza, dotarty
znacznie pdzniej (Mitchison 2005). Do nowych zautomatyzowanych systeméw hodowli zalicza sie Bactec 460,
MB/BacT i MGIT. W systemach tych do detekcji pratkdw wykorzystuje sie metody kolorymetryczne, fluoryme-
tryczne lub radiometryczne. Niezaleznie od systemu, materiat od chorego uptynnia sie, dekontaminuje poprzez
inkubacje z 0.5% N-acetylocysteing w 2% NaOH i zageszcza. Nastepnie okreslong objeto$¢ materiatu wprowadza
sie strzykawka przez korek do szczelnie zamknietego naczynia hodowlanego z pozywka. W wyniku tlenowego
metabolizmu pratkéw, podczas ich wzrostu wydziela si¢ CO, Pomiar jego stezenia badz ubytek tlenu sg wykorzy-
stywane do oceny sity wzrostu. Duza zaleta w powyzszych metodach jest fakt, ze wzrost pratkdw wystepuje juz
w 1-3 tygodniu. (Grubek-Jaworska 2000, Kwiatkowska 2008).

Najczesciej w naszym kraju stosowana jest radiometryczna metoda Bactec 460. W systemie tym uzywa sie pod-
toza ptynnego Middlebrooka 7H12. Podtoze to w swoim sktadzie zawiera kwas palmitynowy, ktory jest znakowany
weglem radioaktywnym *C. W podtozu znajduje sie rowniez zestaw antybiotykow oraz chemioterapeutykéw PAN-
TA (polimksyna, amfoterycyna, kwas nalidyksowy i trimetoprim), aby zahamowaé rozwéj innych drobnoustrojéw.
Pratki zuzywajg do wzrostu znajdujacy sie¢ w podtozu kwas palmitynowy, co powoduje uwalnianie si¢ CO, znako-
wanego radioaktywnym weglem. CO, gromadzi si¢ na goérze butelki hodowlanej. Pierwszy wzrost pratkéw moze
pojawic¢ sie juz po 6 dniach od zatozenia hodowli. Kolejne 5 dni konieczne jest dla oceny lekowrazliwosci pratkéw
i testy typowania. Metoda ta jest wyjatkowo uzyteczna, gdy do laboratorium trafiaja materiaty skapopratkowe czy
plwocina od chorych z niewielkimi zmianami w ptucach. W systemie tym istnieje takze mozliwos$¢ oceniania wzro-
stu pratkéw we krwi (Kwiatkowska 2008, Zwolska 2010).

Inng w petni zautomatyzowang metodg jest metoda MB/BacT. Jest to metoda kolorymetryczna wykorzystujaca
podtozu Middlebrooka 7H9. Pratki podczas wzrostu wytwarzaja dwutlenek wegla. Powoduje to zmiane senso-
ra znajdujacego sie na dnie butelki z koloru zielonego na zo6tty. Nastepnie sygnat detekcyjny przykazywany jest
w sposoéb ciggly do komputera, za pomocg ktérego rejestrowana jest intensywno$¢ wzrostu pratkéw. Pratki moga
wyrosnac¢ juz po uptywnie 1 tygodnia (Kwiatkowska 2008).

System MGIT 960 oparty jest na metodzie fluorymetrii. W probéwkach znajduje sie wskaznik wrazliwy na
zmiany stezenia tlenu w pozywece, co zwigzane jest z tlenowym metabolizmem bakterii. Pomiar przeprowadzany
jest w sposob ciagty, a cze$¢ pomiarowa jest integralng czescig komory inkubacyjnej (Williams-Bouyer 2000).

Systemy MB/BacT i MGIT 960 staja sie powazng konkurencjg dla systemu Bactec 460. Spowodowane jest to
tym, Ze sg one tansze w eksploatacji i mniej szkodliwe dla Srodowiska. Dodatkowo system MGIT 960 posiada opcje
odczytu bez stosowania drogiego, specjalistycznego automatu (Grubek-Jaworska 2000).

Metoda chromatograficzna

Technika wysokosprawnej chromatografii cieczowej pozwala na okreslenie gatunku pratka. Jest to mozliwe
dzieki analizie sktadu kwaséw mykolowych, bedacych sktadnikiem ich $cian komérkowych. Na graficznie przed-
stawionym wyniku chromatografii poszczegoélne piki odpowiadaja pojedynczym kwasom mykolowym lub tez ich
grupom. Okreslenie gatunku polega na poréwnaniu wynikéw z wynikami analizy kwaséw mykolowych szczepow
wzorcowych. Analizy s3 na tyle precyzyjne i powtarzalne, ze w diagnostyce rutynowej postugiwac sie mozna pro-
gramami automatycznie identyfikujacymi gatunki pratkéw. Analiza wymaga niewielkiej masy pratkéw - zazwyczaj
kolonii o Srednicy okoto 3 mm (Grubek-Jaworska 2000).

Metoda HPLC jest prosta, ale potrzebny jest do niej wysoko specjalistyczny sprzet, dobrze wyszkolony personel
i uprzednio wyhodowane bakterie. Gtéwnie konieczno$¢ posiadania wysoko specjalistycznego sprzetu powodu-
je, Ze metoda ta stosowana jest jedynie w nielicznych laboratoriach na $wiecie. Jak wykazano czuto$¢ tej metody
wynosi 98%, a swoisto$¢ 100%. Metody chromatograficzne w potaczeniu z metodami molekularnymi znajduja
réwniez zastosowanie w ocenie opornosci pratkdw na leki (Pendzich 2011, Thibert 1993).

Metody biologii molekularne;j.

Mozliwo$¢ wykrycia pratkow gruzlicy przy pomocy metod molekularnych, zmienito diametralnie mozliwosci
mikrobiologicznej diagnostyki gruzlicy. Techniki te umozliwiajg szybkie zwielokrotnienie wybranych odcinkow
genomu bakteryjnego, az do ilo$ci, jaka jest potrzebna do hybrydyzacji ze specyficzna sonda genetyczng. W nowo-
czesnym algorytmie diagnostyki gruzlicy proponuje sie, zeby wykonywaé badanie molekularne z typowa dla M.
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tuberculosis complex sonda w przypadku bakterioskopowo dodatniego materiatu. Badanie trwa 1 dzien i pozwala
odroézni¢ pratkowanie chorego od kontaminacji ze Srodowiska (Augustynowicz-Kope¢ 2010).

W ostatnich latach wiele firm zaczeto oferowac zamkniete systemy do diagnostyki zakazen gruzlica. Najczesciej
stosowanymi testami komercyjnymi sa testy Mycobacterium Tuberculosis Direct (MTD) firmy Gen-Probe i Probe-
Tec firmy Becton Dickinson.

W te$cie MTD firmy Gen-Probe primer zawiera sekwencje dla polimerazy RNA. Laczy sie on ze swoistg sekwen-
cja rRNA (z podjednostki 16S rRNA) i tworzy ni¢ cDNA dzieki dziataniu odwrotnej transkryptazy. Pierwotna ni¢
rRNA ulega zniszczeniu, a po przytaczeniu drugiego primera do cDNA nastepuje syntetyzowanie drugiej nici DNA.
W nastepnym etapie polimeraza RNA przepisuje sekwencje DNA na wiele kopii rRNA, z ktoérych kazda ponow-
nie przechodzi caty opisany cykl. Produkt wykrywany jest za pomoca reakcji chemiluminescencji po hybrydyzacji
z odpowiednio wyznakowana sonda. Dzieki testowi MTD mozna wykry¢ zakazenie M. tuberculosis complex, M.
avium comlex, M. avium sp., M. gordonae, M. kansasii i M. intracellulare sp. (Grubek-Jaworska 2000).

System genetyczny ProbeTec firmy Becton Dickinson wykrywa w prébach klinicznych sekwencje insercyjnag IS
6110. Sekwencja ta wystepuje jedynie u M. tuberculosis complex, w liczbie od 1 do 20 w genomie. Przebieg reakc;ji
opiera sie na amplifikacji z réwnoczesnym wykrywaniem amplifikowanego produktu za pomoca fluorescencji.
ProbeTec pozwala takze na identyfikacje 3 najbardziej rozpowszechnionych gatunkéw pratkéw wywotujacych
zmiany chorobowe, a wiec M. tuberculosis complex, MAIC i M. kansasi (Augustynowicz-Kope¢ 2004).

Podstawowa wadg testéw komercyjnych jest w chwili obecnej wysoka cena i konieczno$¢ posiadania firmo-
wych aparatéw do prowadzenia analiz. Problemem jest takze ryzyko kontaminacji materiatu klinicznego. Z tego
powodu poszczegdlne etapy procedury powinny odbywac sie w oddzielonych od siebie pomieszczeniach.

Obecnie zyskuja na znaczeniu systemy wykorzystujace technologie real-time PCR. Jednym z najnowszych produktéow
z zastosowaniem tej technologii jest system Xpert MTB/RIF. Pozwala on na réwnoczesne zastosowanie 5 sond w reakgcji
amplifikacji fragmentu genu rpoB. Umozliwia to identyfikacje M .tuberculosis i rownoczesne wykrycie wiekszosci szcze-
péw opornych na rifampicyne. Gen rpoB nalezy do gen6w wysoce konserwatywnych i koduje podjednostke 8 polimera-
zy RNA. U szczep6ow wrazliwych enzym ten ulega dezaktywacji przez rifampicyne. Z kolei mutacja w regionie rpoB nie
powoduje utraty aktywno$ci polimerazy, lecz czyni ten enzym niewrazliwym na rifampicyne. System Xpert MTB/RIF
jest w pelni zautomatyzowany. Wszystkie procesy sktadajgce sie na reakcje PCR sa zintegrowane w jednym elemencie,
ktéry zawiera kilka komdr reakcyjnych. W systemie tym rozwigzania technologiczne ograniczaja do minimum mozli-
wo$¢ kontaminacji, wykluczajac wyniki falszywie dodatnie. Z kolei zabezpieczenie przez wynikami fatszywie ujemnymi
sprowadza sie do kontroli aktywno$ci polimerazy i kontroli stopnia dezintegracji pratkéw (Safinowska 2012).

Metody stosowane w latach sze$c¢dziesigtych ubiegtego wieku pozwalaty na wykrycie pratka gruzlicy i ozna-
czenie lekowrazliwo$ci w przeciggu okoto 3 miesiecy. W chwili obecnej przy uzyciu metod nowoczesnych czas ten
skraca sie do okoto 3 tygodni lub jednego dnia w przypadku metod molekularnych (Zwolska 2010). Jednakze ciagle
brakuje na rynku prostego, szybkiego a zarazem niedrogiego testu diagnostycznego (Wallis 2010). Specjalistyczne
pracownie diagnostyczne najczesciej sa wyposazone w szeroki zakres wystandaryzowanych metod hodowlanych
i molekularnych co pozwala na diagnostyke podporzadkowang okre$lonym schematom diagnostycznym dostoso-
wanym do aktualnej sytuacji klinicznej.
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: According to the WHO, tuberculosis continues to constitute a serious health issue on a global scale. In view of the data
produced by the National Institute of Tuberculosis and Pulmonary Diseases in Warsaw, in 2011 there were 8,479 incident cases
of TB in Poland. The incidence rate in a group of 100 thousand people was 22.0, which, in line with the classification put forward
by the WHO, ranks Poland among medium-burden countries, but compared to other EU Member States, this is a very high result.
Assignificantrole is attributed, i.a., to actions targetted at the enhancement of microbiological diagnostics methods, which is why
the survey focusses on the analysis of methodology ranging from the simplest methods, as used already in the 1950s, when the
prevalence of TB in Poland was at a much higher level, to highly-specialised such as the molecular procedures applied nowadays.
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Introduction

The WHO states that tuberculosis remains an urgent health issue globally. This has prompted the Organisation to
appeal to human-health-oriented institutions to direct all possible resources towards strategic projects aimed at TB
prophylaxis, diagnostics, and treatment. Globally,in 2010, 8.8 mIn people contracted tuberculosis, and 1.4 mln patients
died. In view of the data produced by the National Institute of Tuberculosis and Pulmonary Diseases in Warsaw,
in 2011 there were 8,479 incident cases of TB in Poland. The incidence rate per 100 thousand people was 22.0,
which, in line with the classification put forward by the WHO, ranks Poland among medium-burden countries. This,
compared to other EU Member States, is a very high score. According to the Report of the Chief Sanitary Inspectorate,
discrepancies in terms of TB incidence have continued to exist between individual regions, with the top rate for 2011
being recorded in the Lubelskie, Lodzkie, and Swietokrzyskie voivodeships. The essential factors to adversely impact
on the epidemiological situation of TB in Poland and around the world include the low level of the disease-detection
ratio, drug-resistant Mycobacterium tuberculosis strains, the co-occurrence of Mycobacterium tuberculosis and HIV -
particularly relevant for African countries, the increased influx of immigrants from countries burdened with a high
prevalence of TB, poor socio-economic conditions, and the inadequacy of TB-control programmes.

The survey of diagnostic methods

An essential role is credited to measures oriented towards the enhancement of microbiological and image
diagnostics - X-ray examinations - and TB prophylaxis in the form of clinics, guidelines for patient care -
including therapeutic patterns - and the education of the public. Bearing in mind the considerable importance of
microbiological diagnostics in the early detection of tuberculosis, this survey examines methods ranging from the
simplest methods, as used already in the 1950s, when the prevalence of TB in Poland was at a much higher level,
to the highly specialised, such as the molecular procedures applied nowadays.

Bacterioscopy

Microscopic examination has been and continues to be the first stage in the microbiological diagnostics of
TB. This examination is not only simple to perform but also inexpensive and gives instant results - available in
several hours or so (Augustynowicz-Kope¢ 2010). However, already in the 1960s, inadequate sensitivity of this
method was pointed out (samples have to contain several thousand mycobacteria to give positive results). It was
also observed that bacterioscopy allowed the detection of not only causative agents in tuberculosis development,
but also those that had been remaining in old, inactive foci and were released by a nonspecific disease process.
With the aid of a microscope it is also possible to confirm the infection with omnipresent, acid-fast saprophytes
(Buraczewska 1964). Microscopic slides can be produced using direct or indirect methods. The former procedure
is more frequent and consists of selecting suitable material samples and smearing them between two pieces of
glass or a smear loop. Having been dried and fixed, microscope slides are stained using the Ziehl-Neelsen staining
method (Andrzejczuk 1974).
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The present-day microscopic examination of sputum is no different from the one commonly employed over 50
years ago. The Ziehl-Neelsen stain continues to be applied in laboratories investigating mycobacteria, frequently
following fluorescent staining. Popular stains and dyes include rhodamine, auramine and acridine orange. Next,
the slide is examined under a fluorescence microscope, thus facilitating a quick overview of multiple high-power
fields, since it is examined under a magnification of 40x (Thibert 1993).

Mycobacterium tuberculosis cultures

Growing bacterial cultures allows a higher detection rate in respect of M. tuberculosis in samples obtained from
the patient (it is credited with a higher number of positive results). Any material that can be reasonably suspected
of having been infected with the mycobacteria should be tested by growing cultures. This method either confirms
negative bacterioscopy or isolates the strain, which, apart from being sputum-positive, serves the purpose of
further examination.

The most common growth medium used for isolating TB mycobacteria, has for many years been the
Lowenstein-Jensen medium. The usual composition of the medium is: mineral salt solution, asparagine, potato
starch, glycerol, eggs, and malachite green. Due to the presence of asparagine, growth is ensured even with a small
volume of mycobacteria. Malachite green, on the other hand, helps to reduce the nonspecific flora contamination
ratio (Andrzejczuk 1974).

Cultures are kept under observation for 2 to 6 weeks, or much longer, depending on their growth ratio and
pigment production capacity. The majority of TB strains grow within 4 to 6 weeks (Pendzich 2011). The strains of
tuberculosis grow on the base in the form of irregular clumps, sometimes rounded, creased and with a depression
in the centre. The standard colour of the culture is yellow-cream and its consistency is hard, with a waxy coating.
Cultures typical of M. tuberculosis form copious colonies, consisting of a well-developed, rough mass. The growth
typical of M. bovis is modest, with small, flat and smooth colonies (Andrzejczuk 1974). Another method, commonly
used in the 1960s to test samples against mycobacteria, was petri-dishes culture. It was first introduced by Pryce.
The advantage of this method lies in its ability to produce results in a matter of days. However, due to the risk of
infecting lab technicians, frequent contaminations, significant work load, and only partial correspondence with
the results obtained on the basis of a macro-culture, this method was only used infrequently (Buraczewska 1964).

Biological trials

Before isoniazid was applied to treating practice, some researchers considered biological trials to constitute
the best method for TB diagnosis. Most often it was used on guinea pigs, which are prone to TB and die after even
a limited exposure. The appearance of strains resistant to isoniazid in specimens obtained from patients reduced
the diagnostic value of biological trials. It resulted from the fact that strains resistant to isoniazid exhibited reduced
virulence in guinea pigs. In the 1960s, biological trials were recommended for oligobacilleous material with
minimum lesions to confirm treatment or determine the pathogenicity of the strain. Biological trails involved the
infection of two TB-negative guinea pigs with a diagnostic material sample. Five to six weeks after the injection, the
intradermal Mantoux test was used. One pig was put down after six weeks, while the other after three months, as
some strains induced tubercular lesions relatively late. The presence of TB mycobacteria in the tested specimen was
further confirmed by the detection of tuberculosis foci in body organs and finding acid-fast mycobacteria in slides
prepared on the basis of those organs. In the case of indeterminate results, the isolated acid-fast mycobacteria were
subjected to inoculation. The 1960s mark the beginning of using mice in studies investigating the pathogenicity of
acid-fast mycobacteria. It was connected with the discovery that nontuberculous mycobacteria (NTM), which can
cause TB in humans, may not be pathogenic for guinea pigs but are pathogenic for mice.

Biological trials aimed at differentiating mycobacteria type

Since morphological examination of the culture was not decisive in differentiating between human, avian, and
bovine strains of tuberculosis, biological trails have also been used to determine the type of mycobacteria. Human
strains responding to isoniazid and bovine strains in guinea pigs caused tuberculosis and were fatal for the animals.
In order to distinguish between human and bovine strains, sample material was injected into a rabbit. Bovine
strains resulted in a number of lesions in multiple organs and the rabbit was dead within a few months. With
human strains, however, the symptoms would subside (lesions could be absent during post-mortem examinations
three months afterwards). When the strains were suspected to have an avian origin, the infected material was
injected into a chicken. The produced outcome was generalised tuberculosis with a fatal course (Krakéwka 1988,
Buraczewska 1964).
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The above diagnostic methods were too non-specific and time-consuming. They also carried the risk of
spreading mycobacteria in the immediate environment, possibly infecting the diagnostic personnel, particularly
during biological trials which involved the infection of lab animals.

Modern TB-diagnostics methods

Fast and automatic strain culture systems

Considerable progress in culture growing came with the appearance of liquid media. Although these methods
were used globally as far back as in the late 1970s, they reached Poland much later, due to its economic situation
(Mitchison 2005). New, automated culture-growing systems include Bactec 460, MB/BacT and MGIT. For the
detection of mycobacteria, these systems employ colourimetry-, fluorometry- or radiometry-based techniques.
Regardless of the system employed, the specimen from the patient is liquefied, decontaminated via incubation
with a 0.5% solution of N-acetylcysteine in 2% NaOH and condensed. Then, a certain volume of the material is
injected through a cork to a hermetic vessel with a suitable medium. Oxygen metabolism in mycobacteria produces
CO, during their growth. The concentration of CO, or the reduction in oxygen volume are used to determine the
growth ratio. The major advantage of the above-mentioned methods is the fact that the growth of the bacteria can
be observed as early as in weeks 1-3. (Grubek-Jaworska 2000, Kwiatkowska 2008).

The method that has found most widespread application in Poland is the radiometry-based method employed
in the Bactec 460 system. It uses the Middlebrook 7H12 liquid medium. This medium contains palmitic acid, which
is labelled with radiocarbon (**C). Additionally, the medium comprises a set of antibiotics and an antimicrobial
supplement, PANTA, (polymyxin, amphotericin, nalidixic acid, and trimethoprim) to inhibit the development
of other microbes. Mycobacteria use palmitic acid in the medium, which causes the release of CO,labelled with
radioactive coal. CO, accumulates in the upper area of the culture bottle. The first growth of the mycobacteria can
appear as early as after 6 days from the culture establishment. The following 5 days are necessary to establish
their drug-sensitiveness and conduct type testing. This method is particularly useful when the examined sample
comprises oligobacilleous material or the sputum of patients with minor pulmonary lesions. This system is also
capable of assessing mycobacteria growth in blood (Kwiatkowska 2008, Zwolska 2010).

Another fully-automated method is MB/BacT. It is a colourimetric technique employing the Middlebrook
7H9 medium. Mycobacteria produce carbon dioxide during their growth, which causes the sensor located at the
bottom of the bottle to change from green to yellow. This, in turn, sets off a detection signal, transmitted in a
continuous manner to the computer, which records the growth intensity. Mycobacteria can grow already after a
week (Kwiatkowska 2008).

The MGIT 960 System is based on fluorometry. The test tubes contain a marker that is sensitive to oxygen
concentration in the medium, which corresponds to the aerobic metabolism in the bacteria. Oxygen levels are
measured continuously and the measurement part forms an integral component of the incubation chamber
(Williams-Bouyer 2000).

MB/BacT and MGIT 960 systems come out as serious challengers to the Bactec 460 instrument. This is due to
the fact that their operation is cheaper and less harmful to the environment. Also, MGIT 960 has a reading feature
that dispenses with the need to use an expensive specialist device (Grubek-Jaworska 2000).

The chromatographic technique

The high-performance liquid chromatography technique allows the determination of mycobacteria strain. It
takes place by way of analysing mycolic acids, the constituting building materials for the mycobacterial cell wall. In
the graphic representation produced via chromatography, individual peaks correspond to particular mycolic acids
or their groups. The identification of the strain requires the comparison of the test results with the analysis of the
mycolic acids in model strains. These assessments offer such precision and repeatability that regular diagnostics
can take advantage of programmes which allow automatic identification of mycobacteria strains. This analysis
does not require large volumes of mycobacteria - usually a colony only 3mm in diameter is enough (Grubek-
Jaworska 2000).

The HPLC technique is simple, but it depends upon highly-specialist equipment, well-trained personnel and
previously-cultured bacteria. It is principally the indispensability of highly-specialised equipment that makes this
method rarely applied in laboratories around the world. Its sensitivity has been confirmed to be 98% and specificity
100%. Chromatography-based techniques combined with molecular methods are also deployed in evaluating the
drug resistance of mycobacteria (Pendzich 2011, Thibert 1993).

Molecular biology techniques

The successful detection of mycobacterium tuberculosis with molecular methods has completely overturned
the perception of microbiological potential in TB diagnostics. These techniques facilitate the rapid multiplication
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of selected sequences in bacterial genome to achieve the amount requisite for hybridisation with a specific genetic
probe. Modern procedures for diagnosing tuberculosis advise that in the case of bacterioscopically-positive
material, molecular examination be performed with a probe conventionally used for M. tuberculosis complex. The
test is completed within a day and makes it possible to distinguish between mycobacteria infection in the patient
and environmental contamination (Augustynowicz-Kope¢ 2010).

In recent years, many companies have started marketing closed systems for TB diagnostics. Most popular
commercial tests include Mycobacterium Tuberculosis Direct (MTD) by Gen-Probe and ProbeTec by Becton Dickinson.

The primer for the MTD test by Gen-Prome comprises an RNA polymerase gene sequence. It merges with a
specific rRNA sequence (from the 16S rRNA subunit) and forms a cDNA strand as a result of reverse transcriptase.
The original rRNA strand is destroyed and, following the merging of the second primer with cDNA, the second DNA
strand undergoes synthesis. In the next stage, RNA polymerase transcribes the DNA sequence onto multiple copies
of rRNA, and each of these goes through the entire cycle again. The product is detected by chemiluminescence,
following hybridisation with a properly-labelled probe. The MTD test can detect M. tuberculosis complex, M. avium
complex, M. avium sp., M. gordonae, M. kansasii and M. intracellulare sp. infections (Grubek-Jaworska 2000).

The Becton Dickinson ProbeTec system can detect IS 6110 insertion sequence in clinical trials. This sequence
is M. tuberculosis complex-specific, with 1 to 20 per genome. The reaction course is based on amplification with
concurrent detection of the amplified product via fluorescence. Moreover, the ProbeTec test is able to identify the
three most widespread mycobacteria strains leading to lesions, i.e. M. tuberculosis complex, MAIC and M. kansasi
(Augustynowicz-Kopec¢ 2004).

The major drawbacks of commercial tests are their high prices, coupled with the brand-name instruments
requisite for material analysis. Another issue is the risk of clinical material contamination. Consequently, the
individual stages in the procedure should take place in separate rooms.

Currently, systems based on real-time PCR technology are taking the lead. One of the most advanced products
to employ this technology is the Xpert MTB/RIF system. It allows five probes to be used simultaneously in the
amplification of the rpoB gene segment. This facilitates the identification of M. tuberculosis, while also detecting
the majority of rifampicin-resistant strains. The rpoB gene is ranked among the highly-conservative genes and
encodes the 3 subunit of bacterial RNA polymerase. In sensitive strains this enzyme is deactivated through
rifampicin. Mutation in the rpoB region, in turn, does not trigger the loss of polymerase activity, but makes this
enzyme insusceptible to rifampicin. The Xpert MTB/RIF system is fully automated. All processes forming the PCR
are integrated under one element, which contains several reaction chambers. Technological solutions employed in
this system reduce the possibility of contamination to the minimum while also eliminating false-positive results.
Protection against false-negative results, on the other hand, comes down to monitoring the activity of polymerase
and controlling the mycobacteria disintegration levels (Safinowska 2012).

Methodologies employed in the 1960s could detect Mycobacterium tuberculosis and determine its drug-sensitiveness
within c.a. three months. The state-of-the-art techniques applied nowadays have reduced the waiting time to approx.
three weeks, or even one day in the case of molecular methods (Zwolska 2010). Nevertheless, the market has yet failed to
provide a straightforward and quick, but inexpensive diagnostic test (Wallis 2010). Specialist laboratories are frequently
equipped with a wide range of standardised culture and molecular methods, which allows them to tailor the diagnostic
process to suit the specific diagnostic patterns relevant to the current clinical conditions.
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Streszczenie: Antygen D z uktadu Rh jest najsilniejszym immunogenem wszystkich znanych antygenéw krwinek czerwo-
nych. Dlatego tez nalezy go oznacza¢ zaréwno u dawcow jak i biorcow krwi. Dawcy fenotypowani nie sg tatwo dostepni,
ale konieczni w procesie identyfikacji przeciwciat. Szczegélnie wazne sg homozygoty DCCee i DccEE. Badania serologiczne
umozliwiajg wydzielenie homozygotycznych krwiodawcéw uktadzie Rh. Celem pracy byto okreslenie czestosci wystepo-
wania dwdch homozygotycznych fenotypéw z uktadu Rh: DCCee i DccEE krwiodawcéw Rh dodatnich Regionalnego Cen-
trum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Warszawie. Czesto$¢ wystepowania analizowanych u krwiodawcow fenotypow
jest zréznicowana. Homozygotyczny fenotyp DCCee wystepuje czesciej (92%) niz fenotyp DccEE (8%). Czestos¢ wystepo-
wania homozygotycznych fenotypéw uktadu Rh w grupach krwi uktadu ABO jest na granicy istotnosci.

Stowa kluczowe: krew, krwiodawca, uktad Rh, antygen, przeciwciato, gen, fenotyp, transfuzja

Wstep

Kazde zetkniecie sie organizmu z obcym antygenem powoduje reakcje, w ktérej dochodzi do produkcji prze-
ciwcial odpornosciowych. Do pierwotnej odpowiedzi immunologicznej moze dojs¢ juz po podaniu zaledwie 0,03
ml. krwi Rh+ wdwczas produkowane sg przeciwciata klasy IgM, ktore praktycznie nie sg wykrywane podczas ba-
dan serologicznych (Fabijaniska-Mitek 2007). Ze wszystkich antygen6éw uktadu Rh, najsilniejszym jest antygen D.
Do uodpornienia tym immunogenem dochodzi u 70%-80% biorcéw nie posiadajacych antygenu D, ktérym podano
jednostke krwi Rh-dodatniej (Nathlang 2001). Badania serologiczne krwinek czerwonych umozliwiaja wydzie-
lenie krwiodawcéw o homozygotycznych fenotypach w uktadzie Rh, a takze innych uktadach grupowych. Dzieki
tym badaniom mozliwe jest gromadzenie jednostek krwi dla chorych posiadajacych przeciwciata odpornosciowe
(Kelus 1958). Fenotypowanie konieczne jest do tworzenia zestawéw krwinek wzorcowych, wykorzystywanych
w badaniach diagnostycznych. W tym celu wybiera sie osoby, ktérych sktad antygenowy erytrocytéow stuzy do wy-
krywania i identyfikacji przeciwciat. Nalezg do nich krwinki homozygot w dwoéch lub kilku uktadach grupowych:
DCCee, DccEE, dccee, MM, SS, ss, Fy(a-b+), Fy(a+b-), Jk(a-b+), Jk(a+b-). Antygen D jest istotnym immunogenem
sposéréd antygendéw uktadu Rh, a zarazem wszystkich znanych antygen6w krwinek czerwonych. Jest to powdd, dla
ktdrego istnieje obowiagzek oznaczania go zaréwno u dawcdw krwi jak i u biorcéw, tak by do transfuzji dobiera¢
krew zgodng w zakresie tego antygenu (Apoil, Blancher 2001, Fabijanska-Mitek 2007). Dawcy fenotypowani nie sa
tatwo dostepni, ale sg niezbedni w procesie identyfikacji przeciwciat. Szczegdlnie cenne s3 osoby homozygotyczne
pod wzgledem gen6éw kontrolujacych ekspresje antygenéw z uktadu Rh (DCCee, DccEE) i Kell. Przeciwciata z tych
dwoch uktadow sg wazne Kklinicznie. Do ich wykrycia stosowane sg krwinki o homozygotycznym uktadzie antyge-
now (Okuda et.al. 1997). Krwinki, na ktoérych znajdujgcy sie antygen wystepuje w podwojnej dawce, silniej reaguja
z surowicg zawierajacg odpowiadajgce im przeciwciatami niz te, na ktérych antygen wystepuje w mniejszej ilo$ci.
Tak jest w przypadku wszystkich antygenéw uktadu Rh. Ma to duze znaczenie przy wykrywaniu przeciwciat. Stad
tez wynika potrzeba poszukiwania krwi z antygenami wystepujacymi w uktadach homozygotycznych - DCCee
i DccEE (Boorman, Dodd Lincoln 1988).

Celem pracy byto okreslenie czesto$ci wystepowania dwdch homozygotycznych fenotypéw z uktadu Rh: DCCee
i DccEE krwiodawcow Rh dodatnich Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Warszawie.

Material i metody badan

Badania przeprowadzono od 2.01. do 31.12.2006r. w Pracowni Kontroli Serologicznej Regionalnego Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Warszawie. Objeto nimi 1358 krwiodawcéw. Przebadano 368 os6b grupie 0,
w grupie A - 317, w grupie B - 295, a w AB - 378. Pula badanych obejmowata krwiodawcéw Rh dodatnich (Rh+)
z oznaczonym antygenem D. Wybierano osoby o okreslonych fenotypach: DCCee i DccEE. W kazdej z czterech grup
krwi poszukiwano dawcéw z dwoma rodzajami fenotypéw: DCCee i DccEE. Fenotypy oznaczono tacznie u 400
0s0b. Po 100 os6b w kazdej grupie krwi. Do oznaczenia antygenu D na krwinkach zastosowano odczynniki: anty-
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Dy, 1 anty-D, ... Obecnos¢ aglutynatéw Swiadczyta o wyniku dodatnim. Jednorodna zawiesina oznaczata wy-
nik ujemny. Do dalszych badan zakwalifikowano osoby Rh dodatnie speiniajace kryteria wyboru dawcy do badan
fenotypu Rh.

W celu wyselekcjonowania oséb homozygotycznych DCCee i DccEE oznaczono dwa antygeny: c i e. Do badan
zastosowano odczynniki monoklonalne anty-c i anty-e.

Stwierdzenie obecnosci obu antygen6w nie pozwalato zaklasyfikowa¢ krwiodawce do dalszych badan. Na tym
etapie mégt on miec jeden z fenotypow: DCcEe, DccEe, DCcee lub bardzo rzadko wystepujgcy Dccee.

W przypadku uzyskania chociazby jednej reakcji ujemnej (np. c- e+ lub c+e-), krwinki dawcy krzyzowano z od-
czynnikami anty-C i anty-E w celu oznaczenia uktadéw homozygotycznych. Wcze$niejsze wykrycie antygenu e
i brak antygenu c na krwinkach oraz uzyskania negatywnej reakcji z odczynnikiem anty-E i pozytywnej z anty-C
wynik zapisywano jako DCCee (fenotyp Rh). Krwinki takiego dawcy sa homozygotyczne zaréwno w zakresie an-
tygenu C jakie.

Jesli na krwinkach stwierdzono obecno$¢ antygenu c i nie wykryto antygenu e, a w kolejnym etapie badan uzy-
skano wynik dodatni w probédwece z odczynnikiem anty-E i ujemny z odczynnikiem anty-C wykryto drugi z poszu-
kiwanych homozygotycznych fenotypow - DccEE. Fenotypowanie krwinek czerwonych wykonywano dwukrotnie,
z prébek pobranych przy dwdch kolejnych oddaniach krwi. Uzyskanie zgodnych wynikéw upowazniato do wpisa-
nia ich w kartoteke dawcy.

Wyniki badan

Krwiodawcy Rh - dodatni, utworzyli 400-osobowa grupe badanych. W grupie tej znalazty sie wytacznie kobiety
i mezczyZni, u ktérych nie stwierdzono wystepowania antygendéw C, ¢, E i e w kombinacjach heterozygotycznych. Fe-
notyp DCCee okreslono u 367 0séb, co stanowito 92% dawcdéw, natomiast 33 osoby (8%) o fenotypie DccEE.

U kazdego z krwiodawcow o wybranych dwdch homozygotycznych fenotypach oznaczono grupe krwi. W 400
osobowej puli badanych fenotyp DCCee wystepowat w 367 przypadkach. Rozktad grup krwi z tym fenotypem byt
dos$¢ rownomierny. W grupach 0 i A oznaczono go u 88 os6b (24%). Antygeny C i e wystepujace w podwdjnej daw-
ce oznaczono takze u 96 krwiodawcéw (26%) z grupa B i AB (95 0séb - 26%).

U dawcéw z fenotypem DccEE odnotowano wieksze dysproporcje. Grupe 0 posiadato 12 o0s6b (37%). Tylu samo
byto dawcdéw z grupg A. Zaledwie 5 0s6b (15%) w grupie krwi AB. Najmniej - 12% to osoby z grupa B (4 osoby).

Przy pomocy testu x? wykazano, iz pomiedzy grupa krwi a fenotypem réznice wystepuja na granicy istotnosci
(x*=7,4973; df =3; p=0,0576).
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Rysunek 1. Czestotliwos$¢ wystepowania grup krwi u krwiodawcédw z podziatem na fenotypy: a) DCCee, b) DDccEE

W puli badanych krwiodawcéw posiadajacych fenotyp DCCee lub DccEE znalazty sie osoby w wieku od 18 do
60 roku zycia. Najwiecej oséb posiadajacych te ceche miescito sie w grupie wiekowej od 19 do 35 lat. Stanowili
oni 256 os6b. Najwiekszg, liczaca 27 oséb (7%) grupe stanowili 20-latkowie. W tej grupie odnotowano najwiek-
sz dysproporcje pomiedzy liczbg fenotypéw u krwiodawcow: 24 osoby (6%) posiadaty fenotyp DCCee, a tylko 3
(0.75%) DccEE. Podobnie byto u os6b rok starszych i 29-letnich. Wéréd 21-latkéw znalazto sie 19 oséb (4.75%)
o fenotypie DCCee i1 (0.25%) o fenotypie DccEE; u 0s6b 29-letnich 21 (5.25%) os6b o fenotypie DCCee i 2 (0.50%)
o fenotypie DccEE. W kazdym wieku dawcéw z fenotypem DCCee byto wiecej niz z DccEE. Wyjatkiem byli 43-lat-
kowie, u ktérych kazdy z fenotypéw posiadaty po trzy osoby. Zadna z 0s6b miedzy 53 a 60 rokiem Zycia nie miata
fenotypu DccEE.
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Rysunek 2. Czesto$¢ wystepowania homozygotycznych fenotypéw dawcow krwi

Dyskusja

Czesto$¢ z jaka wystepuje antygen D z uktadu Rh zalezy od rasy. U oséb o czarnym kolorze skéry wystepuje
czesciej niz u biatych, a u ludzi rasy zéttej osiaga prawie 100%. RdzZnice w wystepowaniu antygenu D obserwuje
sie nawet w obrebie populacji jednego narodu. U mieszkancow péinocnych Wtoch wystepuje rzadziej niz na po-
tudniu. Kolor skoéry $cisle wigze sie z wystepowaniem okreslonych fenotypéw. U Australijczykéw fenotyp DCCee
oznaczono u 479, a DccEE - u 85 na 1000 badanych. Wéréd Chinczykéw dysproporcja jest jeszcze wieksza. Homo-
zygotyczny fenotyp DCCee oznaczany jest u 534 osdb, DccEE u 87 (Kelus 1958). Badania Okudy (Okuda et.al 1997)
wykazaty, ze wsrdd Japonczykow osoby posiadajgce antygen D stanowig 95%, wsrdd Anglikow - 83%. U Indian
proporcje te sg zblizone. Antygen C w podwdjnej dawce ma 226 osdb, a E 200. Do takich samych wnioskéw doszedt
Walker (Walker 1994), poszerzajac dodatkowo informacje na temat wptywu rasy na genotyp. Osoba o fenotypie
Dccee majgca biaty kolor skéry najprawdopodobniej posiada genotyp Dce/dce, gdyz taki zestaw gendéw wsrod
ludzi biatych wystepuje czesciej. W przypadku osoby rasy czarnej o tym samym fenotypie, z rownym prawdopodo-
bienistwem moze by¢ ona posiadaczem genotypu Dce/Dce lub Dce/dce. Publikacja Dean (Dean 2005) zawiera infor-
macje, ze fenotyp Dccee istotnie jest gtéwnie wystepujacym u oséb o czarnej skérze, jednakze z czestoscia rowna
44%. Okuda (Okuda et.al 1997) oznaczajac fenotypy u Japonczykéw potwierdzit, ze czesto$¢ z jakg one wystepuja
jest odmienna w réznych rejonach geograficznych. Interesujace jest, ze antygen D wystepowat u heterozygot Cc lub
homozygot CC ale nie u cc. Sugeruje to wystepowanie zalezno$ci pomiedzy genem RHD i antygenem C w fenotypie

U oséb, ktére oddawaty krew do analiz poszukiwano okres$lonych fenotypéw z uktadu Rh. Najwiecej krwi od-
dali ludzie mtodzi, wsréd ktdrych byli Zotnierze, uczniowie i studenci. Powodem tego moze byc¢ fakt, iz sg to ludzie,
zdrowi, a wraz z wiekiem nabywane sa rdzne schorzenia i choroby dyskwalifikujgce krwiodawce.

W przeprowadzonych badaniach, w kazdej z czterech mozliwych grup krwi uktadu ABO, homozygotyczny fenotyp
DCCee spotykany byt ze zblizong czestoscia. Rzadziej wystepowat drugi fenotyp DccEE. Najczesciej pojawiat sie on
w grupach krwi 0 i A. Rowniez Fabijanska-Mitek (5) badajac czesto$¢ wystepowania pietnastu kombinacji antyge-
nowych uktadu Rh w populacji polskiej wykazata nizszy procentowo udziat fenotypu DccEE (1,73%) i wyzszy DC-
Cee (15,22%). Procentowy udziat dwdch homozygotycznych fenotypéw w populacji polskiej wynosi odpowiednio:
dla DCCee - 89,8%, a dla DccEE - 10,2%. Podobny procentowy rozktad otrzymano w pracy: DCCee wystapit u 92%
krwiodawcéw (367 osob), a DccEE tylko u 8% (33 osoby). Z badan Dean (4) wynika, iz fenotyp DCCee dominuje
u Azjatéw (70%), rodowitych Amerykanow (44%) i osdb rasy kaukaskiej (42%). Nathlang i in. (9) badajac sktad
antygenowy krwinek czerwonych w uktadzie Rh w puli 200 osobowej honorowych krwiodawcom u 51,5% oznaczyt
fenotyp DCCee. Podobnie Nanu (8) u 95,37% dawcéw krwi oznaczyt antygen D. Daniels (3) podaje, Ze 82%-88%
Europejczykow i biatych Péinocnych Amerykanéw jest D+. Antygen D wystepuje az u 95% czarnych Afrykanczykow.
Na dalekim Zachodzie w niektérych populacjach oraz u Chinczykéw osigga on czestos¢ bliska 100%. Ten sam autor
pisze, ze we wszystkich populacjach antygen e wystepuje z wieksza czestoscig niz antygen E. U angielskich dawcow
antygen E wystepuje w 29%, antygen e w 98%. Antygen C znaleZ¢ mozna u 68% os6b, antygen c u 81%. U czarnych
Afrykanczykéw frekwencja antygenu c jest znacznie wyzsza niz C, podczas gdy we wschodniej Azji jest odwrotnie (3).
W pracy wykazano zalezno$¢ na granicy istotno$ci pomiedzy grupa krwi a wybranym fenotypem Rh+. Jednak wydaje
sie, ze bez wzgledu na grupe krwi, czesto$¢ wystepowania homozygotycznych fenotypéw byta zblizona.
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Whioski

1. W polskiej populacji wielokrotnych krwiodawcow homozygotyczny fenotyp DCCee wystepuje czesciej (92%)
niz fenotyp DccEE (8%). Jest to zgodne z dotychczasowymi badaniami.

2. Czesto$¢ wystepowania homozygotycznych fenotypow uktadu Rh w grupach krwi uktadu ABO jest na granicy
istotnosci.
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Summary: Antigen D of the Rh system is the strongest immunogen among the known antigens of red blood cells. That
is why it ought to be marked both for the donors and for the blood recipients. The donors who are phenotyped are not
easily available, despite being necessary in the process of the identification of the antibodies. Of critical importance are the
homozygote DCCee and DccEE. The serologic research allow for the identification of homozygotic blood donors in the Rh
system. The objective of this work was to determine the frequency of appearance of two homozygotic phenotypes of the Rh
system: DCCee and DccEE of Rh positive blood donors of the Regional Blood Donation and Hemotherapy Centre in Warsaw.
The frequency of the occurrence of phenotypes analyzed among the blood donors is diverse. Homozygotic phenotype DCCee
occurs more frequently (92%) than phenotype DccEE (8%). The frequency of occurrence of homozygotic phenotypes of the
RH system in the blood type groups of the ABO system is at the border of relevance.

Key words: blood, blood donor, Rh system antigen, antibody, gene, phenotype, transfusion

Introduction

Each contact of the organism with an alien antigen causes a reaction in which the production of immunological
antibodies is triggered. The primary immunological reaction may occur already after an intake of only 0,03 ml of
Rh+ blood, at which point the antibodies of IgM class are produced, which are practically untraceable during the
serologic examination. (Fabijanska-Mitek 2007). Of all the antigens of the Rh system the strongest one is antigen
D. The immunization of this antigen occurs for 70-80% of the donors who do not possess antigen D, who have
been given the blood unit Rh-positive (Nathlang 2001). The serologic examination of the red blood cells allows
for the identification of the blood donors with homozygotic phenotypes in the Rh system, as well as in the other
group systems. Thanks to this examination it is possible to gather blood units for patients who have immunization
antibodies (Kelus 1958). Phenotyping is necessary for the creation of sample blood cell sets used in the diagnostic
examinations. For this purpose persons whose antigen composition of erythrocytes is used for identification and
detection of antibodies are selected. These comprise of red homozygote cells in two or several group systems:
DCCee, DccEE, dccee, MM, SS, ss, Fy(a-b+), Fy(a+b-), Jk(a-b+), Jk(a+b-). Antigen D is an important immunogen
among the antigens of Rh system, and at the same time among all known antigens of red blood cells. For this reason
there is an obligation of marking it both for donors and blood recipients, in order for the selection of blood in
accordance with this antigen for transfusions (Apoil, Blancher 2001, Fabijanska-Mitek 2007). Phenotyped donors
are not easily accessible, however, they are necessary in the process of identification of the antibodies. Persons
who are homozygotic as far as genes controlling the expansion of antigens of Rh system (DCCee, DccEE) and Kell
are concerned are of particular value. Antibodies of these two systems are important from the crinical point of
view. In order to identify them blood cells of homozygoric composition of antigens are used (Okuda et.al. 1997).
Blood cells carrying the double dose of the antigen react stronger to the serum containing matching antibodies
than to those on which the antigen occurs in smaller quantity. This is also the case of all antigens of Rh system. It
has a significant importance when detecting the antibodies. The necessity of searching for the blood with antigens
of the homozygotic systems DCCee i DccEE stems from it as well (Boorman, Dodd Lincoln 1988).

The aim of this work was to define the frequency of occurrence of the two homozygotic phenotypes of the Rh system:
DCCee i DccEE of Rh positive blood donors of the Regional Blood Donation and Hemotherapy Centre in Warsaw.

Materials and research methods
The research was done in the period of time from January 2" to December 315 2006 in The Serology lab of the
Regional Donor by the Blood Donation and Hemotherapy Centre in Warsaw. 1358 donors were examined: 368

donors in a group 0, 317 in a group A, 295 in a group B and 378 in a group AB. The group of the donors consisted
of Rh+ donors with an antigen D. Persons with phenotypes DCCee and DccEE were selected. In each of the four
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blood groups donors with two types of phenotypes were sought: DCCee and DccEE. Phenotypes were marked for
the total of 400 people. 100 people for each blood group. Reagents anti-D,, , and anti-D, . were used to identify
an antigen D in blood cells. The presence of agglutinates indicated that the result was positive. A homogenous
suspension indicated that the result was negative. In order to further research Rh+ donors, meeting the criterion
of a donor chosen to research on phenotype Rh, were qualified.

With a view to select homozygotic people DCCee and DccEE two antigens were marked: c and e. Anti-c and anti-e
reagents were used in the research. Marking of those two antigens disqualified a donor from further research. At
this stage a donor could have had one of the phenotypes: DCcEe, DccEe, DCeee or, a very rare one, Dccee.

In case of even one minus reaction (e.g. c- e+ or c+e-), blood cells of a donor were crossed with reagents to mark
homozygotic systems. The earlier detection of an antigen e and lack of an antigen c in blood cells and a negative
reaction with reagent anti-E and a positive one with anti-C were recorded as DCCee (a phenotype Rh). Blood cells
of this kind of donor are homozygotic in both antigen C and e.

If an antigen c was detected in blood cells but an antigen e was not, and in the next step of the research a
positive result in a test-tube with a reagent anti-E and a negative one with anti-C were achieved, the second one
of the sought phenotypes was detected - DccEE. Phenotyping of red blood cells has been done two times, using
samples taken during two subsequent blood donations. Provided the achieved results were consistent, they were
authorized to be written down in a donor’s file.

Research results

Rh+ donors created a group of 400 people. The group consisted of men and women for whom antigens C, ¢, E
and e in heterozygotic combinations were not detected. A phenotype DCCee was identified in 367 people (92% of
the donors) and DccEE in 33 people (8%).

For each donor with two selected homozygotic phenotypes a blood group was marked. Within a group of 400
people a phenotype DCCee was detected in 367 cases. The division of blood groups with this phenotype is quite
even. In a 0 and A group a phenotype DCCee was detected in case of 88 people (24%). Antigens C and e occurring
in a double dose were detected in case of 96 donors (26%) with B and AB blood group (95 people - 26%).

In a group of donors with a DccEE phenotype a greater disproportion was noted. 12 people (37%) had a blood
group 0. The same number of people with a group A was noted. Only 5% of the people (15%) had group AB. The
lowest number of donors - 12% - constituted a group of the people with a B blood group (4 donors).

Thanks to a test x? it was proved that variances between a blood group and a phenotype occur at the edge of
relevance (x*=7,4973; df = 3; p = 0,0576).
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Figure 1. The incidence of blood groups in a group of donors with a division of phenotypes: a) DCCee, b) DDccEE

In a group of the donors with a DCCee or DccEE phenotype the examined people were between 18 to 60 years
of age. The highest number of people, 256 donors with this feature was 19 to 35 years old. The highest number
of people (7%) was 20 years old. In this group the biggest disproportion between the numbers of phenotypes
in donors was noted: 24 people (6%) had a DCCee phenotype, and only 3 (0.75%) DccEE. The same situation
occurred in case of 21 years old and 29 years old people. Among 21 years old donors 19 people (4.75%) with a
phenotype DCCee and 1 (0.25%) with DccEE were noted; in case of 29 years old people there were 21 (5.25%)
people with DCCee and 2 (0.5%) with DccEE. In every age group there were more donors with a DCCee than with a
DccEE phenotype. The exception was noted for a group of 43 years old donors in which each of the phenotypes was
indicated for 3 persons. None of the persons from the age group of 53 to 60 years had DccEE phenotype.

-74 -



Human and Health, 2012, Volume VI, Issue 2 Participation of the selected phenotypes...

45

40

35

7

30 - .
25 || ::: ::: B DCCee
20 O DccEE
15 R SRR .

s | Ry - SR

frequency (%)

18-25 26-35 36-45 46-60

age
Figure 2. The frequence of homozygotic phenotypes among the blood donors

Discussion

Theincidence of an antigen D of Rh system depends on the race. [t occurs more frequently in case of black than white
people and as far as people of a yellow race are concerned its occurrence is almost 100%. The differences in antigen
D occurrence may be observed even in case of one single nation. For north Italians it occurs less frequently than for
those living in the south. A skin colour is linked with the occurrence of certain phenotypes. In case of the Australians
a DCCee phenotype was detected in 479, and a DccEE phenotype in 85 out of 1000 people under examination. Among
the Chinese a disproportion is even bigger. A homozygotic DCCee phenotype is detected in case of 534 people, DccEE
- in 87 (Kelus 1958). The research done by Okuda (Okuda et al. 1997) proved that there are 95% Japanese people
and 83% English people with an antigen D. Among Indians the proportions are similar - 226 people have an antigen
Cin a double dose and 200 have an antigen E. The same results were obtained by Walker (Walker 1994) with more
information on the influence of a race on a genotype. A white person with a phenotype Dccee probably has a Dce/dce
genotype as it is the most common set of genes occurring in case of white people. In case of a black person with the
same phenotype she or he may, with equal probability have a Dce/Dce or a Dce/dce genotype. According to Dean’s
publication (Dean 2005) a Dccee phenotype is undoubtedly the most frequent one for black people but its incidence
is 44%. Okuda (Okuda et al. 1997) when marking phenotypes of the Japanese confirmed that their incidence depends
on a geographical region. It is interesting that an antigen D was present in heterozygotes Cc and homozygotes CC but
not in cc. It suggests that there is a relation between a RHD gene and an antigen C in a phenotype.

In blood donors certain phenotypes of Rh system were sought. The biggest amount of blood was donated by
young people with soldiers and students among them. It may be a result of the fact that they are healthy and the
older donors are more prone to be ill or ailing which may disqualify them from being blood donors.

In the research, in each of four possible blood groups ABO, the incidence of a homozygotic phenotype DCCee was
similar. Phenotype DccEE was less frequent. It has occurred in blood groups 0 and A most often. Also Fabijanska-
Mitek (5) when examining the incidence of fifteen antigen combinations of Rh system in Polish population proved
that the incidence of a phenotype DccEE (1.73%) is more frequent than that of DCCee (15.22%). The percentage
of two homozygotic phenotypes in Polish population is: for DCCee - 89.8%, DccEE - 10.2%. A similar percentage
has been proved by the research: DCCee occurred in 92% of donors (367 people), DccEE only in 8% (33 people).
According to Dean’s research (4) a phenotype DCCee occurs most often in case of Asians (70%), Native Americans
(44%) and in Caucasian race (42%). Nathlang et al. (9), when examining a group of 200 donors on an antigen
composition of red blood cells in Rh system in 51.5% marked a phenotype DCCee. Similar to this, Nanu (8) marked
95.37% of donors with an antigen D. Daniels (3) states that 82-88% of Europeans and white North Americans is
D+. Antigen D occurs in 95% of black Africans. In some populations living in the far West and among the Chinese
people its incidence is almost 100%. Daniels states also that in all populations the incidence of antigen e is more
frequent than the incidence of E. In English donors the occurrence of an antigen E is 29%, of an antigen e - 98%.
An antigen C may be found in 68% of people, an antigen c in 81% of people. In case of black Africans the incidence
of an antigen c is significantly higher than of C while in East Asia it is just the reverse (3). The research has proved
the relation at the verge of relevance between a blood group and a certain phenotype Rh+. However, it seems that
regardless of a blood group, the incidence of homozygotic phenotypes is similar.
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Conclusions

1.

In Polish population of multiple blood donors a homozygotic a phenotype DCCee occurs more frequently
(92%) than a phenotype DccEE (8%). The results are consistent with current research.

2. The incidence of homozygotic phenotypes of Rh system in blood groups of ABO system is at the verge of relevance.
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PRZYCZYNY POWSTAWANIA BOCZNYCH SKRZYWIEN KREGOSLUPA,
ICH LECZENIE I USPRAWNIANIE

Cztowiek i Zdrowie, nr 2 (VI), 2012

Izabela Grodecka

Gabinet rehabilitacyjny Agitatus

Streszczenie: Cztowiek w swoim pierwotnym naturalnym §rodowisku byt bardzo aktywny fizycznie. Zmuszaty go do tego warunki
zycia (walka o przetrwanie, walka o zaspokojenie podstawowych potrzeb). Dzi$ dzieki osiggnieciom cywilizacji, znacznie ograni-
czyta sie nasza aktywno$¢ fizyczna. Juz od najmtodszych lat nasz kregostup narazony jest na skrzywienia, ktére spowodowane
s3 wadami wrodzonymi oraz wadami nabytymi narzadu ruchu. Celem tej pracy jest przedstawienie wspdtczesnych pogladéw na
temat przyczyn powstawania bocznych skrzywien kregostupa usprawniania i leczenia na podstawie danych z pi$miennictwa.

Stowa Kluczowe: skolioza, leczenie zachowawcze, leczenie operacyjne, rehabilitacja

Definicja skoliozy

Skolioza nazywamy boczne skrzywienie kregostupa w réznych jego odcinkach, powstajgce gtéwnie wskutek
wad postawy, zmian w kregach i porazen mie$ni grzbietu. Skoliozy wedtug Kutzner-Kozinskiej sa to skrzywienia
kregostupa charakteryzujace sie odchyleniem osi anatomicznej od osi mechanicznej w trzech ptaszczyznach: czo-
towej, strzatkowej i poprzecznej. Sg one chorobg ogélnoustrojowa, powodujaca szereg zmian wtérnych w ukta-
dach narzadu ruchu, oddychania oraz krazenia. Towarzysza im ponadto zmiany biomechaniczne, ktére sa odbiciem
zaburzen metabolizmu substancji podstawowej tkanki tacznej, chrzastek i koSci. Nieznana etiologia wiekszo$ci
z nich sprawia, ze nastreczajg one trudnosci zaré6wno w rokowaniu, jak i terapii (Kutzner-Kozinska 1986).

W literaturze istnieje wiele podziatéw skolioz. Dzieli sie je wzgledu na etiologie, umiejscowienie, wartos¢ ka-
towa i wiek. Najczesciej spotykanym podziatem skolioz jest podziat Cobba, ktéry dzieli skoliozy na skoliozy czyn-
nosciowe i strukturalne.

1. Skoliozy czynno$ciowe - s3 to skoliozy, w ktérych nie stwierdza sie utrwalonych zmian w budowie kregostupa
2. Skoliozy strukturalne - wykazuja juz utrwalone zmiany w budowie poszczegdlnych kregéw, catego kregostupa,

a nawet tulowia. Mozna je podzieli¢ na:

a) kostnopochodne (wrodzone, torakopochodne i uktadowe),

b) nerwopochodne (wrodzone, porazenie wiotkie, spastyczne i inne),

¢) miesniopochodne (wrodzone, dystrofie miesniowe i inne),

d) idiopatyczne - o nie ustalonej etiologii stanowigce od 80-90% skolioz strukturalnych. (Kasperczyk 2001).

Przyczyny bocznych skrzywien kregostupa

Boczne skrzywienia kregostupa mogg by¢ nabyte lub wrodzone. Wrodzone skrzywienia kregostupa nie zawsze
ujawniajg sie natychmiast po urodzeniu. Mogg réwniez wystgpi¢ w okresie wzrostu, ale warunkiem zaliczenia do
tej grupy jest ptodowe pochodzenie zmian pierwotnych.

Wrodzone boczne skrzywienia kregostupa o znanej etiologii mozna podzieli¢ na cztery etiopatogenetyczne
podgrupy:

e kostnopochodne, (pétkregi, kregi klinowe, wrodzone ubytki kregéw, zrosty miedzykregowe, zrosty wyrost-

kéw stawowych zrosty zebrowo-kregowe, zrosty zeber);

¢ kostno-nerwowo-mie$niowopochodne, (zmiany wystepuja rowniez w obrebie tukow, ktore nie zrastajg sie
i nie zamykaja kanatu kregowego. Czesto rozszczepieniu tukéw towarzyszy nie zro$niecie sie opon rdzenio-
wych i rynienki rdzeniowej. W nastepstwie tworzy sie przepuklina oponowa);

e miesniowopochodne wystepuja rzadko, a bezposrednia przyczyna jest ptodowe zbliznowacenie mies$ni,
tzw. ptodowa dystrofia miesni;

e nerwowopochodne skrzywienia kregostupa w wyniku zmian w uktadzie nerwowym powstajg w nerwia-
kowtdkniakowej chorobie Recklinghausena. Chorobe te cechuje tworzenie sie mnogich guzkéw w skérze,
zmian barwnikowych skéry oraz sktonnosci do wystepowania glejakow i oponiakéw mézgu. Zmiany cho-
robowe od pierwszych objawéw wykazuja staty postep, ktory szczegdlnie nasila sie w okresie dojrzewania
ptciowego. Nerwiakowtdkniaki wychodzace z wiekszych nerwéw wywotuja niekiedy zaniki i ostabienia
mies$ni. Moga réwniez powodowac parestezje i béle. (Kutzner-Koziniska 1986).
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2. Nastepnymi przyczynami bocznego skrzywienia kregostupa sa skrzywienia nabyte, do ktérych zaliczamy:

e nabyte boczne skrzywienia kregostupa o znanej etiologii, niedowtady lub porazenia wiotkie lub spastyczne,
dystrofie miesniowe, jamisto$¢ rdzenia, stwardnienie rozsiane, uszkodzenia i chorobowe znieksztatcenia
klatki piersiowej, choroby uktadowe, tj. dystrofie (kostne, tacznotkankowe), zaburzenia przemiany materii,
hormonalne i enzymatyczne;

e nabyte rozwojowe boczne skrzywienia kregostupa po porazeniach wiotkich Przed wprowadzeniem ma-
sowych szczepien zapobiegajgcych chorobie Heinego-Medina, obserwowano znaczng liczbe przypadkéw
z bardzo ciezkimi bocznymi skrzywieniami kregostupa;
nabyte rozwojowe boczne skrzywienia kregostupa po porazeniach spastycznych
spastyczne skrzywienia kregostupa powstaja w wyniku jednostronnego asymetrycznego napiecia mie$ni
grzbietu;

e nabyte rozwojowe boczne skrzywienia kregostupa miesniopochodne powstajace w przebiegu dystrofii mie-
$niowej. Choroba ta wystepuje dziedzicznie, a etiologia nie jest znana. Zmiany cechujg sie zanikiem i osta-
bieniem mie$ni, wystepowaniem rzekomych przyrostéw miesniowych;

e nabyte boczne skrzywienia kregostupa nerwopochodne wystepuja w chorobie Friedriecha. Jest to choro-
ba zwyrodnieniowa rdzenia o nieznanej etiologii. Zwyrodnieniu ulegajg gtéwnie wtékna sznuréw tylnych,
a przede wszystkim drogi rdzeniowo-mézdzkowe. Poczatek choroby objawia sie przed 15 rokiem Zycia i po-
lega na trudno$ci utrzymania pionowej postawy oraz zaburzeniach chodu.

Przyczyng bocznych skrzywien kregostupa moga by¢ réwniez zaburzenia neurologiczne nazywane jamisto$cig
rdzenia. Jest to choroba przewlekta i postepujaca, ktorej istote stanowi rozrost tkanki glejowej w okolicy srodkowego
kanatu rdzenia. Zasadniczym objawem jest obnizenie lub zniesienie czucia b6lu oraz ciepta i zimna przy zachowanym
czuciu gtebokim i dotyku. Zmiany w obrebie kregostupa wystepuja tylko w zespole rogéw przednich. W zaniku po-
wierzchownych mie$ni grzbietu wystepuje jedno lub dwustronne odstawanie topatek ( Kasperczyk 1994).

Boczne skrzywienia kregostupa moga powstawa¢ w przebiegu stwardnienia rozsianego. Jest to choroba wie-
loogniskowa, ktorej istota jest tworzenie sie licznych ognisk demielinizacji w uktadzie nerwowym. Niedowtady
miesni grzbietu prowadza do typowych, strukturalnych bocznych skrzywien kregostupa, potaczonych ze zmiana-
mi krzywizn przednio-tylnych.

e Nabyte torakogenne boczne skrzywienia kregostupa obserwuje sie w przypadkach zaniedbanych jedno-
stronnych ropniakéw jamy optucnej. Bezposrednia przyczyna sg blizny pozapalne lub jednostronne ograni-
czenie ruch6w oddechowych klatki piersiowe;j.

e Nabyte boczne skrzywienia kregostupa w chorobach uktadowych.

Mechanizmy powstawania skolioz w chorobach uktadowych sg ré6zne. W nielicznych mozna stwierdzi¢ powsta-
wanie bocznych skrzywien kregostupa na podtozu pierwotnych zaburzen kostnienia, w innych za$ spowodowane
sg asymetrig napie¢ mie$niowych lub zwiotczeniem aparatu torebkowo-wiezadtowego.

e Nabyte nawykowe boczne skrzywienia kregostupa.

Przyczynami skolioz nabytych nawykowych sg czynniki funkcjonalne. Poczatkowo moze sie to objawia¢ krétko-
trwatym, lecz powtarzajacym przyjmowaniem nieprawidtowych pozycji, ze stopniowym wzrostem czestotliwosci
tego zjawiska i wydtuzaniem czasu, w jakim osoba przebywa w takich pozycjach. Z czasem prowadzi to do utrwa-
lenia nawyku nieprawidtowej postawy oraz do zmian strukturalnych w obrebie kregostupa. Przyktadem moze by¢
ogolne przemeczenie gorsetu mieSniowego, ktére powoduje przyjmowanie postawy zmeczeniowe;.

e Boczne idiopatyczne skrzywienia kregostupa.

Sa to skrzywienia kregostupa o nieznanej etiologii, stanowigce najwieksza grupe skolioz. Powstaja tylko i wy-
lacznie w okresie wzrostu. Stwierdza sie je czeSciej u dziewczat niz u chtopcéw. Przewaznie sg skierowane wypu-
ktos$cig w strone prawa (Kutzner-Kozinska 1986).

Skoliozy idiopatyczne ze wzgledu na ich lokalizacje mozna podzieli¢ na pie¢ podstawowych typow:
- szyjno-piersiowe,
- piersiowe (najczesciej prawostronne),
- piersiowo-ledZwiowe,
- ledZzwiowe (najczesciej lewostronne),
- podwadjne piersiowe i ledzwiowe, najczesciej piersiowe prawostronne a ledzwiowe lewostronne ( Wilczyn-
ski 2001).

-78 -



Cztowiek i Zdrowie 2012, tom VI, nr 2 Przyczyny powstawania bocznych skrzywien...
—

Leczenie

Skoliozy wystepuja u dzieci i mtodziezy czesto w okresie intensywnego wzrostu. Dlatego tez okres ten jest
szczegblnie podatny na wszelkie skrzywienia. Zadaniem os6b zwigzanych z ksztaltowaniem rozwoju somatycz-
nego dziecka jest wykrywanie i korygowanie wad postawy. Korekcja ta polega na odpowiednim doborze ¢wiczen,
poprawnoSci ich wykonywania i systematyczno$ci.

Program rehabilitacji pacjenta ze skoliozg jest realizowany kompleksowo. Ortopeda wspotpracuje ze specja-
lista z zakresu rehabilitacji, z ktérym tworzy kompleksowy i indywidualny program leczniczy. Nastepnie jest on
realizowany przez magistra fizjoterapii i rodzicéw dziecka (Kusz 2009).

Doktadne okres$lenie rozlegtosci i wielkosci wygie¢ bocznych kregostupa ma podstawowe znaczenie dla oceny
rozwoju skoliozy, okreslenia mozliwosci, sposobu leczenia i kontroli uzyskiwanych wynikéw. Podstawowym czyn-
nikiem decydujgcym o zakwalifikowaniu do danego typu skoliozy jest okreslenie wielkosci katowej skrzywienia na
podstawie zdjecia radiologicznego sposobem Cobba.

Na tej podstawie dokonano podziatu skolioz na podziaty katowe:

¢ [°-kat skrzywienia do 30°

e [I° - kat skrzywienia 31 - 60°

e [II° - kat skrzywienia 61 - 90°

e IV°-kat skrzywienia powyzej 90° (Skarcz, Majcher 2007).

W ustalaniu wskazan do korekcji operacyjnej mozna obecnie méwic o istnieniu strefy niejednoznacznej, w prze-
dziale 40°-50° kata Cobba, w ktorej zaréwno leczenie gorsetowe, jak i operacyjne jest dopuszczalne (http://www.
sosort.mobi/pdf/PolishGuidelines.pdf).

Leczenie skolioz wedtug wspétczesnych metod leczenia nieoperacyjnego i operacyjnego oparte sg na:

¢ kinezyterapii, tj systematycznych, odpowiednio do przypadku dobranych ¢wiczeniach

e gorsetowaniu tzw gorsety korekcyjne

¢ fizykoterapii, elektrostymulacji mie$ni oraz ¢wiczeniach w §rodowisku wodnym.

Leczenie nieoperacyjne (zachowawcze) obejmuje systematyczng obserwacje, leczenie utozeniowe, wyciagi i gor-
setowanie (Olszewski 2011). Celem leczenia zachowawczego jest usuniecie lub zmniejszenie deformacji, utrwale-
nie uzyskanej korekcji oraz zatrzymanie choroby, jesli niemozliwa jest jeszcze korekcja. W leczeniu zachowawczym
podstawowe znaczenie ma eliminowanie zbednych obciazen (dzwiganie) i wstrzagséw (np. skokéw) oraz sytuacji
wymagajacych z gruntu ,nieprawidtowej’ postawy ciata (np. niektérych gier sportowych). Istotne znaczenie ma réw-
niez ciggle utrzymywanie poprawnej postawy w trakcie codziennych czynnosci zycia codziennego(np. podczas lekgji
szkolnej czy odrabiania zadann domowych), co wymaga pewnego dziatania przypominajacego. Cenne sg wszystkie
formy ruchu. Stanowig one przeciwwage siedzacego trybu zycia, jaki cechuje nasza cywilizacje. Oprécz wzmocnienia
miesni, zwieksza sie wydolno$¢ uktadéw krazenia i oddychania. Towarzyszy im odprezZenie psychiczne.

Cwiczenia korekcyjne - stanowia gtéwna cze$¢ leczenia wad postawy i skrzywien kregostupa, szczegdlnie dzie-
ci i mtodziezy. Zajecia planowane s3 tak, aby zacheci¢ chorego do systematycznego i zazwyczaj dtugotrwatego pro-
cesu leczenia. Plan modyfikowany jest w zalezno$ci od typu schorzenia, jego progresywnosci oraz od catoksztat-
tu ustalen ortopedyczno-rehabilitacyjnych (Gazdzik 2009). Celem ¢éwiczen korekcyjnych jest rowniez wyuczenie
przyjmowania prawidtowej postawy, wyuczenie samokontroli, rozciggniecie przykurczonych miesni.

Gimnastyka wyréwnawcza poprawia ogoélng sprawnos$¢ oraz pozytywnie wplywa na prace narzadéw we-
wnetrznych. Systematyczne ¢wiczenia wzmacniajg gorset miesSniowy a tym samym poprawiajg postawe ciata.
Szczegoblnie ktadziemy nacisk na stosowanie ¢wiczen symetrycznych i antygrawitacyjnych wzmacniajacych mie-
$nie stabilizujgce kregostup, czyli tzw. gtebokie, krotkie miesnie grzbietu. Nalezy roéwniez zwrdci¢ uwage na ¢wi-
czenia mieé$ni posladkéw i mies$ni brzucha.

Cwiczenia korygujace ustawienie miednicy wykonywane sa w celu nauczenia pacjenta utrzymywania miednicy
w poprawnym ustawieniu. Podstawowymi formami ¢wiczen korekcyjnych, ktore nalezy stosowac sa: ¢wiczenia od-
dechowe, cwiczenia antygrawitacyjne, cwiczenia elongacyjne, ¢wiczenia ogélnoksztattujace, cwiczenia rozluzniajace.

W leczeniu zachowawczym stosuje sie rowniez hydrokinezyterapie. Ptywanie sprzyja wzmacnianiu gorsetu
mie$niowego kregostupa oraz rozcigganiu przykurczéw miesniowych, a przy okazji nastepuje elongacja krego-
stupa. Odciazenie narzadu ruchu podczas swobodnego utoZenia ciata na wodzie wptywa korzystnie na realizacje
celéw kompensacji oraz zwieksza zakresy ruchu (Cieslicka i wsp 2011).

Na zmiane stabilnosci linii i zréwnowazenia kregostupa moze wptyna¢ kinesiotaping. Jest to plastrowanie dy-
namiczne polegajace na oklejaniu wybranych fragmentéw ciata plastrami o specjalnej strukturze.

Do leczenia zachowawczego stosuje sie rowniez metody neurofizjologiczne, takie jak metoda Vojty, PNE Brun-
kow, metody aktywnie redresujgce Klappa, Lehnert-Schroth, oraz wyrabiajgce swiadomos$¢ wtasnego ciata i roz-
luzniajgce mies$nie Jacobsona, jak i techniki manualne metodg Doorna (Olszewski 2011)

W leczeniu zachowawczym stosuje sie rowniez elektrostymulacje. Zabezpiecza ona przed asymetrycznym na-
pieciem miesniowym. Podwyzsza pobudliwo$¢ receptoréw miesniowych. Stosujemy ja na wypuktosci tuku skrzy-
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wienia idac od kregostupa do linii pachowej tylnej i Srodkowej. Efektem systematycznej elektrostymulacji jest
takze przetrwatly okres pobudzenia mies$ni po zakonczeniu czynnej stymulacji i korekcja skrzywienia kregostupa
(Kowalski, Hurto 2001).

Oktady parafinowe i masaz przygotowuja miesnie do ¢wiczen redresyjnych i rozluzniajgcych przez rozluznie-
nie stawéw i przykurczonych mies$ni. Masaz oprécz funkcji rozluzniajacych poprawia réwniez ukrwienie mie$ni.

Leczenie operacyjne skolioz

Powszechnie uwaza sie, ze skrzywienia przekraczajace 502 stanowia bezwzgledne wskazanie do leczenia ope-
racyjnego. Zdaniem niektérych autoréw wskazaniami do leczenia operacyjnego sg réwniez skrzywienia wynosza-
ce w odcinku piersiowym i piersiowo-ledzwiowym 30-402, a w ledzwiowym 509. Jezeli skrzywienie w odcinku
piersiowym po leczeniu gorsetem nie skorygowato sie o 302 réwniez nalezy operowac przypadku kregostupa le-
dzwiowego jest to 40-502.

Leczenie operacyjne skolioz bez wzgledu na to, jaka metoda jest prowadzone musi by¢ poprzedzone odpowied-
nim przygotowaniem, ktére ma na celu: wzmocnienie tzw. gorsetu miesniowego, poprawe postawy ciata i kondycji
ogolnej dziecka, zwiekszenie wydolnosci kragzeniowo-oddechowej, zwiekszenie korekcyjnosci skrzywienia przez
rozluznienie aparatu wiezadtowo-mie$niowego, adaptacje uktadu wiezadtowo-torebkowego, naczyn i korzeni
nerw6w na mechaniczne rozcigganie Srédoperacyjne.

W czasie przygotowania do zabiegu operacyjnego dziecko codziennie musi bra¢ udziat w kinezyterapii obej-
mujgcej:

e (¢wiczenia ogélnokondycyjne (45min.),

e (wiczenia w wodzie (30min.),

e (wiczenia stacyjne (30min.),

¢ (¢wiczenia w autokorektorze (20min.),

e autowyciag (4-5godz.) (Kotodziejowie, Paticzyszyn 1997, Kutzner-Kozinska 1986).

Zasada leczenia operacyjnego jest uzyskanie jak najwiekszej korekcji skrzywienia oraz utrwalenie osiggnietego
wyniku poprzez usztywnienie znieksztatconego odcinka kregostupa. Uzyskujemy to dzieki osiowemu rozciggnie-
ciu, wydtuzeniu i derotacji wypaczonego odcinka kregostupa dzieki stalowym pretom (spos6b Harringtona, spo-
séb Luque’a, DERO) lub wykonaniu tylnej lub przedniej spondylodezy (Gazdzik 2009).

Zakonczenie

Z danych wynika, iz czesto$¢ wystepowania skolioz, jest znaczna i oceniana jest na okoto 5-15% oséb w wieku
10-14 lat, z czego najliczniejsza, bo 60-80% grupa to tak zwane skoliozy idiopatyczne. Wczesne wykrycie i roz-
poczecie leczenia pozwala zapobiec p6zZniejszym nastepstwom narastania deformacji. Dlatego bardzo wazne jest
leczenie zachowawcze, polegajace na zmniejszeniu deformacji, utrwaleniu uzyskanej korekcji albo zahamowaniu
choroby, jesli niemozliwa jest juz korekcja.

Do podstawowych srodkéw i sposobéw leczenia zalicza sie cze$ciowe wyeliminowanie niekorzystnego oddzia-
tywania sity cigzenia na skrzywiony kregostup. Lezenie utozeniowe, majgce na celu odcigzenie i korekcje, wyciagi
stuzace do rozciagniecia skroconych miekkich elementéw przykregostupowych oraz gorsety ortopedyczne, ktére
koryguja odciazaja, badz tacza obie te funkcje.

Szybkie rozpoznanie, profilaktyka i leczenie sa bardzo wazne poniewaz skolioza nie leczona postepuje nawet
po zakonczeniu wzrostu pacjenta. Doprowadza do narastania znieksztatcen klatki piersiowej, uposledzenia pracy
narzaddw wewnetrznych, gtéwnie ptuc i serca, co w efekcie doprowadza do niewydolnosci uktadu krazenia i od-
dychania. Rozwo6j zmian zwyrodnieniowych sprzyja pojawieniu sie silnych béléw kregostupa. Ucisk na korzenie
nerwowe moze spowodowac wystapienie zaburzen w funkcji neurologiczne;j.

Wazne jest zalecanie ¢wiczen ogélnorozwojowych w celu poprawy ogoélnej wydolnosci organizmu. Aktywny
tryb zycia ma pozytywny wplyw na samopoczucie, poprawe kondycji, oraz site mie$ni. Pozwala to zmniejszy¢ do-
legliwosci wynikajace z nabytych, czesto w dziecinstwie, wad postawy.

Literatura:

1. Cieslicka M., Smiglewska M., Szark-Eckardt M. (2011), Korygowanie wad postawy poprzez zabawy w wodzie.
Wydawnictwo Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego, Bydgoszcz.

2. Gazdzik T. (2009), Ortopedia i traumatologia. Wydawnictwo PZWL, Warszawa.

3. Kasperczyk T. (1994), Wady postawy ciata. Wydawnictwo , Kasper”, Krakow.

4. Kasperczyk T. (2001), Wady postawy diagnostyka i leczenie. Wydawnictwo Kasper, Krakéw.

5. Kotodziejowie M.]., Paficzyszyn B. (1997), Wybrane zagadnienia Wychowania Fizycznego w klasach IV-VIII. Wy-
dawnictwo Oswiaty FORE, Rzeszow.

-80-



Cztowiek i Zdrowie 2012, tom VI, nr 2 Przyczyny powstawania bocznych skrzywien...
—

(o)

. Kowalski .M., Hurto L. (2001), Zaburzenie postawy ciata w wieku rozwojowym. Wydawnictwo Uniwersytetu
Warminsko-Mazurskiego, Olsztyn.

. Kusz D. (2009), Kompendium ortopedii. Wydawnictwo PZWL Warszawa.

. Kutzner-Kozinska M. (1986), Korekcja wad postawy. Wydawnictwo Dydaktyczne, Warszawa.

. Olszewski |. (2011), Fizjoterapia w wybranych dziedzinach Medycyny. Wydawnictwo PZWL, Warszawa.

. Skarcz A., Majcher P. (2007), Rehabilitacja w bocznych skrzywieniach kregostupa, W: Rehabilitacja medyczna, A.
Kwolek (red.), Elsevier Urban and Partner Wroctaw, Tom II.

11. Wilczynski ].(2001), Korekcja wad postawy cztowieka. PZWL, Starachowice.

12. http://www.sosort.mobi/pdf/PolishGuidelines.pdf.

[=NeRco BN

-81-



Human and Health, 2012, Volume VI, Issue 2 The causes of scoliosis...
-

THE CAUSES OF SCOLIOSIS, ITS TREATMENT AND IMPROVEMENT

Human and Health, Issue 2 (VI), 2012

Izabela Grodecka
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Summary: Human in his primeval, natural environment was physically active. It was influenced by the difficult living
conditions (fighting for survival or meeting the basic needs.) Nowadays, due to the latest civilization achievements, our
physical activity has been limited. Our spine, from the very beginning of our existence, is subject to curvature which is
caused by congenital defects as well as gained motor organs defects. This paper aims at introducing contemporary points of
view on the causes of scoliosis, its improvement and treatment based on certain writing data.

Key words: scoliosis, non-invasive treatment, surgical treatment, rehabilitation

A definition of scoliosis

Scoliosis, in its various sections, is caused mainly as a result of faulty posture, changes in vertebrae and back
muscles paralysis. According to Kutzner-Kozinska, scoliosis is curvature of the spine characterized by anatomical
axis deviation from the mechanical axis in three areas: frontal, peroneal and transverse. Scoliosis is a systemic
disease that causes a number of secondary changes in the motor organs, respiratory, and cardiovascular systems.
Furthermore, it is accompanied by biomechanical changes which are a reflection of the metabolism disorder of
connective tissue, cartilage and bone standard substance. The unknown etiology of most of them gives rise to
difficulties in both prognosis and therapy (Kutzner-Kozinska 1986).

There is a variety of divisions of scoliosis in the literature. They are divided as for etiology, location, angle value
and age. The most common division of scoliosis is Cobb’s division which divides the scoliosis into functional and
structural one.

1. 1. Functional scoliosis - is a scoliosis in which there is not any evidence of fixed changes in the construction of
the spine.

2. 2. Structural scoliosis - there are some fixed changes in the structure of individual vertebrae, the whole spine,
and even the trunk. It may be divided into:

a) bone derivative (congenital, teratogenic and systemic,)

b) neuropathic (congenital, flabby, spastic paralysis and others,)

c) muscle derivative (congenital, muscular dystrophy and others,)

d) idiopathic - with non-determined etiology, constituting 80-90% of the structural scoliosis (Kasperczyk

2001).

The causes of scoliosis

Scoliosis may be either gained or congenial. Congenital scoliosis does not always show up immediately after
birth. It may also occur during growth, but in order to be included in this group the fetal origin of primary lesions
are necessary to occur.

Congenital scoliosis with a well-known etiology can be divided into four etiopathogenetic subgroups:

e bone derivative, (hemivertebrae, sphenoid vertebrae, congenial vertebrae defects, inter-vertebral adhesion,

zygapophysiales adhesion, rib-vertebral adhesion, rib adhesion);

e bone-neuropathic-muscle derivative, (changes also occur within the arches which do not stick to one another
and do not close the spinal canal. Frequently splitting arches are accompanied by non-joint meninges and
spinal skillet. Consequently, spinal bifida is created;)

e muscle derivative are rare, and the direct cause of it is congenital arthrogryposis, so called fetal muscular
dystrophy;

e theneuropathic curvature of the spine as a result of changes in the nervous system arises in Recklinghausen’s
neurofibromas disease. The disease is characterized by the formation of multiple nodules in the skin, skin
colour lesions, and a tendency to glioma and meningioma brain occurrence. Lesions show the first signs of
steady progress, which is particularly exacerbated during puberty. Neurofibromas coming out of the major
nerves sometimes cause muscle weakness and atrophy. They can also cause paresthesia and pain (Kutzner-
Kozinska 1986).
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2. The next causes of scoliosis are gained curvature which include:

e gained lateral curvature of the spine with a known etiology, flaccid or spastic paresis or paralysis, muscular
dystrophy, syringomyelia, multiple sclerosis, damage and distortion of chest disease, systemic diseases,
such as dystrophies (bone, connective), metabolic, hormonal and enzymatic disorders;

e gained developmental curvature of the spine after flaccid paralysis. Before the introduction of mass vaccination
to prevent Heine-Medin disease, there was a large number of cases with very severe side curvature of the spine;

e gained developmental curvature of the spine after spastic paralysis, spastic scoliosis results from asymmetric
single back muscle tension;

e gained developmental, muscle derivative curvature of the spine arising in the course of muscular dystrophy.
This disease is hereditary and the etiology is not known. The changes are characterized by muscle weakness
and atrophy, alleged muscle gains occurrence;

e gained developmental, neuropathic curvature of the spine occur in Friedriecha disease. It is a degenerative
cord disease of unknown etiology. Degeneration includes mostly back fiber ropes, and most of all
spinocerebellar road. The beginning of this disease appears before 15 years of age, then it is difficult to
maintain upright posture and gait disorders occur.

A neurological disorder called syringomyelia may also be the cause of lateral curvature of the spine. It is a
chronic and progressive disease, the essence of which is the proliferation of glial tissue around the central core
channel. The main symptom is reduction or elimination of pain and sensation of heat and cold with preserved deep
and touch sensation. Changes in the spine are found only in the cornu anterius syndrome. In the disappearance of
the superficial back muscles, there is one or two-sided protruding shoulder blades (Kasperczyk 1994).

Lateral curvature of the spine can occur in multiple sclerosis. It is a multifocal disease, the essence of which is
the formation of a numerous demyelinating lesions in the nervous system. Paresis of back muscles leads to typical,
structural lateral curvature of the spine, combined with changes in anterior-posterior curvatures.

e Gained teratogenic lateral curvature of the spine is observed in cases of neglected unilateral pleural

empyema. Scar tissue or unilateral reduction of respiratory movements of the chest are its immediate cause.

e Gained lateral curvature of the spine in systemic diseases.

There are different mechanisms of scoliosis in systemic diseases. In a few it can be said that the formation
of lateral spinal curvatures has its origin in primeval ossification disorders, while others are caused by muscle
tension asymmetry or the ligament-capsule system.

e Acquired habitual lateral curvature of the spine.

Functional factors are the causes of gained habitual scoliosis. Initially, this may manifest as short-term, but
repeated bad posture with a gradual increase in the frequency of this phenomenon and the lengthening of time the
person is in such a position. Over time, this leads to strengthening bad posture habits and structural changes in the
spine. A general fatigue of muscle corset causing taking the fatigue posture might be an example.

e Side idiopathic scoliosis.

Such curvature of the spine are of unknown etiology being the largest group of scoliosis. They occur only during
growth. It is noted more frequently among girls than boys. Roundness is mostly directed towards the right (Ku-
tzner-Kozinska 1986).

Idiopathic scoliosis as for their location can be divided into five main types:
- cervical-thoracic,
- thoracic (mostly right-sided),
- thoraco-lumbar,
- lumbar (mostly left-sided),
- double thoracic and lumbar, thoracic mostly right-sided and lumbar left-sided (Wilczynski 2001).

Treatment

Frequently, scoliosis occurs in children and adolescents during intensive growth. Therefore, this period is
particularly susceptible to any curvature. The detection and correction of faulty posture is the task of people
involved in shaping the child’s somatic development. The correction is based on a suitable choice of exercises,
their proper execution and regularity.

The rehabilitation program of a patient with scoliosis is implemented comprehensively. An orthopaedist
cooperating with a rehabilitation specialist with whom he creates a comprehensive and personalized treatment
program. [t is then executed by a physiotherapist and the child’s parents (Kusz 2009).

The exact determination of the extent and size of the lateral curve of the spine is essential to assess the development
of scoliosis, identify possibilities, the way of treatment and control of the obtained results. The basic factor in qualifying
for the type of scoliosis is to determine the angular size of the curvature on the basis of an X-ray made by Cobb method.
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On this basis, the following division of scoliosis with the angle subdivision was created:

[° - angle of curvature up to 30°

[I° - angle of curvature 31 - 60°

[1I° - angle of curvature 61 - 90°

IV® - angle of curvature above 90° (Skarcz, Majcher 2007).

In order to determine the orders for surgical correction it can be said now that there is an ambiguous zone
between 40°-50° of Cobb’s angle in which both corset and surgical treatment are acceptable (http://www.sosort.
mobi/pdf/PolishGuidelines.pdf).

Scoliosis treatment, according to certain contemporary methods of non-surgical and surgical treatment is
based on:

e physical therapy, i.e. systematic, properly selected exercises

e corseting, so called correction corsets

e physiotherapy, electrotherapy and water exercising.

Non-surgical treatment (non-invasive) includes systematic observation, postural treatment, tractions and
corsets (Olszewski 2011). The aim of the non-invasive treatment is to remove or reduce the deformity, strengthen
the obtained correction and stop the disease in case the correction is impossible. In the non-invasive treatment
it is essential to eliminate unnecessary burdens (lifting) and shock (e.g. jumping) and situations requiring
fundamentally “wrong” body posture (e.g. some sports games). It is also important to continually maintain the
correct posture during everyday activities (e.g. during school lessons or doing homework) which requires some
reminding actions. All kinds of movement are valuable. They constitute a counterbalance to a sedentary lifestyle
which is characteristic of our civilization. Despite strengthening muscles, the circulatory and respiratory system
functions increase. They are accompanied by relaxation.

Physiotherapy exercises - they constitute the main part of the posture and curvature of the spine treatment,
especially among children and young people. Classes are scheduled in order to encourage the patient to the systematic
and usually long process of treatment. The plan is modified depending on the type of disease, its progressiveness and
the orthopaedic and rehabilitation findings (Gazdzik 2009). The main aim of physiotherapy exercises is mastering the
adoption of the proper posture, mastering self-control as well as stretching the contractile muscles.

Gymnastics improves overall performance and has a positive impact on the work of internal organs. Regular
exercises strengthen muscular corset and thereby improve posture. Particularly, we focus on the use of symmetric
and anti-gravity exercises strengthening the muscles stabilizing the spine, i.e. deep, short muscles of the back.
Furthermore, the attention should be paid to the buttock and abdominal muscles exercises.

Exercises correcting the pelvis position are done in order to teach the patient how to maintain the pelvis in the
correct position. The most basic corrective exercises to be done include: breathing exercises, anti-gravity exercises,
elongation exercises, general shaping exercises, relaxation exercises. Water exercises are also used in non-invasive
treatment. Swimming helps to strengthen the muscular corset of the spine and stretch muscle contracture and
additionally it is accompanied by the elongation of the spine. Relieving the motor organ during free placement of
the body on the water has a beneficial effect on the achieving compensation objectives and it increases the range
of motion (Cieslicka et al. 2011).

An elastic therapeutic tape may affect the change of the line stability and balance of the spine. It is a dynamic
plastering based on tapping the selected parts of the body with special structure plasters.

Neurophysiological methods, such as the Vojta method, PNF, Brunkow, Klapp actively redressing methods,
Lehnert-Schroth, and making one’s aware of his body and relaxing Jacobson’s muscles as well as manual techniques
using Doorn’s method are also used for non-invasive treatment (Olszewski 2011).

Electrotherapy is used in non-invasive treatment as well. It protects against asymmetric muscle tension. It
increases the excitability of muscle receptors. It is used on the bulge of curvature arch going from the spine to the back
and middle axillary line. The effects of a regular electrical stimulation include a period of muscle stimulation after
the finished active stimulation and correction of scoliosis (Kowalski, Hurto 2001). Paraffin compresses and massage
prepare the muscles for redressing and relaxing exercises by loosening the joints and contractured muscles. What is
more, massage, despite its relaxation functions, improves a blood supply for muscles.

Surgical treatment of scoliosis

It is commonly believed that the curvature exceeding 50 ° are an absolute indication for surgical treatment.
According to some authors, the indications for surgical treatment are also curvature ranging 30-40 2 in the thoracic
and thoracolumbar region, and 50 ¢ in the lumbar region. If the curvature of the thoracic region after corset
treatment does not correct for 30 2 it is also to be operated, and as for the lumbar region it is 40-50 2.

Scoliosis surgical treatment, regardless of the used method must be preceded by adequate preparation which
aims to: strengthen the so-called muscle corset, improve posture and general condition of the child, increasing
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cardiorespiratory function, increase the curvature correction by loosening the ligament-muscular system, and
adapt the ligament-capsule system, blood vessels and nerve roots to mechanical intraoperational stretching.

During preparation for surgery every child must take part in physiotherapy including:

e general condition exercises (45min.),
water exercises (30min.),
station exercises (30min),
exercises using Pressio method (20min.),
autotraction (4-5h) (Kotodziejowie, Paniczyszyn 1997, Kutzner-Kozinska 1986).

The principle of surgical treatment is to achieve the greatest curvature correction and strengthen the obtained
result by immobilizing the distorted region of the spine. It is achieved due to axial stretch, extend and derogation
of distorted regions of the spine thanks to steel bars (Harrington technique, Luque technique, DERO), back or front
spinal fusion (Gazdzik 2009).

Conclusion

The data show that the frequency of scoliosis is considerable and it is estimated to be around 5-15% among
those aged 10-14 years old, while the largest group, around 60-80%, includes so-called idiopathic scoliosis. Early
detection and beginning of treatment can prevent later consequences of the growth of deformation. Therefore, non-
invasive treatment is crucial, based on reducing deformation, strengthening the obtained correction or stopping
the disease, if correction is no longer possible.

The basic means and methods of treatment include partial elimination of the adverse effects of gravity on the
curved spine. Lying position aiming at relieving and correcting, tractions used to stretch shortened paraspinal soft
elements and orthopaedic corsets which correct, relieve or combine these both functions.

Quick diagnosis, prevention and treatment are very important, because untreated scoliosis progresses even
after the patient’s period of growing up. It leads to distortions of the chest, functional impairment of internal
organs, especially the lungs and heart which ultimately leads to failure of the circulatory and respiratory systems.
The development of degenerative changes creates favourable conditions for the appearance of severe back pain.
The pressure on the nerve roots can cause certain disorders in the neurological function.

It is important to recommend the general development exercises to improve the overall organism function.
Active lifestyle has a positive effect on physical and mental state, health improvement and muscle strength. This
helps to reduce complaints resulting from gained, often in childhood, faulty posture.
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Streszczenie: Celem pracy byto przedstawienie waloréw prozdrowotnych wybranych roslin uprawnych: ziemniaka, topi-
namburu i stonecznika zwyczajnego. U ziemniaka i topinamburu jadalng czescig uzytkowa sg bulwy, natomiast u stonecz-
nika zwyczajnego nasiona, ponadto ros$liny te dostarczaja surowca o dziataniu leczniczym. Zawarte w opracowaniu dane
wskazuja, ze opisane roéliny charakteryzuja sie korzystng warto$ciag odzywcza oraz mogg stanowi¢ Zrédto surowca do
produkcji zywnosci prozdrowotnej.

Stowa Kluczowe: ziemniak, topinambur, stonecznik zwyczajny, walory zdrowotne roslin

WSrdd coraz liczniejszych grup konsumentéw systematycznie ro$nie zainteresowanie utrzymaniem dobrego
zdrowia oraz spowolnieniem procesu starzenia, co powoduje wzrost zainteresowania zywno$cia o ukierunkowa-
nym oddziatywaniu na organizm.

Ziemniak - Solanum tuberosum L. wtasciwa nazwa: psianka ziemniak - gatunek z rodziny psiankowatych. Na-
lezy do najwazniejszych roslin jadalnych $wiata, jest powszechnie uprawiany w klimacie umiarkowanym i tatwo
przystosowuje sie do ré6znych warunkéw $rodowiska.

Ojczyzng ziemniaka jest Ameryka Potudniowa, a pierwsze $lady jego uprawy pochodza sprzed kilku tysiecy lat
z okolic jeziora Titicaca znajdujgcego sie na wysokosci 4 tys. metréw n.p.m. (Leszczynski 2007). Do Europy ziem-
niak trafit w XVI wieku za sprawa hiszpanskich konkwistadoréw. Droga ziemniaka do Polski byta niezwykle dtuga
- dotart on wprawdzie w XVII wieku, ale dopiero w XVIII rozpowszechnit sie w uprawie. W Polsce pierwsi znali
ziemniak aptekarze wroctawscy, uprawiano go w ogrodach aptek wroctawskich, jako lekarstwo. Uwazany byt za
rosline o wtasnos$ciach leczniczych i ozdobnych. Wartosci bulw nie da sie przeceni¢ - s3 podstawowym elementem
niemal kazdego obiadu w krajach europejskich. Nie bez powodu pod koniec XVIII wieku pisarz i dramaturg Julian
Ursyn Niemcewicz tak wyrazit sie o tym przysmaku: ,Wyzna¢ nalezy, Ze po chrzcie §wietym kartofle sg najwiek-
szym dobrodziejstwem ludziom uzyczonym przez nieba. Wiecej Ameryce winniSmy za nie wdziecznosci, niz za
kruszce ztota i srebra” (Stypa, Zgorska 2010).

Wysokie walory odzywcze i dietetyczne ziemniaka powoduja, Ze spozywanie bulw ugotowanych w duzych ilo-
$ciach jest elementem modelu konsumpcji zgodnym z zaleceniami racjonalnego zywienia. Z cywilizacyjnego punk-
tu widzenia ziemniak wielokrotnie ratowat ludzi od $mierci gtodowej (Zarzecka, Gugata 2011). Spozywanie ziem-
niakéw ma niebagatelny wptyw na uktad pokarmowy, krwiono$ny, nerwowy i moczowy. Surowcem leczniczym
sg bulwy. Poniewaz bulwy sg nieodporne na mréz, ziemniak uprawiany jest u nas, jako roslina jednoroczna, jara.
Gtéwna mase bulw oprécz wody, stanowi skrobia. W naszych warunkach potowe dobowego zapotrzebowania na
witamine C moga pokry¢ ziemniaki. W lecznictwie ludowym tarte, surowe bulwy stosuje sie do oktadania poparzo-
nej skdry, przy egzemach i innych chorobach skory, leczy sie since, liszaje i wykwity skérne, a takze uczulenia. Su-
rowe, pokrojone bulwy przyktada sie na bolace miejsca, np. przy bélu gtowy. W przypadku béléw gardta stosuje sie
ciepte oktady z gotowanych ziemniakéw. Kapiele w wywarze z ziemniakéw stosuje sie przy egzemach. Wdychanie
pary podczas gotowania ziemniakow leczy niezyt gérnych dréog oddechowych. Duza zawarto$¢ potasu powoduje,
ze dziatajg one moczopednie. Dlatego tez wchodzg w sktad diety chorych na serce i nerki. Sok z surowych bulw sto-
suje sie czesto do leczenia choroby wrzodowej zotgdka i dwunastnicy. Ziemniakéw uzywa sie do usuwania skutkéw
odmrozen, skurczy i niezytach w przewodu pokarmowego, przy zwichnieciach, zapaleniach stawéw, na béle uszu,
przy zapaleniu powiek i za¢mie. Hemoroidy krwawigce i bolace lecza czopki wystrugane z surowego ziemniaka. Sok
z surowych bulw ma wtasciwo$ci przeciwzapalne. Mozna wiec nim ptukac jame ustng i gardto. Ponadto dieta ziem-
niaczana zalecana jest cierpigcym na kamice nerkowg, wywar z obierzyn ziemniaka ma zdolnosci kruszenia i roz-
puszczania kamieni nerkowych zwtaszcza kamieni, ktére sktadaja sie ze szczawianu wapnia nierozpuszczalnego
w wodzie. Chorym na alergie i astme, zaleca sie diete ziemniaczang, ktéra znakomicie ,odczula” organizm. Pozwala
na pozbycie sie nadmiaru alergenéw. Polecana jest alergikom i astmatykom, zwtaszcza wtedy, gdy objawy astmy,
czy alergii staja sie zbyt dokuczliwe, np. w okresie pylenia traw. Ziemniaki leczg zaparcia i niestrawnos¢, likwiduja
obrzeki spowodowane otyto$cia (www.naturalnamedycyna.pl). O wysokiej wartos$ci odzywczej bulw ziemniaka
decyduja weglowodany (w wiekszo$ci skrobia) i biatko. Biatko zawarte w bulwach ma jedng z wyzszych wartosci
biologicznych sposrdd biatek roslinnych, poréwnywalng z biatkiem jaja kurzego, bogatego w aminokwasy egzo-
genne. Ponadto ziemniaki zawierajg liczne sktadniki mineralne, m.in.: séd, potas, magnez, wapn, mangan, zelazo,
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miedz, cynk, fosfor, fluor, chlor;, jod, witaminy: K, B,, Bz' B, C, biotyne i karoten. Jeden sredniej wielko$ci ziemniak po-
krywa 50% dziennego zapotrzebowania organizmu cztowieka na witamine C oraz 20% codziennej dawki potasu.
Poza skrobig bulwy zawieraja takze niewielkie ilosci innych weglowodandw, gtéwnie fruktoze i sacharoze, a takze
kwasy ttuszczowe, takie jak nikotynowy i pantotenowy. Zawierajg tez trujacy glikoalkaloid - solanine rozktadajaca
sie cze$ciowo podczas gotowania, czy pieczenia (Zarzecka 2009). Jednakze trzeba pamieta¢, ze poziom poszcze-
gblnych sktadnikéw zalezy od wielu czynnikéw, przede wszystkim wieku warzywa, od dtugosci przechowywania
bulw. Srednio jednak w ziemniaku znajduje sie 77% wody, 18% weglowodanéw, 2% biatka, 1,5% btonnika i zniko-
me ilosci ttuszczu (0,1%), gtéwnie kwas linolowy i linolenowy, nalezgce do nienasyconych kwaséw ttuszczowych.
Warto$¢ energetyczna wynosi zaledwie 80-90 kcal w 100 g. Wbrew rozpowszechnionej opinii ziemniaki nie tucza.
Tuczace zazwyczaj bywaja sosy, z ktérymi je spozywamy. Osoby stosujace diete odchudzajaca, powinny przynaj-
mniej raz w tygodniu je$¢ upieczone w tupinach bulwy (pod ich skérka znajduje sie najwiecej sktadnikow odzyw-
czych). Ich znaczenie dla uktadu pokarmowego jest niebagatelne. Z racji niskiej wartosci kalorycznej, mozna jes¢
nawet do$¢ duze porcje. Warto takze pamieta¢, ze zawarty w nich wapn i potas neutralizujg niekorzystne dziatanie
soli kuchennej na nasz organizm. Magnez natomiast wzmacnia serce, dzieki czemu lepiej znosi sie stres. Ziemniaki
maja réwniez pozytywny wptyw na uktad moczowy, poniewaz dziataja moczopednie i tym samym oczyszczaja or-
ganizm ze szkodliwych substancji. Sg tez doskonatym lekarstwem na problemy z pamiecia, gdyz usprawniaja prace
moézgu i wzmacniajg uktad nerwowy. Ponadto skrobia, jako weglowodan ztozony, trawiona jest stopniowo, dzieki
czemu przez dtuzszy czas we krwi utrzymuje sie odpowiedni poziom glukozy. Czyni to z bulw nie tylko wyjatkowo
smaczny sktadnik wielu dan, ale sg one réwniez sycgce. Dr Susane Holt, oceniajgc warto$¢ zywieniowa pokarmow
za pomocg wskaznika - indeksu syto$ci, stwierdzita, ze ziemniaki sg bezkonkurencyjne, jako pokarm najtatwiej li-
kwiduja uczucie gtodu i dtugo podtrzymujg uczucie sytosci (Zgérska 2010). Zawieraja rowniez wiele substancji an-
tyoksydacyjnych (polifenole, flawonoidy, tokoferole), majacych znaczenie w profilaktyce choréb nowotworowych.

Trudno przecenic role, jaka ziemniaki petnia w naszym zywieniu. Sg jednym z niewielu produktow, ktére dla
zdrowia i przyjemnos$ci moga spozywac osoby bardzo mtode i starsze. Nie pozbywajmy sie ich tak tatwo z naszej
kuchni, gdyz sg warzywem smacznym, lekkostrawnym, niskokalorycznym, o wielu zastosowaniach i przy odpo-
wiednim sposobie przygotowania bardzo zdrowym. Dzieki bulwom ziemniaka mozna w prosty sposéb wprowa-
dzi¢ do codziennego menu elementy wzorcowej i racjonalnej diety (Stypa, Zgoérska 2010).

Tabela 1. Warto$¢ odzywcza 100 g surowych bulw ziemniaka (Leszczynski 2000)

Sktadniki Zawarto$¢

Energia 84 kcal
Biatka 2g
Weglowodany 19¢g
Ttuszcze Og
Btonnik 31g
Woda 77g
Sod (Na) 2 mg
Potas (K) 450 mg
Wapn (Ca) 6 mg
Fosfor (P) 60 mg
Magnez (Mg) 22 mg
Zelazo (Fe) 0,5 mg
Miedz (Cu) 0,08 mg
Selen (Se) 1 mg
Witamina B1 0,12 mg
Witamina B2 0,04 mg
Witamina B, 0,3 mg
Kwas foliowy 23 mg
Kwas nikotynowy/ niacyna 1,2 mg
Witamina C 14 mg

Topinambur (Helianthus tuberosus L.) nalezy do rodziny astrowatych (Asteraceae), od wiekéw konkuruje
z ziemniakiem o obecnos$¢ na europejskich stotach i jest blisko spokrewniony ze stonecznikiem zwyczajnym (He-
lianthus annuus L.). Zwany jest takze stonecznikiem bulwiastym, gruszka ziemna, karczochem jerozolimskim i cy-
trusem potnocy. Zostat przywieziony z Ameryki Pétnocnej przez Krzysztofa Kolumba. Byt jednym z pierwszych
zrodet pozywienia dla ludzi i zwierzat (Czerni 1986, Chekroun i in. 1996). Pierwotnie rosline te uprawiali Indianie
z plemienia Topinambore (Géral 1998). Bulwy topinamburu szybko zostaty docenione przez kolonistéw i zawe-

-87 -



Cztowiek i Zdrowie 2012, tom VI, nr 2 Ziemniak, topinambur, stonecznik zwyczajny...
-

drowaty do Europy i Azji. Sg bardziej soczyste i stodkie, niz bulwy ziemniaka, ponadto cechuja sie duza wartoscia
odzywcza i energetyczng (Sawicka 1999).

Jadalna czescia roslin Helianthus tuberosus sg bulwy, wewnatrz z6tte lub biatawe, czerwono lub niebiesko-bia-
te, kruche. Maja stodki orzechowy smak, poréwnywany do karczocha i orzechéw brazylijskich oraz do ziemniaka.
Zawierajq one inuline, nie trawiong przez ludzi, w zwigzku, z czym sg mato pozywne o ile nie zostang odpowiednio
przetworzone. W wyniku hydrolizy z inuliny powstaje fruktoza, dlatego jest to warzywo cenione w diecie oséb cho-
rujgcych na cukrzyce Indianie poddawali bulwy fermentacji w kopcach, podczas ktoérej inulina ulegata rozktadowi
na przyswajalne dla cztowieka cukry. W XVIII wieku stracity na znaczeniu i zostaty zastapione przez ziemniaki.
Pé6zniej bulwy wykorzystywano gtéwnie, na cele paszowe. Podczas Il wojny Swiatowej ponownie byty popularne
we Francji, a w okresie przedwojennym byty czesto uprawiane na Slagsku. Wspétczesnie bulwy topinamburu trak-
towane sg zwykle, jako dos¢ ekskluzywne i rzadko spotykane warzywo o szerokich mozliwosciach uzytkowych,
ktoére moze by¢ uprawiane poza ptodozmianem na gruntach stabych. Topinambur ma silniejszy system korzenio-
wy i szybciej, niz ziemniak zacienia glebe. Dlatego moze by¢ uprawiany na gorszych stanowiskach. Inna przewaga
topinamburu nad ziemniakiem polega na tym, Ze sadzone jesienia rosliny wczesnie rozpoczynajg wegetacje i lepiej
wykorzystujg rezerwy wody pozimowej. Poza tym plon bulw topinamburu jest zazwyczaj wiekszy, niz ziemniaka,
a bulwy wykorzystywane, jako pasza dla zwierzat. Bulwy w odréznieniu od ziemniaka, nie wymagaja parowania.
Obecnie cze$¢ nadziemna topinamburu jest stosowana, jako alternatywne Zr6dto biomasy w cieptowniach. Topi-
nambur spetnia réwniez funkcje dekoracyjng, np. w okresie kwitnienia kwiaty ma podobne do stonecznika, lecz
z mniejszymi koszyczkami. Uprawiany w jednym rzedzie na dziatce stanowi¢ moze forme zywoptotu, przyczynia-
jac sie do wytworzenia specyficznego mikroklimatu, ostania dziatke od wiatréw i nadmiernego nastonecznienia.
Wykorzystywany jest rowniez do ostaniania wolier ptasich w hodowlach bazanta krélewskiego, gdyz ptaki te nie
toleruja wiatru. Topinamburem interesuja sie réwniez diabetycy i producenci tzw. zdrowej ZywnoSci, ze wzgledu
na wielocukier inuline, ktory ulega przemianie do fruktozy i w tej postaci moze by¢ spozywany przez cukrzykdow.
Pod wzgledem morfologicznym topinambur podobny jest do stonecznika, a r6zni sie od niego, m.in. zdolno$ciami
do zwigzywania pedéw podziemnych, na konicu, ktérych analogicznie jak u ziemniaka, wyksztatcajg sie bulwy. Jako
ro$lina dnia kroétkiego, w naszych warunkach, zakwita dopiero we wrze$niu i pazdzierniku i nie wydaje nasion.
Dlatego tez w praktyce rozmnaza sie go tylko wegetatywnie. Jest to roslina o wysokosci od 2 do 4 m. o todygach
wzniesionych, na przekroju prawie okragtych o srednicy do 3 cm, majaca podziemne roztogi, na konicach, ktérych
tworza sie bulwy o wypuktych oczkach i bardzo rozmaitym ksztatcie (owalne, maczugowate, wrzecionowate). Bul-
wy zawierajg do 17% inuliny stanowiacej 75-80% wszystkich weglowodanéw. Pozostate sktadniki to skrobia oraz
cukry proste (fruktoza, sacharoza, maltoza i niskoczgsteczkowe fruktooligosacharydy), (Praznik i in. 2001). Dzieki
znacznej zawarto$ci inuliny bulwy dobrze znosza mréz (do -30 °C) i mogg zimowac¢ w glebie w naszych warunkach
klimatycznych w przeciwienstwie do ziemniaka. W trakcie przechowywania lub przetwarzania inulina hydrolizuje
na czasteczki fruktozy. Bulwy zawierajg poza tym duzo krzemionki, witaminy B, , i zelaza majg wigcej, niz ziem-
niaki. Wyrdzniaja sie takze znacznym udziatem takich makro- i mikroelementéw. Biatko zawiera zréznicowane
aminokwasy egzogenne, m.in. treonine i tryptofan (Cieslik i in. 2005).

Tabela 2. Warto$¢ odzywcza 100 g gotowanych bulw topinamburu (Kunachowicz i in. 2005)

Sktadniki pokarmowe Witaminy Sktadniki mineralne
woda 80,2¢g witamina C 2 mg potas 420 mg
energia 41 kcal witamina B, 0,1 mg wapn 30 mg
weglowodany | 16g witamina A 0,02 mg sod 3mg
biatko 16¢g witamina B, w matych ilo$ciach zelazo 0,4 mg
tltuszcze 01g witamina B, w matych ilo$ciach magnez | w matych ilo$ciach

Wtasciwosci fizykochemiczne i biologiczne topinamburu staty sie przedmiotem badan stosunkowo niedawno.
Poza substancjami zapasowymi bulwy zawieraja zawartos$¢ kwasu askorbinowego (witamina C), tiaminy (wita-
mina B,) potasu, cynku, fosforu, zelaza, a przede wszystkim krzemionki. Jednym z wazniejszych weglowodanow
jest rozpuszczalna w wodzie inulina, sktadajgca sie z prostych tanncuchéw fruktofuranozy potaczonych wigzaniami
glikozydowymi. Inulina moze by¢ bezpiecznie uzywana przez chorych na cukrzyce ze wzgledu na odmienny tor
metabolizmu w poréwnaniu z glukozg, utylizowang jedynie w obecno$ci insuliny. Inulina i fruktoza sg gotowymi
produktami do wykorzystania przez komoérki organizmu, dlatego moga stuzy¢ w leczeniu i zapobieganiu cukrzycy.
Stosowanie w diecie topinamburu nie tylko powoduje normalizacje glikemii, ale takze moze miec¢ korzystny wptyw
w przypadku wystepowania retinopatii cukrzycowej. Inulina, tgcznie z pektynami i btonnikiem, wiagze duzg ilos¢
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niepotrzebnych i szkodliwych zwigzkdéw, takich jak metale ciezkie, radionuklidy, cholesterol, kwasy ttuszczowe,
zwiazki toksyczne. Zwiazki te trafiajag do organizmu z pozywieniem lub sa wytwarzane w $wietle jelita; efektem
zaburzen procesdw przemiany materii w organizmie moze byc¢ niestrawnos¢ jelitowa, zatrucia, alergie; bardziej
odlegtym skutkiem moze by¢ uposledzenie czynnosci detoksykacyjnej watroby. Inulina pobudza kurczliwo$¢ Scia-
ny jelita, co powoduje wydalenie zbednych, szkodliwych substancji oraz regulacje fizjologicznych czynno$ci czto-
wieka poprzez normalizacje stolca w uporczywych zaparciach. Inulina podnosi sprawno$¢ energetyczng komorek
organizmu (kazde obcigzenie komoérki prowadzi szybko do wyczerpania rezerw energetycznych; nastepstwem
tego moze by¢ przesuniecie wartosci pH, niedobor tlenu, Smier¢ komorki). Komoérka otrzymuje do dyspozycji
substrat energetyczny w postaci szybko i tatwo przyswajalnego monocukru fruktozy. Inulina zapobiega réwniez
infekcji drog moczowych. Czes¢ fruktozy niestrawionej w przewodzie pokarmowym wydalona zostaje przez bto-
ny ktebuszkéw nerkowych do pecherza, gdzie dziata na zasadzie przylegania do niej bakterii chorobotwérczych.
Inulina jest przede wszystkim prebiotykiem. Oznacza to, Ze stymuluje wzrost korzystnej mikroflory przewodu po-
karmowego. Ludzkie jelito cienkie jest siedliskiem duzej ilo$ci ré6znych bakterii, zaréwno o dziataniu zdrowotnym
jak i patogenicznym. Clostridia, Coliform i Salmonella sa przyktadami bakterii patogenicznych (wywotujacych cho-
roby), podczas gdy Bifidocterium oraz Lactobaccillus to bakterie o dziataniu zdrowotnym. Dieta ma rézny wptyw
na flore jelitowa. Istnieja produkty zywnos$ciowe, ktdre po skonsumowaniu stymuluja wzrost populacji dobrych
bakterii, takich jak Bifidocterium oraz Lactobaccillus. Produkty te sg znane jako prebiotyki. Jednym z nich jest inu-
lina, ktéra selektywnie stymuluje wzrost populacji Bifidocterium oraz Lactobaccillus, a takze powstrzymuje wzrost
patogendéw, co zostato dowiedzione klinicznie (Gibon i in. 1995). Pod wzgledem fizjologicznym mozna zaliczy¢
inuline do rozpuszczalnego btonnika pokarmowego. Inulina zwieksza objeto$¢ tresci pokarmowej i obniza jedno-
cze$nie jej kaloryczno$¢, gdyz wiaze duze ilosci wody. Cechy te sprawiaja, Ze jest bardzo przydatna podczas sto-
sowania kuracji odchudzajacych. W przeciwienistwie do nieprzyswajalnych weglowodanéw o krétszym tanicuchu,
inulina nie stwarza wysokiego ci$nienia osmotycznego ani nie powoduje powstania efektow zwiekszenia lepkosci.
Podobnie jak wtdkno, inulina nie jest rozbijana przez ludzkie soki trawienne, lecz ulega fermentacji w okreznicy,
gtéwnie przez bakterie zdrowotne. Prowadzi to do powstania kwasow ttuszczowych o krétkich tancuchach. Kwasy
te przyczyniaja sie do dziatania inuliny jako prebiotyku. Inulinie przypisuje sie cechy prozdrowotne ze wzgledu
na niskg wartos¢ energetyczna (1,58 kcal/g), (Kope¢, Cieslik 2005). Cechy prozdrowotne inuliny wykorzystuje sie
do produkcji zywnosci dietetycznej. Jest ona stosowana jako wtékno w produktach mlecznych, napojach, lodach
i stodyczach dla diabetykéw. Inulina nie jest rozktadana w jamie ustnej i dlatego jej zastosowanie nie powoduje
préchnicy (Ryzko 2002).

Strawno$¢ inuliny - cztowiek nie posiada enzymu rozktadajacego wigzania pomiedzy czgsteczkami fruktozy
wchodzacej w sktad inuliny. Hydroliza przez sok zotadkowy jest nieznaczna, a wchtanianie nastepuje przez $ciany
jelita. Zastosowanie inuliny nie wywotuje zadnych ubocznych skutkéw. Zaleca sie spozywanie okoto 20 gramoéow
inuliny dziennie.

Topinambur ma takze dziatanie hepatoprotekcyjne i immunostymulujgce, ktore to dziatania sg coraz czesciej
uwazane za niezbedny element profilaktyki choréb nowotworowych. Na rynku §wiatowym od dawna sa dostepne
preparaty zawierajace wyciag z topinamburu, réwniez na polskim rynku zostat zarejestrowany preparat TOPINULIN.

Topinambur byt i nadal jest stosowany w medycynie ludowej w chorobach reumatycznych, serca, naczyn
krwionos$nych, cukrzycy oraz w celu ogélnego wzmocnienia organizmu. Ze wzgledu na wielokierunkowe dziata-
nie terapeutyczne topinamburu warto wykorzystywac te rosline w kuchni. Topinambur wydaje sie rosling przy-
sztosci, przede wszystkim z uwagi na fatwo$¢ uprawy oraz duze zdolno$ci adaptacyjne, nawet do niekorzystnych
warunkow, a takze ze wzgledu na znaczna ré6znorodnos$¢ mozliwych zastosowan od przemystu spozywczego przez
rolnictwo do przemystu paliwowego i papierniczego i w farmacji ze wzgledu na wtasciwosci lecznicze. Topinam-
bur przezywa obecnie swoj renesans, nie oznacza to jednak, iz jest panaceum na wszelkie problemy ludzkosci.
Topinulin - lek pochodzacy z aptek jest drogi, natomiast topinambur z dziatek, czy zywoptotéw jest darmowym
ptodem natury, obficie plonujacym przez wiele lat. Bulwy w okresie martwym od maja do pazdziernika doskonale
przechowujg sie w zamrazarkach (Sawicka 1999).

Stonecznik zwyczajny (Helianthus annuus L.) nalezy do rodziny astrowatych (Asteraceae). Jest rosling jedno-
roczng, jarg, a jego owocem jest nietupka zawierajaca pojedyncze nasiono o duzej wartosci odzywczej. Stowo ,He-
lianthus” wywodzi sie z jezyka greckiego: ,Helios” - stonice, ,anthos” - kwiat. Jest to bowiem roslina, ktéra zwraca
sie zawsze w kierunku stonca (Mystkowska, Zarzecka 2011).

Stonecznik pochodzi z Ameryki Potudniowej. Majowie wykorzystywali go jako afrodyzjak. Poczatkowo roslina
spetniata gtéwnie role ozdobng, natomiast wraz z uptywem czasu dostrzezono jej wtasciwosci lecznicze.

Lodyga stonecznika jest wzniesiona, prosta, sztywna, gruba, pojedyncza lub stabo rozgateziajaca sie, osiaga
2-3 m wysokosci. Istnieje jednak wiele odmian ozdobnych o wysokos$ci od 0,5 do 1 m. Kwiaty s3g zebrane w bar-
dzo duze kwiatostany-koszyczki, o Srednicy do 30 cm. Koszyczki stonecznika w ciggu dnia zwrécone sg zawsze
w strone storica, a po przekwitnieciu zwisajgce. Brzezne kwiaty jezyczkowe sg duze i z6tte, za$ Srodkowe kwiaty
rurkowe - drobne i brunatne. U odmian ozdobnych wystepuja takze kwiaty w innych kolorach. Li$cie sg sercowa-
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te, duze, ogonkowe, szorstkie, o pitkowanych brzegach. Owocem stonecznika jest nietupka. Z nasion otrzymuje
sie olej stonecznikowy uzywany, jako ttuszcz jadalny, do produkcji margaryny, a takze jako ttuszcz techniczny do
wytwarzania pokostow, lakieréw i mydta. Jest uprawiany, jako warzywo o jadalnych nasionach, ktére zastepuja
niezdrowe przekaski, zas ich spozywanie korzystnie wptywa miedzy innymi na kondycje wtoséw, skdry i paznokci,
a takze przyczynia sie do obnizania ci$nienia i poziomu ,ztego” cholesterolu. Zwigzki zawarte w nasionach maja
réwniez dziatanie przeciwzapalne, przeciwzakrzepowe, a takze korzystnie oddzialywaja na meska potencje. Wy-
ttoki pozostate po wyciskaniu oleju z nasion sg dobrg paszg dla zwierzat. Istnieja odmiany pastewne, ktérych pedy
w postaci kiszonki sa uzywane, jako warto$ciowa pasza dla bydta. Stonecznik uprawiany jest w wielu krajach dla
jadalnych nasion zawierajacych okoto 40% ttuszczu zawierajacego az 88% wielonienasyconych kwaséw ttuszczo-
wych - NNKT (62% kwasu linolowego i 26% kwasu oleinowego). NNKT sa waznym sktadnikiem kazdej komarki
i kazdego narzadu, m.in. zwigzki te reguluja stan naczyn krwiono$nych, procesy zapalne, skurcze miesni gtadkich
i zapobiegajg agregacji ptytek krwi. Najwarto$ciowszy odzywczo jest olej stonecznikowy nie poddany podgrze-
waniu (smazeniu), gdyz podczas przegrzania kwasy NNKT ulegajg rozktadowi. Olej ttoczony z nasion stoneczni-
ka ma dziatanie przeciwmiazdzycowe, obniza poziom ,ztego” cholesterolu i dziata przeciwzakrzepowo. Ponadto
wspomaga przemiane materii, obniza poziom cukru we krwi i tagodzi stany zapalne przewodu pokarmowego.
Zewnetrznie zalecany jest przy tuszczycy i schorzeniach skory. Do celéw leczniczych wykorzystuje sie tez suszone
kwiaty jezyczkowe. Zawierajq one alkohole i saponozydy tréjterpenowe, flawonoidy, karatenoidy, choline, gorycze,
weglowodany i sole mineralne. W medycynie ludowej stonecznik byt dawniej stosowany do leczenia malarii. Obec-
nie rzadziej uzywa sie go jako leku przeciwgoraczkowego, przy przeziebieniach, grypie, anginie, stanach zapal-
nych gérnych drég oddechowych i stanach zapalnych skdéry. Odwar z kwiatéw pobudza apetyt, utatwia trawienie
i przyswajanie pokarméw (Ozarowski, Jaroniewski 1987). Zewnetrznie moze by¢ uzywany do leczenia wylewow
i uszkodzen skéry, wywotanych sttuczeniami lub innymi urazami. Ze wzgledu na duza zawarto$¢ witaminy E w na-
sionach przypisuje sie mu profilaktyczne dziatanie w chorobach serca. Dzieki duzej zawartosci magnezu spozywa-
nie jego nasion moze mie¢ korzystny wplyw na zmniejszenie dokuczliwosci b6léw migrenowych, objawéw astmy
oraz zmniejszenie ryzyka wystepowania zawatéw serca. Ponadto nasiona stonecznika zwyczajnego sa jak multi-
witamina, gdyz dostarczaja wiele cennych sktadnikéw w matej porcji. Mate opakowanie stonecznika to magazyn
trudnych do znalezienia w innych pokarmach sktadnikéw, zawierajacych 76% zalecanego dziennego spozycia wi-
taminy E (Mystkowska, Zarzecka 2011).

Tabela 3. Procent pokrycia zalecanego spozycia wybranych sktadnikéw pokarmowych przez 100 g nasion sto-
necznika (Lakowska 2009)

% pokrycia % pokrycia
Sktadniki zapotrzebowania zapotrzebowania
kobiety 19-60 lat mezczyzni 19-60 lat
Energia 28 22
Biatko 51 41
Potas 23 23
Fosfor 112 112
Magnez 120 97
Cynk 21 17
Zelazo 22 26
Witamina E 278 278
Witamina PP 37 33
Foliany 22 21

Ziemniak, topinambur i stonecznik zwyczajny s3g roslinami uprawianymi gtéwnie w celach zywnosciowych
i paszowych. Od kilku lat wzrasta zainteresowanie surowcami ro$linnymi, ktére dostarczaja sktadnikéw prozdro-
wotnych takich jak: witaminy, karoteny, polifenole i weglowodany. Zaréwno ziemniak, topinambur jak i stonecznik
zwyczajny w swoim sktadzie chemicznym zawierajg takie zwigzki, a na szczeg6lng uwage zastuguja w ziemniaku
witamina C, w topinamburze inulina, a w stoneczniku zwyczajnym kwasy ttuszczowe.
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POTATO, TOPINAMBUR AND SUNFLOWER VS HEALTH

Human and Health, Issue 2 (VI), 2012

Iwona Mystkowska, Krystyna Zarzecka, Marek Gugata

Pope John II State School of Higher Education in Biata Podlaska

Summary: The purpose of the hereby work was to describe health-oriented advantages of the selected crop plants: potato,
topinambur and sunflower. For potato and topinambur, tubers constitute an edible part, like seeds in a sunflower. However,
these plants also provide the raw material of a healing nature. Data included in the study shows that described plants have
a beneficial value and can be a source of the raw material for the production of health promoting food.

Key words: potato, topinambur, sunflower, health benefits of plants

Among the growing number of consumer groups an interest in maintaining good health and slowing down the
aging process is gradually growing, resulting in an increased interest in food which is designated to influence on
the organism.

Potato - Solanum tuberosum L. specific name: a potato - from the family of solanaceae. It belongs to the group
of most important food crops in the world, and it is widely cultivated in temperate climates, while it can also easily
adapt to different environmental conditions. The first signs of its cultivation date back hundred years ago, when the
plant was found in the surroundings of the Titicaca lake, situated about four thousand meters a.s.l.. This makes the
South Africa the homeland of a potato (Leszczynski 2007). The potato found its way to Europe in the 16th century
thanks to Spanish conquistadors. Potato’s way to Poland was unusually long. The plant reached it admittedly in
the 17th century, but it wasn’t until the 18" century that it spread in the cultivation. In Poland the potato was first
known by the Wroclaw pharmacists and it was grown in the gardens of Wroctaw pharmacies as a medicine. It
was at the time regarded as a plant of both medicinal and ornamental properties. Values of the bulbs can not be
overestimated - they are an essential element of almost every meal in the European countries. Not without reason,
at the end of the 18th century, the novelist and playwright Julian Ursyn Niemcewicz expressed the following words
about this delicacy: “We should confess that after Baptism the potato is the biggest boon to people that came from
heaven. We should be grateful to the America for it, more than for the gold and silver ores”(Wake, Zgérska 2010).

High nutritional and dietary values of the potato make eating tubers cooked in large quantities a component of
consumption patterns in line with the recommendations of the rational nutrition. From the point of view of civilization,
potato repeatedly saved people from starvation (Zarzecka, Gugata 2011). Potato consumption has a substantial effect
on the digestive system, as well as on circulatory, nervous and urinary systems. Here, a healing raw material are
bulbs. Since they are sensitive to cold, potato is grown as an annual plant, in spring. The main weight of the tubers in
addition to water forms a starch. In our conditions potatoes can cover half of the daily requirement for vitamin C. In
folk medicine, grated, raw tubers are used to wrap the burned skin for eczema and other skin diseases, and it can also
treat bruises, lichens, skin eruptions and allergies. The raw, cut tuber can be applied to affected areas for example to
heal headaches. In case of sore throats warm compresses of boiled potatoes are applicable. Baths in stock of potatoes
are applied for eczema. Inhaling steam while cooking potatoes treats problems with upper respiratory tract. Their high
potassium content results in diuretic values. Therefore, they are included in the diet of patients with heart and kidney
diseases. The juice of the raw tubers is often used for the treatment of gastric ulcers and duodenal ulcers. Potatoes are
used to remove the effects of frostbite, cramps and catarrh in the gastrointestinal tract, and for sprains, arthritis, pain
in the ears, inflammation of the eyes and cataracts. Bleeding and painful hemorrhoids may be cured by suppositories
carved from raw potato. The juice of the raw tuber has anti-inflammatory properties. So, it can be applied to rinse the
mouth and throat. In addition, potato diet is recommended for those who suffer from kidney stones, as the decoction
of potato peelings has the ability to crush and dissolve kidney stones, especially those that are composed of calcium
oxalate insoluble in water. For people with allergies and asthma, the potato diet is recommended, which perfectly
“desensitizes” the body. It allows you to get rid of the excess allergens. It is recommended for allergy sufferers and
asthmatics, especially when the symptoms of asthma or allergies become too troublesome, for example, during
the grass pollen. Potatoes treat constipation and indigestion and also eliminate swelling caused by obesity (www.
naturalnamedycyna.pl). The high nutritional value of potato is the effect of carbohydrates (mainly starch) and protein.
The protein contained in the tuber has one of the highest biological values of the vegetable proteins, comparable with
the ovalbumin protein, rich in essential amino acids. In addition, potatoes contain numerous minerals, such as sodium,
potassium, magnesium, calcium, manganese, iron, copper, zinc, phosphorus, fluorine, chlorine, iodine, vitamins K,
B1, B2, B6, C, biotin, and carotene. One medium-sized potato covers 50% of the human body’s daily requirement
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for vitamin C and 20% of your daily dose of potassium. Beside starch, tubers also contain minor amounts of other
carbohydrates, mainly fructose and sucrose, as well as fatty acids, such as nicotinic and pantothenic acid. They also
contain poisonous glycoalkaloid - solanine, decomposing partly while cooking or baking (Zarzecka 2009). However,
it is necessary to remember that the level of individual components depends on many factors, notably vegetable’s
age and duration of storage of the tubers. On average, however, the potato consists of: 77% water, 18% carbohydrate,
2% protein, 1.5% fiber, and a negligible amount of fat (0.1%), mainly linoleic and linolenic acids, belonging to the
group of unsaturated fatty acids. The energy value amount to only 80-90 kcal per 100 g. Contrary to popular opinion,
potatoes are not fattening. The most fattening products are the sauces with which we are eating them. People on a
slimming diet should at least once a week eat baked in shell tubers (the majority of nutrients are directly under the
skin). Their importance for the digestive system is considerable. Because of the low calorific value, it is possible to
eat even quite a large portion of this plant. We should also remember that they contain calcium and potassium which
neutralize the adverse effects of kitchen salt on our body. Magnesium strengthens the heart, making us tolerate the
stress easier. Potatoes also have a positive effect on the urinary tract, as they have duretic qualitites, and thus cleanse
the body of harmful substances. They are also an excellent remedy for memory problems, as they improve the brain
functioning and strengthen the nervous system. In addition, starch, a complex carbohydrate, is digested gradually, so
that for along time an adequate level of glucose is maintained in the blood.This makes the bulbs not only an extremely
tasty ingredient in many dishes, but they are also filling. Dr Susan Holt, assessing the nutritional value of foods using
an index of satiety, stated that potatoes are unbeatable, as the food product they most easily eliminate hunger and
sustain satiety for long (Zgoérska 2010). They also contain many antioxidant substances (polyphenols, flavonoids,
tocopherols), which are important in the prevention of cancer diseases.

Itis difficult to overestimate the role that potatoes play in our diet. They are one of the few products that can be eaten
by both young and elderly people for health and pleasure. Do not dismiss them so easily from our kitchen, because they
are a tasty, easy to digest, low-calorie, multi-purpose vegetable, and while well prepared, they can be also very healthy.
Potato tubers can be easily introduced to the daily menu and rational standard diet (Stypa, Zgérska 2010).

Table 1. Nutritional value of 100 g of raw potato tubers (Leszczynski 2000)

Components Content
Energy 84 kcal
Proteins 2g
Carbohydrates 19g
Fats Og
Cellulose 31¢g
Water 77¢g
Sodium (Na) 2 mg
Potassium (K) 450 mg
Calcium (Ca) 6 mg
Phosphorus (P) 60 mg
Magnesium (Mg) 22 mg
Iron (Fe) 0,5 mg
Copper (Cu) 0,08 mg
Selenium (Se) 1 mg
Vitamin B1 0,12 mg
Vitamin B2 0,04 mg
Vitamin B6 0,3 mg
Folic Acid 23 mg
Nicotinic acid / niacin 1,2 mg
Vitamin C 14 mg

Topinambur (Helianthus tuberosus L.) belongs to the aster family (Asteraceae), for ages it has competed with
potato for the presence on the European tables, and is closely related to ordinary sunflower (Helianthus annuus
L.). It is also known as sunflower bulbous, pear mudslide, Jerusalem artichoke and citrus midnight. It was brought
from North America by Christopher Columbus and was one of the first sources of food for humans and animals
(Black, 1986, Chekroun et al., 1996). Originally, the plant was cultivated from the tribe of Indians Topinambore
(Goral, 1998). Topinambur tubers were quickly appreciated by the colonists, so they easily found their way to
Europe and Asia. They are more tender and sweeter than potato tubers, and they also have a high nutritional value
and energy (Sawicka 1999).
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Edible part of the plant Helianthus tuberosus are tubers, yellow or off-white, red or blue-white, brittle inside.
They have a sweet nutty flavor, which could be compared to Brazil nuts, artichoke and potato. They contain
not digested by humans inulin, therefore, if not properly processed, they are not very nutritious. As a result of
hydrolysis of inulin fructose is formed, which is why the vegetable is prized in the diet of people with diabetes.
Indians subjected tubers fermented in mounds, in which inulin underwent decomposition on human absorbed
sugars. In the 18th century they lost their importance and were replaced by potatoes. Later on, bulbs were used
mainly for fodder purposes. During World War Il they were again popular in France, and in the pre-war period they
were often grown in Silesia. Today, topinambur tubers are usually regarded as quite exclusive and rare vegetables
with great utility capabilities that can be grown on weak outside the crop rotations. Topnambur has a stronger
root system and it shades the soil faster than potato.Thus, it can be grown on poorer sites. Another advantage of
topinambur over the potato is that the plants planted in early autumn start vegetation and maximize after winter’s
water reserves. In addition, the yield of tubers of topinambur is generally larger than the potato tuber and are used
as feed for animals. Unlike the tuber of potato, topinambur does not require evaporation. Currently ground part of
topinambur is used as an alternative source of biomass heating plants. Topinambur is also fulfilling the decorative
function, e.g. in the blossoming period it has flowers similar to the sunflower, but with smaller basketfuls. Grown
in a single row on the plot it can be a form of hedge, helping to produce a specific microclimate, it protects the
land from wind and excessive sun exposure. It is also used to shield the bird aviary in the royal pheasant farms,
because these birds do not tolerate wind. Diabetics and producers of the so-called healthy food are also interested
in topinambur, due to the polysaccharide inulin, which is converted to fructose and in this form may be consumed
by diabetics. Topinambur is morphologically similar to a sunflower, but differs from it in the ability of binding
underground stems, which in the same way as potato form tubers. As a short-day plant, in our conditions it blooms
only in September and October, and does not seem to seed. Therefore, it is only propagated vegetatively. This is
a plant with a height of 2 to 4 m with stems raised, almost circular cross section with a diameter of 3 cm, having
underground stolons, the ends of which form convex tubers of various shape (oval, clavate, fusiform). Tubers
contain up to 17% inulin, constituting 75-80% of total carbohydrates. Other ingredients include starch and sugars
(fructose, sucrose, maltose, and low molecular weight fructooligosaccharides) (Praznik et al. 2001). With large
inulin content tubers tolerate freezing (-30°C) and can winter in the soil in our climatic conditions, in contrast
to the potato. During storage or processing the inulin is hydrolyzing to molecules of the fructose. Besides, tubers
contain silica, vitamin B1, and more iron than potatoes. They stand out as a significant share of these macro-and
micronutrients. Protein contains various amino acids, including threonine and tryptophan (Cieslik et al. 2005).

Table 2. The nutritional value of cooked topinambour tubers (Kinachowicz et al. 2005)

Plant nutrition Vitamins Mineral nutrition
water 802g vitamin C 2 mg potassium 420 mg
30 mg
energy 41 kcal vitamin B, 0.1 mg calcium
carbohydrates | 16 g vitamin A 0.02 mg sodium 3mg
protein l16g vitamin B, in small quantities iron 0.4 mg
fat 01g vitamin B, in small quantities magnesium | in small quantities

The physicochemical and biological properties of topinambour recently have become the subject of research.
Despite some extra substances the tubers contain the ascorbic acid (vitamin C), thiamine (vitamin B, potassium,
zinc, phosphorus, iron, and above all silica content. One of the most important carbohydrates is the water-soluble
inulin consisting of simple fructofuranose chains connected by glycosidic bonds. Inulin may be safely used
by diabetics due to disparate thorium metabolism compared with glucose utilized only in insulin’s presence.
Inulin and fructose are products ready to be used by an organism cells, thus they can be used in treatment and
diabetes prevention. Topinambour used in diet causes not only normalization of blood glucose level, but also it
can have the beneficial impact in case of diabetic retinopathy. Inulin, including pectins and fibre, binds a large
amount of unnecessary and harmful compounds, such as heavy metals, radionuclides, cholesterol, fatty acids, toxic
compounds. These compounds are transmitted into an organism through food, or they are produced in the diameter
of the intestine; the effects of metabolism disorder in the organism may include intestinal indigestion, poisonings,
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allergies, a more far-reaching effect may include liver detoxification dysfunction. Inulin stimulates contractility
of intestine wall which results in excreting unnecessary, harmful substances and regulates human physiological
functions by normalizing stools in severe constipation. Inulin increases energy efficiency of the organism cells
(each load of a cell leads quickly to deplete reserves of energy, the consequences of which may cover a change of pH
value, oxygen deficiency, cell death). The cell has energy substrate to its disposal in the form of quickly and easily
assimilated monosaccharides. Inulin prevents a urinary infection. A part of non-digestible fructose is excreted by
membranes of glomerulus renalis to the bladder where it works on the basis of adjoining pathogenic bacteria. Inulin
is, above all, a prebiotic. It means that it stimulates the growth of the beneficial flora of the alimentary canal. Human
small intestine is a nest of various both healthful and pathogenic bacteria. Clostridia, Coliform and Salmonella are
examples of pathogenic bacteria (causing illnesses), while Bifidocterium and Lactobaccillus are healthful bacteria.
A diet has different influence on intestinal flora. There are some food products which, after consuming, stimulate
the growth of beneficial bacteria population such as Bifidocterium and Lactobaccillus. These products are known
as prebiotics. One of probiotics is inulin which selectively stimulates the growth of Bifidocterium and Lactobaccillus
population, and prevents the growth of pathogens which was proven clinically (Gibon at al. 1995). In physiological
respect, inulin ranks among soluble dietary fibres. Inulin increases the chyme volume and reduces its energy value
since it binds large amounts of water. These features cause that it is very useful while having slimming treatment.
Unlike indigestible carbohydrates with a shorter chain, inulin neither creates high osmotic pressure nor causes the
effects of increased viscosity. As fibre, inulin is not broken down by human digestive juices but it is fermented in the
colon mainly by healthful bacteria. It leads to the creation of fatty acids with short chains. These acids cause that
inulin has prebiotic properties. Pro-health features are attributed to inulin as it has low energy value (1.58 kcal/g),
(Kopeg, Cieslik 2005). Pro-health features of inulin are used for the production of low-fat food. It is used as fibre
in dairy produce, drinks, ice-creams and sweets for diabetics. Inulin is not decomposed in the oral cavity, hence its
use does not cause any dental caries (Ryzko 2002).

Inulin digestibility -a human being does not have any enzyme decomposing bonds between molecules of fructose
which is a part of inulin. Hydrolysis by gastric juices is minor and the process of absorption is stimulated by intestine
walls. The use of inulin does not produce any side effects. It is recommended to consume about 20 g of inulin per day.

Topinambour has hepatoprotective and immunostimulating properties which are more and more often considered
as essential elements of cancer prevention. Preparations containing the extract of topinambour have been available
on the world market for a long time, the preparation TOPINULIN has been registered on the Polish market.

Topinambour was and still is used in folk medicine in rheumatic, heart, blood vessel diseases, diabetes and
to strengthen one’s body. Since topinambour has varied therapeutic functions it is worth using in the kitchen.
Topinambour seems to be a future plant because of its easy cultivation and adaptability, even to adverse conditions,
as well as because of its diversity of possible applications to the food industry, through agriculture to fuel and
paper industry and to pharmacy due to its medicinal properties. Currently, there is a renaissance of topinambour,
it does not mean, however, that it is a panacea for all human ills.

Topinulin - a medicine available in chemists is expensive, whereas home-grown topinambour is a free fruit of
nature yielding a good crop for many years. Tubers during off season from May to October are perfect to be kept in
a freezer (Sawicka 1999).

Sunflower (Helianthus annuus L.) is a member of asteraceae family (Asteraceae). It is an annual plant, spring,
and its fruit is an achene, containing a single seed with high nutritional value. A word “Helianthus” derives from
the Greek language: “Helios” - the sun, “anthos” - a flower. It is a plant which always turns to the sun (Mystkowska,
Zarzecka 2011).

Sunflower comes from South America. The Maya people used it as aphrodisiac. In the beginning they were
mainly ornamental plants but as times go by its medicinal properties were recognized.

The stem of sunflower is raised up, straight, stiff, thick, single or slightly branching, reaching a height of up
to 2-3 m. There are many ornamental varieties of 0.5-1 m height. Flowers are gathered in huge inflorescence-
capitulum up to 30 cm in diameter. Sunflower capitulum are always, during the day, turned to the sun, and after
finishing flowering hanging down.

Edging ligulate flowers are big and yellow, middle tubular flowers are small and dark brown. Among ornamental
varieties there are also flowers with different colours. Leaves are cordate, tail-like, rough, with serrated edges. An
achene is the fruit of a sunflower. Sunflower oil which is obtained from the seeds is used, as eatable fat, to produce
margarine, and, as technical grease, to produce drying oils, lacquers and soap. It is cultivated, as a vegetable with
eatable seeds which substitute for unhealthy snacks and its consumption is good for, among others, hair, skin and
nails’ condition, and it lowers blood pressure and level of “bad” cholesterol. Compounds contained in the seeds
have anti-inflammatory and anti-coagulant properties, and have a positive influence on potency. Pomace remaining
after pressing for oil from seeds are great as animal feed. There are some varieties of fodder whose sprouts in the
form of silage are used as a nutritious cattle feed. Sunflower is cultivated in many countries for its eatable seeds
containing about 40% of fat containing as many as much as 88% of polyunsaturated fatty acids - EFA (62% of
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linoleic acid and 26% of oleic acid). EFA constitute essential elements of each cell and each organ, among others
these compounds regulate blood vessels condition, inflammable processes, contractions of the smooth muscles and
prevent platelets aggregation. The most nutritious is sunflower oil not subjected to warming (frying) since during
warming EFA acids are decomposed. Oil pressed from sunflower seeds has anti-atherosclerosis and anti-coagulant
properties, it lowers the level of ,bad” cholesterol. Furthermore, it improves metabolism, lowers blood sugar level
and reduces inflammation of the digestive tract. It is recommended to be applied on the outside while suffering
from psoriasis and skin diseases. Dried ligulate flowers are used for medicinal purposes. They include alcohol,
triterpenoid saponins, flavonoids, carotenoids, choline, mustard, carbohydrates and mineral salts. In folk medicine
sunflower was used to treat malaria. At presentitis rarely used as a febrifuge while having cold, influenza, tonsillitis,
inflammation of the upper respiratory tract and inflammation of the skin. A decoction of flowers stimulates the
appetite, aids digestion and assimilates food (Ozarowski, Jaroniewski 1987). It may be applied on the outside to
treat haemorrhage and skin injuries caused by bruises or other injuries. Due to its high vitamin E content in seeds,
preventive properties in heart diseases are attributed to it. Thanks to high magnesium content, the consumption
of its seeds may have a beneficial influence on reducing severe migraines, asthma symptoms and minimizing the
risk of a heart attack. What is more, sunflower seeds are just as a multivitamin since they provide many valuable
ingredients in a small portion. A small packet of sunflower seeds is a source of ingredients containing 76% of
recommended daily intake of vitamin E which are hard to find in other products (Mystkowska, Zarzecka 2011).

Table 3. The percentage of meeting the recommended intake of chosen nutrients by 100 g of sunflower seeds
(Lakowska 2009)

% of meeting demands % of meeting demands
Nutrients woman men
19-60 years old 19-60 years old

Energy 28 22
Protein 51 41
Potassium 23 23
Phosphorus 112 112
Magnesium 120 97
Znic 21 17
[ron 22 26
Vitamin E 278 278
Vitamin PP 37 33
Folates 22 21

The potato, topinambour and sunflower are cultivated mainly for food and fodder purposes. The interest
of vegetable resources which provide pro-health ingredients such as vitamins, carotenes, polyphenols and
carbohydrates, has been increasing for several years now. The potato, topinambour as well as sunflower in their
chemical composition contain such compounds, and special attention shall be paid to vitamin C contained in the
potato, inulin contained in the topinambour, and fatty acids contained in the sunflower.
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WIEDZA 1 ZACHOWANIA ZYWIENIOWE PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO

Cztowiek i Zdrowie, nr 2 (VI), 2012

Anna Lawnik, Zofia Kubinska, Renata Chlebowska

Panstwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawta I w Biatej Podlaskiej

Streszczenie: Celem pracy byto przedstawienie opinii pielegniarek i pielegniarzy na temat wtasnych zachowan zywienio-
wych z uwzglednieniem posiadanej wiedzy.

Badania zostaty przeprowadzone wsrdd 85 osobowej grupy studentéw Pielegniarstwa Pomostowego Panstwowej Szkoty
Wyzszej w Biatej Podlaskiej. W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym byt kwe-
stionariusz ankiety.

Analizujac wyniki badan zaobserwowano, ze najczesciej spozywanymi produktami wsréd badanych byty owoce i warzywa, 64%
badanych spozywato je codziennie, jako drugi sktadnik codziennej diety respondenci podali czerwone mieso (38%). Prawie tyle
samo ankietowanych codziennie spozywa produkty zbozowe, ryz i ziemniaki. Wiekszos$¢ (71%) ankietowanych uwazato $nia-
danie za najwazniejszy positek w ciggu dnia i ponad potowa potwierdzita jego codzienne spozywanie. Z powodu zmianowego
trybu pracy 55% respondentdw nie odzywiata sie regularnie. Opinia badanych na temat konsekwencji nieracjonalnego zywienia
przedstawiata jednak dobra znajomo$¢ zagrozen zdrowia i choréb bedacych skutkami nieprawidtowego zywienia.

Wsréd ankietowanych wystepuja nieprawidtowe zachowania zywieniowe, a preferowany przez badanych sposéb zywienia
wymaga zmiany, poniewaz personel pielegniarski powinien przejawia¢ prawidtowe zachowania zywieniowe oraz wspierac
ksztattowanie tych postaw u swoich podopiecznych.

Stowa kluczowe: zachowania zywieniowe, pielegniarka, wiedza, zywienie

Wstep

Racjonalne zywienie to jedno z zachowan zdrowotnych w ramach stylu zycia kazdego cztowieka. Jest ono dzia-
taniem pozytywnym stuzacym utrzymaniu, poprawie i doskonaleniu zdrowia. Zachowania te, s efektem edukacji
zdrowotnej, wiedzy, i postaw zywieniowych. Edukacja zdrowotna jest poczatkowo realizowana przez rodzicéw,
a nastepnie przez edukatoréow i promotoréw zdrowia, do grona ktdérych, na podstawie ustawy o zawodzie, nalezg
pielegniarki (Dz.U.2011.174.1039, Goryniska-Goldmann, Ratajczak 2010).

Personel pielegniarski jest szczegdlng grupa edukatoréw poniewaz powinien promowac zasady racjonalnego
zywienia zardwno wsrod oséb zdrowych, jak i chorych. Wykonywanie zawodu pielegniarki polega miedzy innymi
na promowaniu prawidtowych zachowan zywieniowych, a takze na realizacji zadan edukacji na temat odpowied-
niego zywienia dostosowanego do potrzeb pacjenta z uwzglednieniem jego jednostki chorobowej. Racjonalne zy-
wienie jest rGwniez jednym z priorytetéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015 poniewaz wadliwe
zywienie i zywnos$¢ o nieodpowiedniej jakoSci majg swoj udziat w etiologii i patomechanizmie powstawania oraz
rozwoju ponad 80 jednostek chorobowych. Naleza do nich choroby uktadu krazenia, niektére nowotwory, otytos¢,
cukrzyca, osteoporoza i inne (Grzybowski i in. 2007, Roszkowski 2000, Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-
2015, Piéreckaiin. 2010, Suliga 2010).

Zgodnie z zaleceniami Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015, ,state upowszechnianie zasad prawi-
dtowego zywienia w tym szczegdlnie w szkotach” a takze, ,upowszechnianie wiedzy o sktadzie i warto$ci odzywczej
produktéw zywno$ciowych oraz o znakowaniu zywnos$ci w celu umozliwienia konsumentom dokonania swiadome-
go wyboru, propagowanie i promocja zdrowego zywienia oraz aktywnosci fizycznej” (Narodowy Program Zdrowia
na lata 2007-2015, Woynarowska 2007) jest obowigzkiem nie tylko personelu medycznego ale i kazdego cztowieka.

Kwalifikacje i kompetencje z edukacji zywieniowej personelu pielegniarskiego sg systematycznie aktualizowa-
ne i obejmuja najnowsze zalecenia, normy i metody edukacji Zzywieniowej (Gacek 2011). Zdaniem Woynarowskiej
zdrowe Zywienie ,to Zywienie zgodne z zaleceniami nauki o Zywieniu i uwzgledniajace uwarunkowania genetycz-
ne, spoteczne i kulturowe”(Woynarowska 2007). Instytut Zywnosci i Zywienia okresla zdrowe Zywienie jako catko-
wite pokrycie zapotrzebowania organizmu na energie oraz wszystkie sktadniki pokarmowe potrzebne do rozwoju
zycia i zachowania zdrowia (Gabka, Szostak-Wegierek 2010, Instytut Zywnosci i Zywienia 2009).

Na podstawie aktualnej Piramidy Zdrowego Zywienia zaleca sie spozywanie produktéw zbozowych, ktérych
gtéwnym sktadnikiem sg weglowodany ztozone. To wtasnie ta grupa produktéw spozywczych powinna dostarczy¢
ponad 50% kalorii. Wskazane sg produkty z mak razowych, z powodu wiekszej zawartosci btonnika, witaminy B1
i sktadnikéw mineralnych.
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Drugg grupa produktéw wymienionych w Piramidzie Zdrowego Zywienia sa warzywa i owoce, ktérych dzienne spo-
zycie powinno wynosi¢ okoto 700 graméw. Instytut Zywnosci i Zywienia zaleca spozywanie wiecej warzyw niz owocéw,
poniewaz sg one bardzo dobrym zrédtem witamin, sktadnikdw mineralnych, naturalnych przeciwutleniaczy i btonnika.
Kolejna grupa produktéw jest mleko i jego przetwory, ktore sg dobrym Zrédtem wapnia, biatka i witaminy B2. Na wyz-
szym poziomie Piramidy Zdrowego Zywienia, ponad produktami mlecznymi wystepujg produkty charakteryzujace sie
duza zawarto$cia biatka, ryby, nasiona roslin straczkowych, mieso drobiowe, wieprzowe i wotowe.

Szczyt Piramidy Zdrowego Zywienia zawiera ttuszcze i oleje. Podstawa przedstawionej Piramidy Zdrowego Zywie-
nia s3 codzienna aktywno$¢ fizyczna i kontrolowanie masy ciata ( Instytut Zywnosci i Zywienia 2009, Catyniuk 2011).

W pracy zatozono, Ze badany personel pielegniarski zna zasady, normy i metody racjonalnego Zywienia, intere-
sujace wydato sie wiec poznanie ich praktycznego stosowania w codziennym zyciu.

Cel pracy

Gléwnym celem pracy byto przedstawienie opinii badanych pielegniarek i pielegniarzy na temat wtasnych za-
chowan zywieniowych z uwzglednieniem posiadanej wiedzy. Realizacje postawionego celu umozliwi uzyskanie
odpowiedzi na nastepujace pytania szczegotowe:

1. Z jaka czestotliwo$cia, badany personel pielegniarski, spozywa okres$lone produkty spozywcze?

2.]aka opinie wyrazaja badani na temat spozywanych positkéw?

3. W jakim stopniu respondenci praktykujg niewtasciwe zachowania zywieniowe?

4.7 jakich zrodet badane pielegniarki i pielegniarze, czerpig wiedze na temat racjonalnego zywienia?

5.Jakie zagrozenia zdrowotne i choroby, zdaniem badanych, moga by¢ konsekwencja niewtasciwego zywienia?

Material i metoda

Badania zostaty przeprowadzone wsrdd 85 osobowej grupy studentéw Pielegniarstwa Pomostowego Paristwo-
wej Szkoty Wyzszej w Biatej Podlaskiej. W badaniach wziety udziat 83 kobiety i 2 mezczyzn. Wiek badanych oséb
zawierat sie w przedziatach: 20-30 lat-1 osoba, 31-40 lat-36 os6b, 41-50 lat-45 os6b, powyzej 50 roku zycia byto
tylko 3 ankietowanych. Wsréd respondentéw 15 oséb mieszkato na wsi. Pozostate 70 oséb mieszkaty w miescie.

W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety
wtlasnego autorstwa, ktéry zawierat pytania na temat preferencji w zakresie spozywania wybranych grup produk-
tow spozyweczych oraz podstawowych nawykéw zywieniowych. Udziat w badaniach byt dobrowolny i anonimowy.

Wyniki badan

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan okreslono czestotliwosc¢ i rodzaje produktéw spozywanych przez
osoby badane (ryc.1).

7
ryby i drob 66% | 31% |
produkty zbozowe, ryz i ziemniaki 60% #304

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

M codziennie O kilka razy w tygodniu [ kilka razy w miesigcu

Rysunek 1. Czestotliwos$¢ spozywania okreslonych produktéw spozywczych przez ankietowanych

Na podstawie uzyskanych wynikéw, zaobserwowano, Ze najcze$ciej badani spozywali warzywa i owoce (ryc.1).
Ponad potowa badanych (64%) spozywata te produkty codziennie. Wykazano, ze 33% badanych spozywato warzywa
i owoce kilka razy w tygodniu, a tylko 3% wprowadzato te produkty do swojego jadtospisu kilka razy w miesigcu.
Kolejnymi produktami spozywczymi, ktére badani konsumowali codziennie byty: mieso czerwone (38%), produkty
zbozowe i ziemniaki (37%). Kilka razy w tygodniu byty one spozywane przez ponad potowe respondentéw (60%),
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nieliczni (3%) badani spozywali je kilka razy w miesigcu. Uzyskane wyniki badan $wiadcza o niewtasciwym zywieniu
badanych oséb, poniewaz weglowodanowe produkty powinno sie spozywac cze$ciej, niz warzywa i owoce.

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan wykazano rézne aspekty spozywania codziennych positkdw przez
badany personel pielegniarski.

71% | 20% B%]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B $niadanie O drugie $niadanie [J obiad U kolacja
Rysunek 2. Wazno$¢ zdrowotna codziennych positkow wedtug ankietowanych.

Stwierdzono, Ze najwyzszy stopien waznosci zdrowotnej badani studenci przyznali $niadaniu, takiej odpowie-
dzi udzielito 71% badanych pielegniarek i pielegniarzy. Wykazano, ze tylko 6% badanych najbardziej cenito sobie
drugie $niadanie, a co czwarty uwazatl, ze dla zdrowia najwazniejszym positkiem jest obiad. Az trudno uwierzyc,
ze 3% badanych uznato kolacje za najbardziej zdrowy i warto$ciowy positek w ciggu dnia.

35% |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
M tak U nie

Rysunek 3. Systematyczno$¢ spozywania codziennie $niadania przez badanych.

Wykazano, Ze zdecydowana wiekszo$¢ badanych (65%) spozywata $niadanie codziennie (ryc 3). Pozostate
35% badanych pielegniarek i pielegniarzy przyznato sie, ze nie je $niadan. Dopelnieniem tych wynikéw powinny
by¢ powody uniemozliwiajgce badanym spozycie $niadania. Nalezy pamieta¢, ze regularne spozywanie pierwsze-
go $niadania jest zasada szczegdlnie istotna, ze zdrowotnego punktu widzenia.

47% 43%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
M Przed 18 M Okoto 20 [ Okoto 22
Rysunek 4. Godziny spozywania kolacji przez respondentow.

Wykazano, ze blisko potowa badanych (47%) przyznata, ze stara sie je$¢ ostatni positek przed godzing osiem-
nasta (ryc. 4). Niewiele mniej bo 43% badanych spozywa kolacje dwie godziny pézniej czyli okoto godziny dwu-
dziestej. Pozostate 10% spozywa ostatni positek okoto godziny dwudziestej drugiej. Zgodnie z zaleceniami Insty-
tutu Zywnosci i Zywienia ostatni positek powinien by¢ spozywany co najmniej 3-4 godziny przed snem.

55% | 10% |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
M nie, moja zmianowa praca [ tak staram sie jes¢ o L jem wtedy kiedy jestem
mi na to nie pozwala okreslonych porach gtodna, nie zwracam

uwagi na godzine

Rysunek 5. Regularno$¢ spozywania positkéw w opiniach badanych.
Wyniki badan wskazujg, ze ponad potowa badanych nie odzywiata sie regularnie z powodu zmianowego trybu
pracy, 35% ankietowanych, starato sie jednak pomimo wielu godzin spedzonych w pracy, aby positki spozywac

o okres$lonych porach. Zaobserwowano, ze 10% badanych spozywato positek, gdy odczuwato gtéd, bez zwracania
uwagi na godzine.
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Rysunek 6. Antyzdrowotne zachowania Zzywieniowe prezentowane przez badanych.

Dokonujac analizy wynikéw ukazujacych antyzdrowotne zachowania zZywieniowe wsrod personelu pielegniar-
skiego stwierdzono, ze najczestszym problemem w tej grupie badanych jest codzienne spozywanie potraw sma-
zonych, do czego przyznato sie 20% respondentéw (ryc.6). Wykazano, ze 32% badanych spozywato takie positki
przynajmniej kilka razy w tygodniu, a 48% deklarowato spozywanie smazonych potraw kilka razy w miesiacu.
Wykazano, ze nikt z ankietowanych nie jada codziennie produktéw typu ,fast food”. Tylko 8% odzywiato sie w ten
sposo6b kilka razy w tygodniu. Kilka razy w miesiagcu w barach szybkiej obstugi stotowato sie 12 % personelu piele-
gniarskiego. Nigdy w takim miejscu nie jadto 80% badanych oséb. Kolejnym antyzdrowotnym zachowaniem, ktére
poddano ocenie byto jedzenie btyskawicznych dan, tzw. ,zupek z torebki”. Wérdd pielegniarek i pielegniarzy 64%
0s0b nie korzystato z gotowych dan, a 32% badanych spozywato takie produkty kilka razy w miesigcu. Niewiele
0s0b spozywato dania z torebki kilka razy w tygodniu lub codziennie, odpowiednio (3%, 1%).

| T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B internet ® prasa [ porady specja- U stucham co ko-
listéw lezanki i koledzy
mowig w pracy

Rysunek 7. Zrédta pozyskiwania wiedzy na temat zdrowego zywienia przez ankietowanych

Patrzac na badane zagadnienie przez pryzmat pacjenta, ktéremu personel pielegniarski ma zapewni¢ pora-
de i wsparcie informacyjne w praktykowaniu prawidtowych zachowan zywieniowych, wydaje sie ze istotne jest
state uzupetnianie i aktualizowanie wiedzy o racjonalnym zywieniu. Na podstawie uzyskanych wynikéw badan
zaobserwowano, zZe najczesciej wymienianym Zrodtem pozyskiwania wiedzy przez respondentéw na temat zdro-
wego zywienia byty czasopisma (44%) (ryc.7). Zblizona liczebnie grupa czerpata wiedze na ten temat korzystajac
z Internetu (23%) i porad specjalistow (20%). Najmniejsza grupa ankietowanych (13%) przyznata sie do tego, ze
wiedze na temat zdrowego odzywiania czerpata z rozméw z kolezankami i kolegami z pracy.

Opinia badanych pielegniarek i pielegniarzy na temat konsekwencji nieracjonalnego zywienia przedstawia do-
bra znajomos¢ zagrozen zdrowia i choréb bedacych skutkami ztego zywienia. Wykazano, ze badani wskazywali na
choroby uktadu krazenia, tj: nadci$nienie tetnicze, miazdzyce, podwyzszony poziom cholesterolu, udary moézgu,
zatory. Kolejna grupa wymienionych zagrozen zdrowia dotyczyta zaburzen zwigzanych z przewodem pokarmo-
wym, a respondenci wymieniali: biegunki, zaparcia, béle brzucha. Poza tym jako skutek nieprawidtowego zywie-
nia badani wskazali tez choroby i zaburzenia jak np: otyto$¢, nadwage, cukrzyce, préchnice, anemie, osteoporoze,
niedobory witamin. Tylko jedna osoba wymienita zaburzenia wzrostu jako efekt nieprawidtowego zywienia.

Dyskusja
Zachowania zywieniowe s3 przedmiotem wielu prac naukowych. Autorzy podejmuja ten temat wykorzystujac

rézne metody badawcze, dlatego trudno przeprowadzi¢ ujednolicong analize poréwnawcza wynikéw. Nalezy pod-
kresli¢, ze wszyscy badacze ukazuja wyniki zachowan zywieniowych wtasciwych i niewtasciwych. Niewtasciwe
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zachowania zywieniowe praktykowane przez badane pielegniarki nie przektadaja sie jednak na bark wiedzy o ra-
cjonalnym zywieniu, ale s3 spowodowane zmianowym systemem pracy, ktéry uznaje sie za przyczyne niewtasci-
wych zachowan zywieniowych w pracach wielu autoréw(Kucharska i in., 2012).

Wyniki badan Pidreckiej i wsp. ukazaly, ze badane pielegniarki prezentuja niewtasciwe zachowania zywie-
niowe, takie jak rzadkie spozycie mleka i produktéw mlecznych, spozywanie stodyczy, nieregularne spozywanie
positkéw. Na podstawie wynikéw badan, wskazuje sie, Ze brak czasu wynikajacy z nadmiaru obowiazkéw, praca
zmianowa i pogarszajaca sie sytuacja materialna utrudnia regularne odzywianie. Zdaniem autorki pielegniarki
popetniaja btedy zZywieniowe sprzyjajace powstawaniu nadwagi i otytosci(Piérecka i in., 2005).

Opisywane w literaturze wyniki badan przeprowadzone wsréd studentéw medycyny wykazaty, ze sa osoby
ktére nie jedza pierwszego $niadania, a co trzeci badany student nie spozywat codziennie owocéw i warzyw, ale
codziennie spozywat stodycze. Wiekszo$¢ studentéw (56%) uwazata, Zze odzywiata sie nieracjonalnie, tylko 44%
uznato swoje zywienie za prawidtowe (Pietrycka-Michatowska i in., 2005).

Réwniez badana przez Sochocka i in. (2012) grupa pracownikéw ochrony zdrowia bedacych jednocze$nie stu-
dentami studiéw niestacjonarnych, nie realizuje w peini prawidtowych zalecen zywieniowych. Wykazano, Ze nie-
spetna 40% studentéw zjada 3 lub 4 positki dziennie, a 16% wskazato 5 positkéw w ciagu dnia. Sniadania i obiady
codziennie spozywa niespeina potowa ankietowanych, natomiast surowe warzywa i owoce wystepowaty w co-
dziennej diecie zaledwie u 29,1%. Prawie co czwarta osoba biorgca udziat w badaniach wskazywata podjadanie
miedzy positkami jako swoja metode walki ze stresem(Sochocka i in., 2012).

Whnioski

Wsrod badanych studentéw Pielegniarstwa Pomostowego wystepuja nieprawidtowe zachowania zywieniowe.
Prezentowany przez badanych sposdb zywienia wymaga zmiany, gdyz personel pielegniarski powinien zapewnia¢
wsparcie w ksztattowaniu prawidtowych zachowan zywieniowych u innych, a tym samym, sam powinien by¢ wzo-
rem do nasladowania.

Na podstawie przeprowadzonych badan i uzyskanych wynikéw sformutowano nastepujace wnioski:

1. Najczesciej spozywanymi produktami przez badane pielegniarki i pielegniarzy sg warzywa i owoce.

2. Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw za najwazniejszy positek, ze wzgledéw zdrowotnych, uwaza $niadanie.

3. Do niewtasciwych zachowan zywieniowych praktykowanych przez respondentéw naleza: nie spozywanie $nia-
dania, nieregularne positki, spozywanie potraw smazonych, p6Zne jedzenie kolacji, spozywanie ,zupek z tore-
bek” i zywienie sie w barach szybkiej obstugi.

4. 7Zrédtem informacji na temat racjonalnego zywienia stanowia najczesciej czasopisma, internet i porady specjalistow.

5. Badane pielegniarki i pielegniarze posiadajg wiedze na temat konsekwencji nieracjonalnego zywienia.
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Summary: The purpose of the work was to present the nursing staff’s opinion on their own eating behaviours, taking under
consideration their possessed knowledge. The research was conducted among the group of 85 students of the Nursing
Bridging Department of the Pope John II State School of Higher Education in Biata Podlaska. During the works the method of
diagnostic survey has been implemented. The questionnaire was a research tool. While analyzing the results of the work it
was observed that the most often consumed products among people who were examined were fruits and vegetables, 64%
examined persons consumed them every day, as the other component of their daily diet the respondents gave the red meat
(38%). Almost the same group of respondents eats cereal, rice and potatoes every day. The majority (71%) of respondents
thought breakfast was the most important meal of the day and more than half confirmed its daily consumption. Due to the
shift mode of lifestyle 55% respondents don’t eat regularly. The opinion of the respondents on the consequences of irrational
nutrition, however, presented a good knowledge of the health hazards and diseases as the effects of poor nutrition. There is
an abnormal eating behavior among the respondents and the way of eating preferred by them needs a change as the nursing
staff should present the proper eating habits and promote the development of these attitudes in their care.

Key words: feeding behavior, nurse, knowledge

The introduction

Rational nutrition is one of the health-related behaviors in the way of life of every human being. It is a positive
action for maintaining, improving and health perfection. These actions are the result of health education,
knowledge, attitudes and habits. The health education is initially conducted by the parents, followed by the
educators and health promoters, among which, pursuant to the Act on the Profession, nurses are found (Journal of
Laws 2011.174.1039, Goryniska-Goldmann, Ratajczak 2010).

Nursing staff is a special group of educators due to the fact, that it should promote the principles of rational
nutrition among both healthy individuals and patients. Carrying out the nursing profession is among other things
the promotion of proper dietary habits as well as the tasks of education about proper nutrition tailored to the needs
of the patient, taking into account the disease entity. Rational nutrition is also one of the priorities of the National
Health Programme for 2007-2015, as faulty nutrition and poor quality foods have an impact on the etiology and
pathogenesis of the formation and development of over 80 disease entities. These include cardiovascular disease,
certain cancers, obesity, diabetes, osteoporosis and other. (Grzybowski i in. 2007, Roszkowski 2000, the National
Health Programme for 2007-2015, Piérecka and others, 2010, Suliga 2010).

Following the recommendations of the National Health Programme for the years 2007 - 2015 ,continuous
dissemination of the principles of nutrition and in particular in schools” as well as , dissemination of knowledge
about the composition and nutritional value of food products and food labeling to allow consumers making an
informed choice, advocacy and promotion of healthy diets and physical activity” (the National Health Programme
for the years 2007 - 2015, Woynarowska 2007) is the responsibility of not only medical staff, but of everyone.

Qualifications and competences of the nursing staff of nutrition education are regularly updated and include the
latest recommendations, standards and methods of nutrition education (Gacek 2011). According to Woynarowska,
healthy eating “is consistent with the recommendations of nutrition education on nutrition and taking into account
genetic, social and cultural conditions ”(Woynarowska 2007). Food and Nutrition Institute defines healthy food as
a complete coverage of the body’s needs for energy and all the nutrients needed for the development of life and
preservation of health (Gabka, Szostak-Wegierek 2010, Food and Nutrition Institute 2009).

On the basis of the current Pyramid of Healthy Nutrition the intake of cereal products, which are the main compo-
nents of complex carbohydrates is recommended. It is this group of food products that should provide more than 50% of
calories. Wholegrain flour products are recommended because of the higher content of fiber, vitamin B1, and minerals.

The second group of products listed in the Pyramid of Healthy Nutrition are vegetables and fruits, the daily
intake of which should be about 700 grams. Food and Nutrition Institute recommends eating more vegetables
than fruits, because they are a very good source of vitamins, minerals, natural antioxidants and fiber. Another
group of products comprises of milk and dairy products, which are a good source of calcium, protein and vitamin.
At a higher level of Healthy Nutrition Pyramid, above dairy products, one can find products with a high content of
protein, such as fish, legumes, poultry, pork and beef.
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Healthy Nutrition Pyramid Peak contains fats and oils. The basis of the presented Healthy Nutrition Pyramid is:
daily physical activity and weight management (Institute of Food and Nutrition 2009, Catyniuk 2011).

The work assumes that the test nursing staff knows the rules, standards and methods of rational nutrition, so
it seemed interesting to get into their practical application in everyday life.

The purpose of the study

The main purpose of this study was to provide an opinion of the surveyed nurses about their dietary habits,
including their own knowledge. The realization of this purpose will enable an answer to the following specific
questions:

1. With what frequency does the studied nursing staff eat certain foods?

2. What opinion do the respondents express on the subjects of meals?

3. To what extent do respondents practice improper eating habits?

4. What sources do examined nurses and orderlies draw on the knowledge of nutrition from?

5. What health risks and diseases, according to the respondents, can be caused by an improper diet?

Materials and methods

The study was conducted among a group of 85 students the Nursing Bridging Department of the Pope John II
State School of Higher Education in Biata Podlaska. 83 women and 2 men participated in the study. The age of the
subjects was in the range between: 20-30 years-1 person, 31-40 years-36 people, 41-50 years old-45 years old;
there were only 3 respondents over 50 years old. Among the respondents 15 people lived in the countryside. The
other 70 people lived in the city.

The method of diagnostic survey was used in this work. The research tool was a questionnaire of the authors’
own authorship, which included questions about consumption preferences of selected groups of food products and
basic eating habits. The participation in the study was voluntary and anonymous.

The results of the study

On the basis of the obtained results of the research the frequency and types of food products consumed by the
research respondents (Fig 1).

7
fish and poultry 66% ‘ 31% ‘
cereals, rice and potatoes 60% #0/4)

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

M daily O several times a week [ several times a month

Figure 1. The frequency of consumption of certain foods by respondents

On the base of the obtained results it was observed that most respondents consumed vegetables and fruits
(Fig. 1). More than half of the respondents (64%) consumed these products every day. It was shown that 33%
of respondents consumed fruits and vegetables several times a week, and only 3% introduced these products to
their diet a few times a month. The next food products, which respondents consumed daily, were red meat (38%),
cereals and potatoes (37%). They were consumed by more than half of respondents (60%) several times a week,
few (3%) of the respondents ate it a few times a month. The obtained results indicate improper nutrition of the
respondents as carbohydrate products should be consumed more often than vegetables and fruits.
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Based on the obtained results different aspects of daily food intake by nursing staff were demonstrated.

71% | 20% B%]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
M preakfast [ elevenses U dinner [ supper

Figure 2. Health vvalidity of daily meals according to the respondents

It was found out that the highest degree of importance of health surveyed students was placed on the breakfast-
this response was granted by 71% of the surveyed nurses. It was shown that only 6% of respondents valued lunch
the most, and one in four believed that dinner is the most important meal for health. It's hard to believe that 3% of
the respondents found dinner to be the most healthy and valuable during the day.

35% |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
M yes [l no

Figure 3. Regularity of eating breakfast every morning by the respondents

It was shown that the vast majority of respondents (65%) ate breakfast every day (Figure 3). The remaining
35% of the surveyed nurses admitted that they did not eat breakfast. The reasons preventing the respondents
from the consumption of breakfast should be complementing these results. It should be remembered that regular
consumption of the first breakfast is the principle particularly important from the health point of view.

47% 43%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
M pefore 18 M about 20 [ about 22

Figure 4. The times of eating dinner by the respondents

It was shown that nearly half of the respondents (47%) admitted that they try to eat the last meal before 6 p.m.
(Fig. 4). Slightly less of them-43% of respondents normally eat dinner two hours later, which is about 8 p.m. The
other 10% eat the last meal at about ten p.m. Following the recommendations of the Institute of Food and Nutrition
the last meal should be consumed at least 3-4 hours before bedtime.

0% ]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
B No my shift mode of work [ Yes, | try to eat L1 I eat when | feel hungry,
will not allow me at certain times | do not pay attention to the time
of the day

Figure 5. The regularity of meals in the opinions of respondents
The results show that more than half of the respondents do not regularly eat because of the shift mode, 35% of

respondents, however, try, despite many hours spent at work, to eat meals at determined time. It was observed that
10% of respondents consume meal when they feel hunger regardless of the time.
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Figure 6. Unhealthy eating behavior presented by the respondents

When analyzing the results showing unhealthy eating habits among nursing staff it was found that the most
common problem in this group of respondents is the daily intake of fried foods, which 20% of the respondents
admitted to (Fig.6). It was shown that 32% of students consumed this kind of food at least a few times a week and
48% reported eating fried foods several times a month. It was shown that none of the respondents eat products like
“fast food” every day. Only 8% nourished in this way several times a week. 12% of the nursing staff dined out in fast
food bars a few times a month. 80% of the respondents have never eaten in a place of that kind. Another unhealthy
behavior that was evaluated was eating instant meals, so-called “soups out of the bag”. Among the nurses 64% of
persons did not use ready-made meals and 32% of respondents consumed these products several times a month.
Few people eat food out of the bag a few times a week or daily, respectively (3%, 1%).

% | %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B |nternet @ press [ Specialist U 1 listen to what
advice my friends at work say

Figure 7. Sources of knowledge about healthy eating by respondents

Looking at the issue from the perspective of the patient, who a nursing staff is to provide advice, information and
support to, while in practicing proper nutritional habits, continually developed and updated knowledge of rational
nutrition seems to be important. Based on the results of the studies, it was observed that the most frequently mentioned
source of acquiring knowledge by the respondents on healthy eating were magazines (44%) ( figure 7). Numerically
similar group drew on this knowledge using the Internet (23%) and the advice of experts (20%). The smallest group
of respondents (13%) admitted that they drew their knowledge of nutrition on interviews with friends and colleagues.

The opinion of surveyed nurses about the consequences of irrational feeding shows a good knowledge of health
risks and diseases being the effects of poor nutrition. It was shown that respondents pointed to cardiovascular
disease, ie, hypertension, atherosclerosis, high cholesterol, stroke, embolism. Another group of concerned health
hazards listed disorders associated with the digestive tract, and the respondents mentioned: diarrhea, constipation,
abdominal pain. In addition, as a result of improper nutrition respondents also indicated diseases and disorders
such as obesity, overweight, diabetes, tooth decay, anemia, osteoporosis, vitamin deficiencies. Only one person
mentioned stunted growth as a result of improper nutrition.

Discussion
Eating behaviors are the subject of many scientific works. The authors treat this issue using a variety of
research methods and therefore it is difficult to carry out a comparative analysis of standardized results. It should

be stressed that all researchers present the results of eating behaviors which are appropriate and inappropriate.
Inproper eating habits practiced by nurses surveyed, however, do not go with the lack of the knowledge of rational
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nutrition, but they are due to shift work system, which is considered the cause of improper eating habits in the
work of many authors (Kucharska et al., 2012).

The results of Mrs Pidrecka and colleagues. revealed that surveyed nurses represent improper eating habits
such as rare milk consumption and dairy products, consumption of sweets, irregular eating. Based on the results
of the surveys, it is indicated that the lack of time resulting from the excess of the duties, shift work and the
deteriorating financial situation hinder the regular diet. The author believes nurses make mistakes in eating
behavior that promote overweight and obesity (Piérecka i in., 2005).

Results present in the literature and conducted among medical students showed that there are people who do
not eat first breakfast and one in three students does not eat fruits and vegetables every day, but eats sweets every
day. Most students (56%) believe that they nourish themselves irrationaly, only 44% consider their diet as proper
(Pietrycka-Michatowska i in., 2005).

A study by Sochockg and the others (2012), which investigated a group of healthcare professionals who are also
students studying part-time, does not implement fully correct dietary guidelines. It was shown that less than 40%
of students eat 3 or 4 meals a day, and 16% indicated 5 meals a day. Breakfast and lunch are daily consumed by
less than half of the respondents, while the raw vegetables and fruits occurred in only 29.1%.of the respondents in
their daily diet. Nearly one in four people taking part in the studies indicated snacking between meals as a method
for combating stress (Sochockaiin., 2012).

Conclusion

Among the students of the Nursing Bridging incorrect eating behaviours have been noted. Presented by
the respondents diet behaviour needs to be changed, because the nursing staff should provide support in the
development of normal feeding behaviour in others, and therefore, it should be a role model. Based on the survey
and the obtained results the following conclusions were formulated:

1. Most consumed products by examined nurses are vegetables and fruits.

2 The vast majority of respondents considered breakfast as the most important meal for health reasons,

3 To improper eating habits practiced by the respondents consist of: not eating breakfast, irregular meals, eating
fried foods, eating a late dinner, eating “soups from the bags” and nutrition in fast food bars.

4 The sources of information on the rational nutrition are most often magazines, the internet and expert advice.

5 Examined nursing staff possesses the knowledge about the consequences of irrational nutrition.
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Streszczenie:

Cel. Celem niniejszych badan byto ukazanie opinii badanych na temat czynnikéw chronigcych i wspierajacych zdrowie
w zyciu oséb dorostych i starszych.

Material i metoda. Badaniami objeto 100 oséb w wieku 50-85 lat. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wyko-
rzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety.

Wyniki. W opinii badanych, najwazniejszymi osobistymi czynnikami chronigcymi zdrowie oséb dorostych i starszych sa:
dbatos¢ o zdrowie i jego kontrolowanie, optymizm i che¢ zycia oraz dobre relacje z ludZmi. Najwazniejsze rodzinne czyn-
niki prozdrowotne to: zyczliwo$¢, serdecznosé¢, pomoc i dobre rady w potrzebie oraz opieka w chorobie. Z sasiedzkich za-
chowan najwiecej os6b wskazato regularne odwiedziny, wsparcie emocjonalne i informacyjne. Wéréd czynnikéw ryzyka,
ktérych obawiajg sie respondenci, najczesciej wskazywano nagta chorobe potaczong z bezradnoscig medycyny oraz niepet-
nosprawno$¢ fizyczna i intelektualna.

Whioski. Badani prezentuja dojrzata postawe promocji zdrowia. Wéréd czynnikéw chronigcych i wspierajacych zdrowie,
osoby doroste i starsze szczegoélnie duze znaczenie przypisuja optymizmowi zyciowemu oraz dobrym relacjom z ludzmi.
Sposrod czynnikéw ryzyka zdrowia najwieksze obawy os6b starszych dotycza choréb, w ktérych medycyna jest bezradna.

Stowa kluczowe: czynniki chronigce zdrowie, czynniki ryzyka zdrowia, osoby doroste i starsze

Wstep

Problemy starzenia sie spoteczenstwa europejskiego zostaty dostrzezone w latach 90. XX wieku, co przyczynito
sie rowniez do nasilenia badan naukowych poswieconych zagadnieniom sytuacji ludzi starych w Polsce w kilku
osrodkach akademickich. Sytuacji tej sprzyjata decyzja Unii Europejskiej, ktéra ustanowita rok 2012 - Rokiem
Aktywnodci Ludzi Starszych i Solidarnoéci Miedzypokoleniowej. Jednoczesnie Swiatowy Dzie Zdrowia w 2012
roku, decyzja WHO, byt po$wiecony zagadnieniom starzenia sie i zdrowia. Wedtug najnowszych statystyk demo-
graficznych i epidemiologicznych WHO, wynikéw ekspertyz polskich naukowcéw, proces starzenia sie ludnosci
jest warunkowany wydtuzonym okresem trwania zycia, spadkiem ptodnosci oraz nasileniem sie migracji. Poza
tym do determinantéw nierozerwalnie zwigzanych ze zdrowiem os6b starszych, obok czynnikéw medycznych,
naleza niemedyczne nazywane opiekuniczymi i pielegnacyjnymi lub spoteczno-kulturowymi (Gebska-Kuczerow-
ska 2009, Hrynkiewicz 2012, Ministerstwo Zdrowia 2012, Narodowy Program Zdrowia 2007-2012, World Health
Organization 2012).

Zdrowie to jeden z najcenniejszych zasobdw cztowieka (i spoteczenistwa), decydujacy o jego jakosci zycia, wa-
runkujacy kazdy rodzaj aktywno$ci cztowieka. Sktadaja sie na niego wtasciwosci biologiczne, psychologiczne, spo-
teczne i kulturowe, ktére moga by¢ zasobami sprzyjajacymi zdrowiu jednostki, jezeli stuza jego poprawie i chronia
przed utrata. Takie funkcjonalno-holistyczne ujecie zdrowia jako procesu i zasobu wystepuje w zdrowiu publicz-
nym i jest szczegdlnie przydatne w dziataniach promujgcych zdrowie (Juczynski, Oginska-Bulik 2003).

Sytuacje zyciowa 0séb starszych postrzegang w aspekcie zdrowotnym nalezy okresli¢ jako trudng, poniewaz skta-
daja sie na nig: systematyczne obnizanie sie sprawnosci fizycznej i psychicznej, odpornosci biologicznej i fizyczne;j,
utrata wspotmatzonkow i bliskich znajomych, zakonczenie aktywnosci zawodowej oraz trud akceptacji starosci, jak
rowniez zrozumienie i dostosowanie sie do pojawiajacych strat, cierpienia i przemijania. Synak nazywa to wielocho-
robowoscig 0séb starszych. Mimo wszystko, wsrdd codziennych uwarunkowan zdrowia oséb starszych, obok czyn-
nikéw negatywnych mozna dostrzec czynniki pozytywne, ktdre pomagaja zrozumie¢, zaakceptowac i przezwyciezy¢
wlasne ograniczenia i trudne sytuacje (Steuden 2006, Synak 2002, Tobiasz-Adamczyk, Brzyski 2002).

Do tych pozytywnych czynnikéw, wspierajacych zdrowie i poprawiajgcych jako$¢ zycia w starosci, zaliczy¢
mozna: wtasng determinacje samodzielnego i aktywnego Zycia, nieustanng dbato$¢ i kontrole stanu zdrowia,
mozliwos$¢ czerpania wsparcia w trudnej sytuacji i chorobie od cztonkéw rodziny (Czekanowski 2002, Dyczewski
2002) oraz utrzymywanie bliskich kontaktéw z sgsiadami, bytym srodowiskiem zawodowym, instytucjami eduka-
cyjnymi i kulturowymi.
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W literaturze przedmiotu zaczynaja sie pojawia¢ naukowe opracowania wskazujace skuteczne sposoby opdz-
niania i minimalizowania negatywnego wplywu procesu starzenia sie na organizm i samopoczucie, radzenia sobie
z przeciwno$ciami i trudami Zycia oraz zagrozeniami zdrowia. Prace te pisane sa z perspektywy takich nauk jak:
geriatria, fizjoterapia i psychogerontologia (Brzezinska 2011, Steuden 2011, Wieczorkowska-Tobis i in. 2011).

Celem pracy byto przedstawienie wskazywanych przez respondentéw niemedycznych czynnikéw chronigcych
i wspierajacych zdrowie z perspektywy promocji zdrowia. Deklaracje respondentéw na podjety temat postuzyty
autorkom do uzyskania odpowiedzi na postawione pytania badawcze:

1. Jakie osobiste czynniki w najwiekszym stopniu chronig i wspierajg zdrowie oséb dorostych i starszych?

2. Na jakie czynniki, ze $srodowiska spotecznego (rodzinne, sasiedzkie, zawodowe), przyczyniajace sie do umoc-
nienia zdrowia i poprawy jakosci Zycia os6b dorostych i starszych, moga liczy¢ respondenci?

3. Jakich czynnikéw ryzyka zdrowia i trudnych sytuacji w przysztosci badani obawiajg sie najbardzie;j?

4. Jaka jest subiektywna samoocena stanu zdrowia oséb badanych?

Czynniki chroniace zdrowie cztowieka w wybranej literaturze

Deklaracja dobrego samopoczucia jest wskaznikiem subiektywnego stanu zdrowia w ujeciu wielowymiaro-
wym natomiast ,poczucie zdrowia” to stan synchronizacji fizycznej i psychicznej z samym soba i otaczajacym
Srodowiskiem. Poczucie ,niezdrowia” pojawia sie w nastepstwie uktadu zaburzen przejawiajacych sie w ré6znych
wymiarach osoby i na réznych ptaszczyznach wzajemnego oddziatywania organizmu i systemu, w ktérym jest
osadzony. Do sktadowych systemowego ujecia zdrowia, z perspektywy psychologii zdrowia naleza: zasoby biolo-
giczne, potencjal immunologiczny, gietko$¢ procesow fizjologicznych, zasoby psychiczne, okreslane jako energia
zycia, kompetencje zZyciowe, umiejetno$ci radzenia sobie ze stresem, optymizm, poczucie kontroli. Zasoby spotecz-
ne i srodowiskowe to grupy wsparcia, kultura materialna, zasoby przyrodnicze, prozdrowotne i proekologiczne
systemy warto$ci kulturowych (Dolinska-Zygmunt 2001).

Czynniki chronigce, okreslane sa jako wtasciwos$ci jednostek lub Srodowiska spotecznego, ktérych wystepowa-
nie wzmacnia og6lny potencjat zdrowotny cztowieka i zwieksza jego odpornos¢ na dziatanie czynnikéw ryzyka,
ktore z kolei, zwiekszaja prawdopodobienstwo rozwoju choroby, niepetnosprawnosci, zaburzen rozwoju lub in-
nych niepozadanych stan6éw. Ich identyfikacja, a w konsekwencji redukowanie wptywu, od wielu lat jest podstawa
profilaktyki wielu choréb oraz innych probleméw zdrowotnych i spotecznych, a jednoczes$nie celem edukacji i pro-
mocji zdrowia (Ostaszewski 2003, Woynarowska 2008).

W ujeciu innych psychologéw zdrowia, czynniki chronigce zdrowie to zasoby osobiste i spoteczne, sprzyjajace
zdrowiu jednostki. Zaliczane s3 do nich: wsparcie spoteczne, sposoby radzenia sobie ze stresem, poczucie wtasnej
warto$ci i skuteczno$ci, optymizm, umiejscowienie kontroli, asertywno$¢ (Dolinska-Zygmunt 2001).

W salutogenetycznym paradygmacie zdrowia, autor odkryt zasade za pomoca ktérej mozna wyttumaczy¢ funk-
cjonowanie uogolnionych zasobéw odpornosciowych. Zasada ta jest globalna orientacja zyciowa zwana ,poczu-
ciem koherencji” majaca charakter psychologicznej zmiennej, wedtug ktorej spostrzeganie $wiata przez cztowieka
jest mozliwe do ogarniecia rozumem (poczucie zrozumiatosci), ze mozna nim kierowaé (poczucie zaradnosci) i ze
Swiat posiada sens (poczucie sensowno$ci) (Antonovsky 2005).

Badania nad czynnikami chronigcymi zdrowie zapoczatkowaty rozwdj nowej koncepcji zwanej ,resilience”. Wielu
autoréw utozsamia ja z wieloczynnikowym procesem pozytywnej adaptacji, w ktérym czynniki chronigce kompensuja
badz redukuja wptyw czynnikéw ryzyka (Ostaszewski 2003). Koncepcja ta nie jest cecha osobowosci ani indywidualna
wlasciwoscia jednostki. Zdaniem Luthar i Cicchetti jest dynamicznym procesem, w ktérym mamy do czynienia zdwoma
zjawiskami: (i) jednostka narazona jest na ryzyko, negatywng sytuacje zyciowa, wywotujaca trudnosci w przystosowa-
niu sie; (ii) jednostka przejawia oznaki pozytywnej adaptacji poprzez kompetencje spoteczne, realizacje zadan rozwojo-
wych lub niewystepowanie zaburzen emocjonalnych lub zaburzen zachowania (Luthar, Cicchetti 2000).

Material i metoda badan

W badaniach wzieto udziat 100 oséb zamieszkatych w Biatej Podlaskiej i okolicach nalezacych do Uniwersytetu
Trzeciego Wieku przy Panstwowej Szkole Wyzszej w Biatej Podlaskiej. Osoby mieszkajace w miescie stanowity
77% respondentow. Badani byli w wieku od 50 do 85 lat. Osoby w przedziale wieku od 50 do 59 lat stanowity 55%,
od 60 do 69 lat 22%, od 70 do 79 lat 14%, a pozostate 9% to osiemdziesiecioletni seniorzy. Wéréd ankietowanych
kobiety stanowity 77%. Badania przeprowadzono w maju i czerwcu 2011 roku. W pracy postuzono sie metoda
sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety zawierajacego pie¢ pytan mery-
torycznych z kafeterig i mozliwo$cig wtasnej odpowiedzi oraz trzy pytania metryczkowe.
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Wyniki badan

Jedna z grup czynnikéw chronigcych zdrowie os6b dorostych i starszych stanowia czynniki osobiste (Ryc.1). Na
podstawie analizy wynikéw badan stwierdzono, iz w tej grupie na pierwszym miejscu plasuje sie dbatos¢ o zdro-
wie oraz jego kontrola (47%). Wazna role odgrywa réwniez optymizm zyciowy, che¢ zycia. Odpowiedz taka wybra-
o 44% respondentéw. Rownie waznym osobistym czynnikiem chronigcym zdrowie jest dbato$¢ o dobre relacje
z ludZmi (42%). Ponad jedna trzecia respondentéw zdeklarowata, ze w celu ochrony wtasnego zdrowia ogranicza
uzywki (39%), poszerza wiedze o zdrowiu (35%), systematycznie modli sie (32%), prébuje dostosowac sie do
nowych sytuacji (31%) oraz ksztattuje w sobie poczucie warto$ci, bezpieczenstwa (31%).

W opinii respondentéw, najmniej istotnym osobistym czynnikiem chronigcym zdrowie oséb dorostych i star-
szych jest profilaktyka - szczepienia ochronne. Odpowiedz tg wybrato zaledwie 10% ankietowanych.

Systematycznie sig modle

Utam lekarzowi rodzinnemu

Mam i realizujg zainteresowania, pasje
Systematy cznie ¢wicze, plywam

Dbam o dobrerelacje z ludzmi
Ograniczam uzywki

Zdolnogé adaptacjiw trudny ch sytuacjach
Optymizm zy ciowy, cheé Zycia
Poczuciewartogci, bezpieczenistwa

Mam wielu bliskich i przyjaciol
Korzystam z programow profilakty czny ch
Stosujeprofilaktyke (szczepie sig)
Stosujeracjonalne Zywienie

Nie jestem w grupie ryzyka

Dbam o zdrowie, kontrolujeje
Zdobywamwiedze o zdrowiu
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Rysunek 1. Osobiste czynniki chronigce zdrowie badanych oséb dorostych i starszych
(Wyniki nie sumujq sie do 100% ze wzgledu na mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi)

Zyczliwo$¢ i serdeczno$é bliskich, to w opinii badanych oséb, najwazniejszy rodzinny czynnik chroniacy ich
zdrowie. OdpowiedzZ ta wybrato 66% respondentéw. Uzyskane wyniki badan ukazuja, ze dla utrzymania dobre-
go stanu zdrowia w wieku starszym istotna jest takze pomoc rodzinna i dobre rady w potrzebie (55%), opieka
i pielegnacja w czasie choroby (44%), czy tez wzajemne zrozumienie i wspétczucie rodziny (42%). Najrzadziej
wskazywanym rodzinnym czynnikiem chronigcym zdrowie respondentéw okazata sie pomoc materialna (22%).
Szczegotowe dane przedstawiono w formie graficznej - Ryc.2.

Pomocmedyczna

Pomoc materialna

Opiekai pielegnacja w czasie choroby
Zrozumienie moich problemow
Poczuciebezpieczenstwa

Pocieszenie, rozimowa

Pomoci dobrerady w potrzebie

Wepolczucierodziny

Zyczliwoic, serdecznosc bliskich

0 10 20 30 40 50 a0 70 %0
Rysunek 2. Rodzinne czynniki chronigce zdrowie, na ktére badani mogg liczy¢
(Wyniki nie sumujq sie do 100% ze wzgledu na mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi)
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W opinii badanych, oprécz kontaktéw z rodzing, waznym elementem zycia s3 dobre relacje kolezenskie, sa-
siedzkie. Ponad potowa ankietowanych przyznata, Ze istotnym czynnikiem przyczyniajacym sie do zachowania do-
brego samopoczucia jest regularne odwiedzanie sie. Rownie waznym czynnikiem chronigcym zdrowie jest przyja-
cielskie badz sasiedzkie wsparcie emocjonalne (48%) i informacyjne (45%). Z danych przedstawionych na rycinie
3 wynika, Ze badane osoby od znajomych i sgsiadéw w najmniejszym stopniu oczekuja pomocy materialnej (6%)
i zapewnienia opieki (9%). Niepokojace wydaje sie, iz niemal co dziesigty respondent nie moze liczy¢ na wsparcie
ze strony sgsiadow czy tez znajomych.

Niemoge liczy ¢ na wsparcie
Zapewnienie opieki

Dawanie nadziei

Systematy czne odwiedzanie
Pomocw codzienny ch obowiazlkach
Pomoc trangportowo-komunikacy jna
Pomocmaterialna

Wezechstronna pomoc

Wsparcie informacyjne

Wgeparcie emocjonalne 48
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Rysunek 3. Czynniki chronigce zdrowie, ktdre moga badani otrzymac od znajomych, sgsiadow
(Wyniki nie sumujq sie do 100% ze wzgledu na mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi)

Kolejna poddang analizie grupa czynnikéw chronigcych zdrowie os6b dorostych i starszych sg czynniki, na jakie
badani mogg liczy¢ od bytego zaktadu pracy, organizacji lub stowarzyszenia (Ryc.4). Z uzyskanych danych wynika,
Ze prawie potowa respondentéw (46%) nie moze liczy¢ na takie wsparcie. Tylko nieliczni (22%) otrzymuja od by-
tych pracodawcéw, organizacji badZ stowarzyszen pomoc materialna. Z refundacji lekéw korzysta 18% badanych,
a w organizowanych przez byte zaktady pracy spotkaniach uczestniczy co szosty respondent. W grupie czynnikdow,
z ktorych respondenci najmniej korzystaja znalazty sie organizacja pomocy medycznej (6%) i zywnosciowej (5%).

Nie moge liczy ¢ na wsparcie
Organizowanie spotkan

Pomoc transportowa

Pomoc zywnoéciowa

Pomoc materialna

Okazywanie zainteresowania 1 troski
Refundacjarehabilitacji
Retundacjalekow

Zorganizowanie pomocy medy cznej
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Rysunek 4. Czynniki chronigce zdrowie, na jakie moga liczy¢ badani od bytego zaktadu pracy, organizacji, stowarzyszenia
(Wyniki nie sumujq sie do 100% ze wzgledu na mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi)

Wyniki przeprowadzonych badan przedstawione na ryc. 5 wskazujg, ze czynnikami ryzyka zdrowia najczesciej
wystepujacymi w codziennym zyciu i otoczeniu badanych sg zagrozenia chorobowe i niska odpornos¢ (67%) oraz
stres, stany lekowe i samotnos$¢ (65%).

Wychodzac z zatozenia, ze brak ruchu jest jednym z istotnych czynnikéw ryzyka zdrowia, niepokojacym wydaje
sie fakt, iz wiekszos¢ dorostych Polakéw cechuje niska aktywno$¢ fizyczna i bierny sposéb spedzania czasu wol-
nego (Woynarowska 2008). Odpowiedzi udzielone przez osoby doroste i starsze wskazuja, ze ponad jedna trzecia
og6tu badanych przyznaje sie do braku aktywnosci fizycznej.
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Kolejna istotng zmienng warunkujaca stan zdrowia os6b dorostych i starszych jest brak poczucia wartosci i nie-
zaradnos$¢ - czynnik ten wskazato 20% ogé6tu badanych. Znieczulicy, obojetnosci i braku zainteresowania obawia
sie 18% ankietowanych. Uzalezniania i przemoc to czynnik ryzyka zdrowia zdeklarowany przez 13% badanych.

Znieczulica, obojetnose, brak zainteresowania  IEEE————— 15
Uzaleznienia, przemoc IS 13
Zagrozenia chorobowe, niska odpormpic I 7
Brak poczucia wartosci, niezaradnosc I ()
Stres, stany lekowe, samotnose I (5
Brak aktywnoscifizyczne] mE—— 17

0 10 20 30 40 50 B0 70 g0 #

Rysunek 5. Czynniki ryzyka zdrowia wystepujace w codziennym zyciu i otoczeniu badanych
(Wyniki nie sumujq sie do 100% ze wzgledu na mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi)

Wsrdd czynnikdw ryzyka zdrowia, ktérych badani obawiajg sie najbardziej, na pierwszym miejscu znalazta sie
nagta choroba, wobec ktdrej medycyna bytaby bezradna (35%). Niemal co 6sma osoba przyznata, ze boi sie obcia-
zenia choroba nowotworowa. Z danych ilo§ciowych wynika, iz jedna czwarta ankietowanych w swoim Zyciu oba-
wia sie niepetnosprawnoSci fizycznej i intelektualnej. Respondenci, mimo swojego wieku, chca by¢ jak najdtuze;j
niezalezni od innych, samodzielni. Odpowiedz takg udzielito 11% ankietowanych. Do czynnikéw ryzyka zdrowia
wymienianych przez badane osoby naleza réwniez samotno$¢ (7%), wypadki (6%), obojetnos¢ ludzka (4%) oraz
nieszczesliwy zbieg okolicznosci (4%) - Ryc.6.

Samotnosé

Obojetnosc ludzka

Wypadek

Zaleznos¢ od inny ch

Niepelnosprawnos¢ fizy cznai intelektualna

Nieszezesliwy zbieg okolicznosci

Obciazenie chorobanowotworowa

Nagla choroba (bezradnos¢ medycyny)

Rysunek 6. Czynniki ryzyka zdrowia, ktérych badani obawiajg sie w swoim zyciu
(Wyniki nie sumujq sie do 100% ze wzgledu na mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi)

Jednym z zatozen autorek doniesienia byto poznanie oceny samopoczucia badanych oséb dorostych i starszych.
Na podstawie uzyskanych odpowiedzi stwierdzono, iz zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych (67%) ocenia swo-
je samopoczucie jako dobre, 21% respondentéw nie jest zadowolona ze stanu swojego zdrowia - swoje samopo-
czucie okreslili jako stabe. Pozostate osoby (12%) ciesza sie bardzo dobrym samopoczuciem.

Dyskusja i wnioski koncowe

Starzenie sie to proces naturalny, ktéry wymaga akceptacji i przystosowania sie os6b starszych do nowej sy-
tuacji zyciowej obfitujacej w codzienne trudy i problemy, wymagajace zmiany zachowarn, a nawet pomocy innych.
To przystosowanie moze mie¢ zréznicowany charakter, wyréznia sie pie¢ typow przystosowania do starosci: po-
stawa konstruktywna - osoba wewnetrznie zintegrowana, pogodzona, tolerancyjna, samokrytyczna (...), postawa
zalezno$ci - osoba bierna, zadowolona z zaprzestania pracy, zwolniona z odpowiedzialnos$ci i wysitku (...), posta-
wa obronna - osoba przesadnie opanowana, boi sie starosci, samowystarczalna (...), postawa wrogosci - osoba
agresywna wobec okolicznosci i ludzi, broni sie praca przed staroscig (...), postawa wrogos$ci wobec siebie - osoba
krytyczna, pogardliwa, majaca wiele niepowodzen (...) (Kachaniuk 2002).
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Wedtug wynikéw badan CBOS (2009) najbardziej zyczliwymi $rodowiskami wobec senioréw s3 niezmiennie
trzy kregi spoteczne: rodzina (82%), sasiedzi (71%) oraz wspdélnota parafialna (69%). Niezaleznie od wieku i sytu-
acji zyciowej ankietowani myslac o starosci w wiekszosci obawiaja sie choréb i niedoteznosci (68%). Tendencja ta
generalnie utrzymuje sie w ostatnich latach. Co drugi respondent (50%) boi sie utraty samodzielnosci, uzaleznie-
nia od innych ludzi oraz bycia dla nich ciezarem. Ponad jedna trzecia ankietowanych (36%) przyznaje sie do leku
przed zagroZeniem bytu materialnego, tzn. trudnosci z utrzymaniem sie oraz ztych warunkéw zyciowych. Prawie
tyle samo respondentow (34%) wskazuje na strach przed samotnoscia i utratg oséb bliskich. Rzadziej pojawia sie
lek przez cierpieniem (20%) czy tez niepokoj zwiazany z niepewnoscig, kto bedzie sie nimi na stare lata opiekowat
oraz gdzie i z kim beda mieszka¢ (14%). Co dwudziesty ankietowany (5%) ma obawy, ze bedzie sie czut wéwczas
nikomu niepotrzebny. Ludzie starsi relatywnie czeSciej obawiaja sie choréb i niedoteznosci, a takze cierpienia
i bycia ciezarem dla innych. Mozna przypuszczag, iz jest to wynikiem ich rzeczywistych doswiadczen, a takze oso-
bistych priorytetow ujawniajgcych sie w danym okresie zycia.

Wyniki badan autorek dostarczyty opinii respondentéw na temat niemedycznych czynnikéw chronigcych zdro-
wie 0s6b dorostych i starszych, sg one nastepujace:

1. Najwazniejszymi osobistymi czynnikami chronigcymi zdrowie badanych s3: wtasna dbato$¢ o zdrowie

i jego kontrolowanie, optymizm i che¢ zycia oraz dobre relacje z ludzmi.

2. Najwazniejsze dla respondentéw rodzinne czynniki prozdrowotne to: zyczliwo$¢, serdecznosé, pomoc i do-
bre rady w potrzebie oraz opieka w chorobie. Z sasiedzkich zachowan najbardziej cenig sobie regularne
odwiedziny, wsparcie emocjonalne i informacyjne. Srodowisko zawodowe nie jest sktonne do wspierania
prozdrowotnego; tak twierdzi potowa badanych.

3. Wsrdd czynnikéw ryzyka, ktérych respondenci sie obawiajg sa; nagla choroba potaczona z bezradnoscia
wspoiczesnej medycyny oraz niepetnosprawnos¢ fizyczna i intelektualna.

4. W subiektywnej samoocenie zdrowia, prawie % respondentéw okreslito je jako dobre.

Konkludujac powyzsze rozwazania na podstawie uzyskanych wynikéw mozna sformutowac nastepujace wnio-

ski konicowe:

1. Wskazane przez respondentéw osobiste czynniki chronigce zdrowie sa dowodem na to, Ze badane osoby
prezentuja dojrzatg postawe promocji zdrowia jak rowniez konstruktywng postawe przystosowania do sta-
rosci.

2. Rodzinne czynniki prozdrowotne, wskazane przez badanych, potwierdzaja polska tradycje kulturows, zgod-
nie z ktorg, rodzina jest dla os6b dorostych i starszych znaczacym systemem oparcia, dajacym szanse umac-
niania zdrowia, zachowania i przywracania.

3. Obawa respondentow przed nagla chorobg, wobec ktérej medycyna jest bezsilna, to zapewne oznaka ich ra-
cjonalnej oceny sytuacji w polityce spotecznej i zdrowotnej wobec ludzi starych, czyli organizacyjnej i finan-
sowej niewydolnosci systemu podstawowej opieki zdrowotnej, lecznictwa specjalistycznego, rehabilitacji
i braku checi lub pomystu na sprawne funkcjonowanie kompleksowej opieki geriatryczne;.
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SECTION II. PRACTICE IMPLEMENTATIONS - PHYSICAL ACTIVITY

NON-MEDICAL FACTORS PROTECTING HEALTH
OF THE 50-85 YEARS OLD PATIENTS

Human and Health, Issue 2 (VI), 2012

Zofia Kubinska, Joanna Baj-Korpak, Anna Panczuk

Pope John Paul II State School of Higher Education in Biata Podlaska

Objective. The goal of the research was to present the opinion of the respondents on the factors protecting and supporting
health of adult and elderly people.

Material and methods. The research has been done on one hundred people between 50-85 years old. A diagnostic study
method with an author’s questionnaire has been used.

Results. According to the respondents the most important factors protecting health of adult and elderly people are: health
control, positive attitude to life, life energy and good relations with others. The most important pro-health factors are: kindness,
helpfulness, good advice, support and care in difficult situations. The respondents chose regular visits, emotional support and
exchanging information as the most important aspects of relationship with neighbours. Among the risk factors which the
respondents are afraid of are: sudden attack of incurable illness, mental and physical disability.

Conclusions. The respondents are health-conscious. Among the health-promoting factors the adult and elderly people choose:
positive attitude to life and good relations with others. Among the risk factors, elderly people are most afraid of; there are
illnesses which are currently incurable.

Key words: pro-health factors, risk health factors, adult and elderly people

Introduction

The problem of the ageing of the Europeans was noticed already in 1990s. It has had an influence on the
researchers of a few academic centres to examine the situation of adult and elderly people in Poland. What is
more, the year 2012 was announced by the European Union as the European Year for Active Ageing and Solidarity
between Generations. Simultaneously, World Health Day in 2012, organized by the WHO, was dedicated to the
ageing and health-related issues. According to the latest demographical and epidemiological reports of the WHO
and to the research done by Polish scientists, the process of ageing is related to the longer life span, fertility decline
and increase in migration. Moreover, apart from the medical factors related to health of elderly people, there are
also non-medical factors known as nursing and caring or cultural and social ones (Gebska-Kuczerowska 2009,
Hrynkiewicz 2012, Ministerstwo Zdrowia [Ministry of Health] 2012, Narodowy Program Zdrowia [National Health
Program] 2007-2012, World Health Organization 2012).

Health is one of the most valuable things a man (and a society) has which is important in determining one’s
quality of life and any kind of man’s activity. The biological, psychological, social and cultural factors may be pro-
health resources provided they improve or protect it. This functional-holistic view on life treated as a process and
aresource is present in public health and is especially important in pro-health activities (Juczynski, Oginska-Bulik
2003).

Health aspect of life situation of elderly people may be defined as difficult as it is determined by such factors
as: gradual decline in physical and mental capacities and decrease of biological and physical immunity, loss of life
partners and close friends, the end of occupational activity, problems with accepting the fact of being old, as well as,
understanding of and adapting to new losses, suffering and to passing of time. Synak calls it multiple morbidities
of elderly people. Nevertheless, among negative factors influencing health of elderly people, many positive ones,
which help to understand, accept and cope with self-limitations and difficult situations, may be noticed (Steuden
2006, Synak 2002, Tobiasz-Adamczyk, Brzyski 2002).

Among those positive, pro-health factors which increase life quality of elderly people, those may be found: self-
determination to live a self-reliant and active life, continuous care and control of health condition, aid and support
in difficult situations coming from family members (Czekanowski 2002, Dyczewski 2002) and close relationships
with neighbours.
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In literature on the subject there have been more and more scientific works on effective ways of delaying and
minimising the negative influence of the process ofageing on abody and on a state of mind, on coping with difficulties
of life and on dangers to health. These works are written from geriatric, physiotherapeutic and psychogerontologic
perspective (Brzezinska 2011, Steuden 2011, Wieczorkowska-Tobis i in. 2011).

The goal of the research was to present, chosen by the respondents, non-medical pro-health factors from a
perspective of health promotion. Declarations of the respondents helped the authors to answer to the research
questions presented below:

1. Which personal factors are the most important in health protection of adult and elderly people?

2. Which factors of their social background (family, neighbours, work) help the respondents to protect their health
and improve their life quality?

3. Which health risk factors and future difficult situations are the respondents afraid of?

4. What is a subjective evaluation of the respondents’ health condition?

Pro-health factors in the chosen literature

A declaration of a sense of well-being is a factor of subjective health condition in a multidimensional sense
whereas “a feeling of health” is a condition of physical and mental synchronization with oneself and with his or
her environment. The feeling of unhealthiness appears as a result of imbalance in different spheres of self-being
and interaction between the organism and system in which one is set. Among variables of the system concept
of health, from a psychological perspective, there are: biological resources, immunological potential, flexibility
of physiological processes, mental resources known as life energy, life competence, ability of coping with stress,
positive approach to life, the feeling of being in control. The social and environmental resources are: support
groups, material culture, natural, pro-health and ecological systems of cultural values (Dolinska-Zygmunt 2001).

The protecting factors, defined as characteristics of entities and social environment, which improve an overall
health of a man and increase his or her immunity to risk factors which, on the other hand, increase the probability
of development of illnesses, decline in capacity, occurrence of developmental disorders and other undesirable
states. Their identification and consequently reduction of impact is a basis of prevention of many illnesses and
health and social problems and simultaneously a goal of education and health promotion (Ostaszewski 2003,
Woynarowska 2008).

According to health psychologists, pro-health factors are the individual and social resources good to the entity’s
health. These are: social support, ways of coping with stress, high self-esteem, positive approach to life, control
over life and self-assertion (Dolinska-Zygmunt 2001).

In a salutogenetic health paradigm the author discovered the rule thanks to which it is possible to explain the
functioning of generalized immunity resources. The principle is a global life orientation known as a “feeling of
coherence”, which may be known as a psychological variable according to which the reality can be understood
(a feeling of understanding), ruled (a feeling of resourcefulness) and it has a sense (a feeling of reasonableness)
(Antonovsky 2005).

The research on pro-health factors has started the development of new concept called “resilience”. Many authors
treat it as a multi-factorial process of positive adaptation in which the protecting factors compress or reduce the
risk factors influence (Ostaszewski 2003). This concept is not a personal feature or any individual characteristic of
an entity. According to Luthar and Cicchetti it is a dynamic process with two phenomenons: (i) an entity is exposed
to risk, a negative life situation making it difficult to adapt; (ii) an entity is prone to adapt easily thanks to social its
abilities, realization of developmental activities and lack of emotional or behavioural disorders (Luthar, Cicchetti
2000).

Material and research method

In the research 100 inhabitants of Biata Podlaska and its area which are the students of University of the Third
Age by State School of Higher Education in Biata Podlaska has been examined. 77% of the respondents were
inhabitants of city areas. The respondents were 50-85 years old. There were 55% of 50-59 years old respondents,
22% of 60-69 years old respondents, 14% of 70-79 years old respondents and 9% of the respondents in their
eighties. 77% of the respondents were females. The research was done in May and June of 2011. A diagnostic study
method with an author’s questionnaire with five essential questions with cafeteria and an open answer option and
three demographic questions has been used.
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Research results

One of the groups of factors protecting health of adult and elderly people consists of the personal factors
(Picture 1). On the basis of the analysis of the research results it was noted that the first place in the group is taken
by the care for health and its control (47%). An important role is played by life optimism and will to live. Such
answer was chosen by 44% of respondents. An equally important factor protecting health is care for good relations
with people (42%). Over one third of the respondents declared, that in order to protect their own health they limit
the stimulants (39%), widen their knowledge about health (35%), systematically pray (32%), try to adjust to new
situations (31%) and build in themselves the self-esteem, security (31%).

According to the respondents the least important personal factor protecting health of adult and elderly persons
is preventive treatment-immunization. This answer was selected only by 10% of the surveyed.
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Figure 1. Personal Factors protecting health of the researched of adult and elderly persons
(Results do not sum up to 100% due to the possibility of multiple choice of the answers)

The kindness and sincerity of the close family is in the opinion of the researched persons the most important
family factor protecting their health. This answer was selected by 66% of the respondents. The results obtained
indicate that in order to maintain good health condition in the elderly age the family help as well as good advice
in need are critical (55%), care and nursing during illness (44%), or mutual understanding and sympathy of the
family (42%). The family factor protecting health of the respondents which was selected the least often turned out
to be the material help (22%). Detailed data is presented in the graphic form-Picture 2.
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Figure 2. Family factors protecting health, which the researched may count on
(Results do not sum up on 100% due to the possibility of selecting multiple choice of answers)

-119-



Human and Health, 2012, Volume VI, Issue 2 Non medical factors...
-

In the opinion of the researched, apart from the contact with the family, an important element of life is
maintaining good friendships and relations with neighbors. Over half of the survey participants admitted that one
ofthe key factors contributing to maintaining well-being is regular meetings with the two groups. Equally important
factor protecting health is the emotional support of friends or neighbors (48%) and information support (45%).
According to the data presented on Picture 3 it can be noticed that the researched persons expect material help
from acquaintances and neighbors the least (6%), similarly to the care provision (9%). It is somewhat disturbing,
that almost every fifth respondent cannot count on the support from the neighbors or acquaintances.

I cannot count on the support [ ] {}
Providing care  [mmm—m
Giving hope T 25
Systematic visiting I S
Help in everyday duties s 15
Transport-communicational help [ 13
Material help
General help ————— ]|
Information support IR 45
Emotional support [ e
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Figure 3. Factors protecting health which the researched may receive from the acquiantaces and neighbors
(Results do not sum up on 100% due to the possibility of selecting multiple choice of answers)

The next group of factors protecting health of adult and elderly persons that has undergone an analysis is the
group of factors which the researched may count on from their former employer, organization, society (Picture
4). From the obtained data we can discover that almost half of the respondents (46%) cannot count on any such
support. Only a few of them (22%) receive from their former employers, organizations or societies any material
support. 18% of the researched avail of the medicine refunds, and every 6" respondent participates in meetings
organized by former employers. In the group of factors of which the respondents avail of the least one may find
medical support organizations (6%) and food support organizations (5%).

I cannot count on the support 44
Organization of meetings

Transport help

Food support

Material support

Interest and care

Refunding of the costs of rehabilitation
Medicine refunds

Organizing medical assistance

0 10 20 30 40 50 %0

Figure 4. Factors protecting health which the researched may count on from the former employer, organization, society
(Results do not sum up on 100% due to the possibility of selecting multiple choice of answers)

The results of the conducted research presented on Picture 5 indicate that the health risk factors most commonly
appearing in everyday life and the environment of the researched are illness threats and low stamina (67%) and
stress, anxiety state and loneliness (65%).

Considering that the lack of physical activity is one of the key factors of health risk, the fact that the majority
of adult Poles is characterized by low physical activity and passive way of spending free time is quite disturbing
(Woynarowska 2008). The answers submitted by the of adult and elderly persons indicate that over one third of
the total number of the researched admitted to the lack of physical activity.
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The next significant change conditioning the state of health of the elderly persons is the lack of self-esteem and
helplessness- this factor was indicated by 20% of all the researched persons. 18% of the survey participants fear
callousness, indifference and lack of interest. Addiction and violence are health risk factors declared by 13% of the
researched.

Callousness, indifference and lack of interest
Addictions, violance

Illness threats, low stamina

Lack of self-esteem, helplessness

Stress, anxiety states, loneliness

Lack of physical activity 7

0 10 20 30 40 50 60 70 8o %

Figure 5. Health risk factors appearing in everyday life and in the environment of the researched
(Results do not sum up on 100% due to the possibility of selecting multiple choice of answers)

Among health risk factors which the researched fear the most are above all a sudden illness, unbeatable for the
medicine (35%). Almost every 8" person admitted to be afraid of a cancer illness. From the numerical data it can be
noticed that one fourth of the survey participants fear physical and mental disability in their life. The respondents,
despite their age, want to be independent from the others, self-contained for as long as they can. This answer was
submitted by 11% of the survey participants. Among the health risk factors indicated by the researched there
are also loneliness (7%), accidents (6%), human indifference (4%) and unfortunate turn of circumstances (4%)-
Picture 6.

Loneliness w7
Human indifference w4
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Figure 6. Health risk factors which the researched fear in their lives
(Results do not sum up on 100% due to the possibility of selecting multiple choice of answers)

One of the assumptions of the authors of the work was to discover the assessment of well-being of the researched
of adult and elderly persons. On the basis of the obtained answers it was noted, that the vast majority of the survey
participants (67%) assess their well-being positively (good), 21% of the respondents is not satisfied with the state
of their health- their well-being is therefore defined as weak. The remaining persons (12%) enjoy very good well-
being.

Discussion and final conclusions

Ageing is anatural process which requires acceptance and adjustment by of adult and elderly persons to the new
life situation rich in daily difficulties and problems, which demand a change of behavior and even support of others.
Such adjustment can have a diverse nature; there are five types of adjustment to old age: constructive approach- an
internally integrated person, reconciled, tolerant, self-critical (...), dependency approach-passive person, happy
with work termination, dismissed from responsibility and effort (...), defensive approach- person unconscionably
balanced, afraid of ageing, self-relying (...) hostile approach- person aggressive towards circumstances and people,
defends from work and ageing (...), self hostility approach- critical person, scornful, experiencing many failures
(...)(Kachaniuk 2002).

According to the results of the research by CBOS (Public Opinion Research Centre) (2009) the most sympathetic
environments towards seniors are continuously three social groups: family (82%), neighbors (71%) and church
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community (69%). Regardless of the age, life situation of the survey participants the majority of them think about
the old age with fear of illnesses and helplessness (68%). Such tendency has been overall present in recent years.
Every second respondent (50%) is afraid of loosing independence, depending on other people and being a burden.
Over one third of the survey participants (36%) admit to fear material stability threat that is the difficulties of
material maintenance and bad living conditions. Almost the same number of persons (34%) point to the fear of
loneliness and lose of the loved ones. Less frequently there is a fear of pain (20%) or anxiety related to insecurity
about who will look after them in the old age and where and who will they live with (14%). Every 20" research
participant (5%) had concerns that he would at that stage feel useless for everyone. Adult and elderly people fear
relatively more of illnesses and disability, as well as pain and being a burden for others. It could be assumed that
this might be a result of their personal experiences, as well as personal priorities which become visible at a given
stage of life.

The authors’ research results have provided a valuation on the respondents’ opinions towards non-medical

factors protecting health of adult and elderly persons, which are as follows:

1. Most important personal factors protecting health of the research participants are: their own care for their
health condition and its maintenance, optimism and will to live and good relations with other people.

2. Most important for the respondents pro-health family factors are: kindness, sympathy, support and good
advice in need as well as help during illness. Among the neighbors” relations regular meetings, emotional
support and information support are the most valuable. Professional environment is not eager to provide
pro-health support; this is indicated by over half of the researched.

3. Among risk factors which respondents fear most there are: sudden illness combined with helplessness of
medicine and physical and mental disability.

4. Within the subjective assessment of health almost 3 of the respondents defined same as good.

To conclude the above deliberations on the basis of the obtained results the following final conclusions may be

drawn:

1. Personal factors indicated by the respondents which protect the health are a proof, that the researched
persons presented a mature attitude of promoting health, as well as a constructive approach of adjusting to
the old age.

2. Family pro-health factors indicated by the respondents confirm Polish cultural tradition according to
which the family is for the adult and elderly persons an important support system, allowing for health
strengthening, maintaining and reinstating.

3. Fear by the respondents of a sudden illness, towards which medicine is helpless, is surely a sign of
their rational assessment of a situation in social and health policy towards elderly people, which is an
organizational and financial system malfunction of the basic healthcare, specialist medicine, rehabilitation
and lack of willingness or of an idea for a proper functioning of complex geriatric care.
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2Wschodnioeuropejski Uniwersytet Narodowy im. Lesi Ukrainki w Lucku

Streszczenie: Poznawanie aktywnosci fizycznej spoteczenstw to ciggle aktualny problem badawczy. Szczegoélnie intere-
sujacym wydaje sie jej rozpoznawanie i porownywanie wréd mieszkancéw réznych panstw. W tym celu dokonano badan
wsrod studentek psychologii z Wotynskiego Narodowego Uniwersytetu w Lucku. Jako metode badan zastosowano dtuga
wersje Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej (IPAQ). W wyniku badan stwierdzono zadowalajacy
poziom aktywnosci studentek. Gtdwnymi obszarami aktywnosci fizycznej sa w kolejnosci: praca w i wokdt domu, udziat
w rekreacji i sporcie oraz przemieszczanie sie. Dominujacym rodzajem wysitku w poszczegdlnych obszarach aktywno-
$ci jest chodzenie. Sedenteryjny sposéb spedzania czasu wolnego przez studentki jest mniejszy niz w innych badaniach,
co wskazuje na pozytywne aspekty ich zdrowego stylu zycia.

Stowa Kluczowe: aktywnos¢ fizyczna (IPAQ), sedenteryjny tryb zycia, studentki z Ukrainy

Wstep

Znaczenie aktywnosci fizycznej w zachowaniu zdrowia spoteczenstw podejmowane jest juz od wielu lat za
granicg (Booth et al. 2001, Bouchard, Shephard 1994, Bruunsgard 2005, Goran 2002, Kohl 2001) i w naszym kraju
(Drabik 1997, Jegier 2003, Woynarowska 2001, Drygas i in. 2005).

W prowadzonych badaniach w wielu krajach stosowano bardzo rézne techniki oceny aktywnosci fizycznej
(Morrison et al. 1984, Sallis et al. 1993, Wareham, Rennie 1998, Welk et al. 2000). Taki stan rzeczy sktonit badaczy
do opracowania ujednoliconego narzedzia w wyniku czego opracowano Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktyw-
nosci Fizycznej - IPAQ (Booth 2000), ktéry w wersji polskiej przygotowali Biernat i in. (2007).

Kolejne lata sktaniajg badaczy w réznych krajach do wykorzystania IPAQ ( Hagstromer et. al. 2006, Johnson-
Kozlow et. al. 2006, Al. Hazzaa 2007, Bauman et. al. 2009.

Przygotowana polska wersja IPAQ postuzyta m.in. do badan oceny aktywnoSci fizycznej wérod studentéw. Pod-
kresli¢ nalezy pierwsze badania wsréd studentéw w Polsce na duzej populacji (Biernat 2011, Bergier i in. 2012),
ktdre pozwalajg na zaprezentowanie reprezentatywnych danych o aktywnosci fizycznej mtodziezy akademickiej.

Warto wymienic¢ takze inne opracowania z wykorzystaniem IPAQ( Garbaciak i in. 2008, Kijo 2010, Baj-Korpaki in.
2010), zwrdci¢ jednak nalezy uwage na fakt, iz niekiedy dotycza one badan nad stosunkowo matg grupa badanych.

W ostatnim okresie krajowa literatura dostarcza poszukiwan badawczych w innych panstwach: mtodziezy lice-
alnej na Litwie (Bergier et. al. 2012) w Turcji i w Polsce (Suguksu 2011).

Material i metoda badan

Badaniami w miesigcu kwietniu 2012 r. objeto 58 studentek z Wotynskiego Narodowego Uniwersytetu w Luc-
ku bedgcymi stuchaczami IV roku studiéw na kierunku psychologia o $redniej wieku 20,9 lat. Metodg badan byt
sondaz diagnostyczny a w ramach niego dtuga wersja Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizyczne;.
Ankieterami byli przeszkoleni pracownicy naukowi uczelni, ktoérzy realizowali je w trakcie zaje¢ na danym kierun-
ku studiow.

Wyniki badan

Zastosowana diuga wersja IPAQ pozwolita na wielokierunkowg analize badan nad aktywnoscia fizyczng stu-
dentek z uwzglednieniem: a) poziomu aktywnosci fizycznej, b) rodzaju wysitkéw w poszczegoélnych obszarach
pracy, c) sedenteryjnego trybu zycia.

Rezultaty badan przedstawiono w formie $redniej warto$ci MET. Z powodu niespelnienia zatoZenia o normal-
nosci rozktadéw poszczegoélnych zmiennych, dokonano testu istotnosci réznic dla préby zaleznej przy zastosowa-
niu testéw nieparametrycznych Friedmana oraz Wilcoxona.
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Aktywno$¢ fizyczna

Studentki kierunku psychologia w zdecydowanej wiekszosci (75,0%) cechuje umiarkowany poziom aktywno-
$ci fizycznej. Wysoki poziom aktywnosci reprezentuje 21,4% i sladowy niski (3,6%). Mozna zatem stwierdzi¢, ze
cechuje je zadowalajacy poziom aktywnosci fizycznej (ryc.1).

Niska 3,6;
3,6%

Umiarkowa
na; 75,0%

Rycina 1. Poziom aktywnosci fizycznej studentek

Catkowity poziom aktywno$ci fizycznej wyniést 2.156 MET co odpowiada ogélnopolskim badaniom przepro-
wadzonych na duzej populacji studenckiej w Polsce (Bergier et. al. 2012). Na catkowity poziom aktywnosci fi-
zycznej sktadaja sie w kolejnosci: prace w i wokét domu - 798,3 MET, udziat w rekreacji i sporcie - 681,7 MET
i przemieszczanie sie 538,8 MET, znacznie mniejszy udzial przypada na prace (nauke) - 136,8 MET.(tab. 1)

Tabela 1. Obszar aktywnosci fizycznej studentek w MET

Obszary aktywnosci Srednia arytmetyczna %
Praca zawodowa - nauka 136,8 6,3
Przemieszczanie sie 538,8 25,0
Praca w i wokét domu 798,3 37,0
Rekreacja i sport 687,1 31,8
Catkowita aktywno$¢ 2156,6

Szczegotowa analiza statystyczna wykazata istotne zréznicowanie pomiedzy pracg zawodowa a wszystkimi in-
nymi obszarami aktywnosci tj. przemieszczania sie, pracy w i wokét domu, rekreacji i sportu na ich korzys¢ w od-
niesieniu do aktywnos$ci w pracy zawodowej (tab. 2).

Tabela 2. Obszar aktywnosci fizycznej studentek w MET (istotno$¢ réznicy)

ANOVA rang Friedmana p<0,0001
Obszar aktywnosci $rednia rang = 0,31343
fizycznej Praca zawodowa Przemieszczanie Praca w i wokot ..
. Rekreacja i sport
- nauka sie domu
Praca zawodowa - nauka | --- 1,0982* 1,6696* 1,3392*

Przemieszczanie sie 1,0982* --- 0,5714 0,2410

Praca wiwokotdomu | 1,6696* 0,5714 0,3303
Rekreacja i sport 1,3392* 0,2410 0,330 -—-

*-dla $redniej rangi >0,6437 istotna zalezno$¢ na poziomie p<0,05
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Analize wynikéw badan przeprowadzono testem nieparametrycznym rang Friedmana, ktory nie wykazat istot-
nych réznic pomiedzy rodzajami wysitku w obszarze pracy.

Szczegolnie interesujagcym problemem jest rozpoznanie rodzajow wysitku: intensywny, umiarkowany chodze-
nie w poszczeg6lnych obszarach aktywnosci fizyczne;.

W obszarze aktywnoSci jakim jest praca (nauka) dominuje chodzenie- 90,3 MET (66%), przy znacznie mniej-
szym udziale aktywnoSci intensywnej - 28,8 MET (21,1%) i umiarkowanej - 17,7 MET (12,9%) - tab. 3.

Tabela 3. Rodzaje wysitku studentek w obszarze pracy

Rodzaje wysitku Srednia arytmetyczna %
Intensywny 28,8 21,1
Umiarkowany 17,7 12,9
Chodzenie 90,3 66
Catkowita aktywno$¢ 136,8

Szczegotowa analiza statystyczna réznic rodzajow wysitku w obszarze aktywnosci fizycznej pracy nie wykazata

istotnych réznic (tab.4)

Tabela 4. Rodzaje wysitku studentek w obszarze pracy (istotno$¢ réznicy)

Rodzaje wysitku

ANOVA rang Friedmana p=0,6114

$rednia rang = -0,0092

Intensywny Umiarkowany Chodzenie
Intensywny -—- 0,0357 0,0625
Umiarkowany 0,0357 --- 0,0982
Chodzenie 0,0625 0,0982 -

*-dla $redniej rangi >0,4524 istotna zalezno$¢ na poziomie p<0,05

W najwiekszym obszarze aktywno$ci fizycznej jakim sg prace w i wokdét domu - 798,3 MET, takze dominuje
chodzenie -457,7 (57,3%), a w dalszej kolejnosci aktywno$¢ umiarkowana - 237,5 MET (29,7%) i intensywna
-103,1 (12,9%)- (tab. 5).

Tabela 5. Rodzaje wysitku studentek w i woko6t domu

Rodzaje wysitku Srednia arytmetyczna %
Intensywny 103,1 12,9
Umiarkowany 237,5 29,7
Chodzenie 457,7 57,3
Catkowita aktywno$¢ 798,3

Szczegobtowa analiza statystyczna réznic rodzajéw wysitku w obszarze aktywnosci fizycznej pracy w i wokét

domu wykazata istotne réznice miedzy wysitkiem intensywnym i umiarkowanym a chodzeniem (tab.6).

Tabela 6. Rodzaje wysitku studentek w i wokét domu (istotno$¢ réznicy)

Rodzaje wysitku

ANOVA rang Friedmana p<0,0001*

$rednia rang = 0,3280

Intensywny Umiarkowany Chodzenie
Intensywny --- 0,4017 1,0714*
Umiarkowany 0,4017 0,6696*
Chodzenie 1,0714* 0,6696*

*-dla $redniej rangi >0,4524 istotna zalezno$¢ na poziomie p<0,05
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Analize wynikéw badan przeprowadzono testem nieparametrycznym rang Friedmana, ktory nie wykazat istot-
nych réznic pomiedzy rodzajami wysitku w obszarze rekreacji i sportu.

Szczegoblne miejsce w aktywnosci fizycznej zajmuje wykorzystanie czasu wolnego na uprawianie sportu i re-
kreacji. Nalezy podkresli¢, Ze badane studentki w duzym stopniu korzystajg z tego typu zaje¢ - 681,7 MET. Na
szczegolne podkreslenie zastuguje fakt, ze blisko potowe tego obszaru aktywnosci przypada na wysitki intensyw-
ne- 319,8 MET (46,9%), przy mniejszym ale zblizonym wysitku umiarkowanym - 200,7 MET (29, 4%) i chodzenia
161,2 MET (23,6%)-(tab. 7).

Tabela 7. Rodzaje wysitku studentek w rekreacji i sporcie

Rodzaje wysitku Srednia arytmetyczna %
Intensywny 319,8 46,9
Umiarkowany 200,7 29,4
Chodzenie 161,2 23,6
Catkowita aktywno$¢ 681,7

Szczegobtowa analiza statystyczna réznic rodzajow wysitku w obszarze aktywnosci fizycznej rekreacji i sportu
nie wykazata istotnych réznic (tab. 8)

Tabela 8. Rodzaje wysitku studentek w rekreacji i sporcie (istotnos¢ réznicy)

ANOVA rang Friedmana p=0,0740
Rodzaje wysitku $rednia rang = 0,0291
Intensywny Umiarkowany Chodzenie
Intensywny --- 0,1339 0,3750
Umiarkowany 0,1339 0,2411
Chodzenie 0,3750 0,2411

*-dla $redniej rangi >0,4524 istotna zalezno$¢ na poziomie p<0,05
Swoistym rodzajem aktywnoSci fizycznej jest przemieszczanie sie, w tym dotarcie do miejsca pracy (nauki).
Zdecydowanie dominujgcym obszarem aktywnosci fizycznej jest wysitek zwigzany z chodzeniem - 458,1 MET

(85,0%), przy 80,7 MET (15,0%) jazdy rowerem (tab.9).

Tabela 9. Rodzaje wysitku studentek w przemieszczania sie

Rodzaj wysitku Srednia arytmetyczna %
Jazda rowerem 80,7 15
Chodzenie 458,1 85
Catkowita aktywno$¢ 538,8

Szczegbdtowa analiza statystyczna w obrebie sposobéw poruszania sie tj. jazdy rowerem i chodzeniem wykaza-

ta istotne réznice na korzys$¢ chodzenia (tab. 10).

Tabela 10. Rodzaje wysitku studentek w przemieszczaniu sie - rower, chodzenie (istotno$¢ réznicy)

Test Wilcoxona

7=4,3772

p<0,0001*

*-istotna zalezno$¢ przy p<0,05

Pamietaé nalezy, ze w przemieszczaniu sie jest tez czas przejazdu $rodkami lokomocji typu samochdéd, tramwaj;,

autobus itp., ale naleza one do sedenteryjnego trybu Zycia.
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Sedenteryjny tryb zycia

Sedenteryjny tryb spedzania czasu obejmuje czas spedzony siedzac w podrdzy oraz w dni wolne i powszednie
(siedzac lub lezac).

Sredni czas sedenteryjnego trybu zycia w min. wynosi 796,8 min. tj. ponad 13 godzin. Tworzy go w gtéwnej
mierze siedzenie w domu w dni powszednie - 358,9 min. i dni wolne- 351,8 min. oraz znacznie mniejszy udziat
czasu w podrozy - 86,1 min. , ktéry tworza dojazdy do i z uczelni do miejsca zamieszkania. (tab.11).

Tabela 11. Sedenteryjny tryb zycia studentek w minutach

Siedzenie Srednia arytmetyczna Sgic;grl sg‘i;e
Siedzenie w podrozy 86,1 56,2
Siedzenie w domu dni powszednie 358,9 44,4
Siedzenie w domu dni wolne 351,8 163

Szczegotowa analiza statystyczna sedenteryjnego trybu zycia studentek tj. siedzenia nie wykazata istotnych
réznic miedzy dniami powszednimi a §wiatecznymi (tab.12).

Tabela 12. Sedenteryjny tryb zycia studentek w minutach - siedzenie w domu w dni powszednie, siedzenie w domu
w dni wolne (istotno$¢ réznicy)

Test Wilcoxona

7-0,0172 | p=0,9863

Analiza statystyczna miedzy catkowitg aktywnoscia fizyczng a siedzeniem w domu, tak w dni powszednie jak
i Swigteczne wykazuje istotng zaleznos$¢ (tab. 13).

Tabela 13. Aktywno$¢ fizyczna catkowita a siedzenie w domu (istotno$c¢ réznicy)

Test Wilcoxona

7=6,4849 | p<0,0001*
*-istotna zalezno$¢ przy p<0,05

WhniosKi

Wyniki badan nad aktywnos$cia fizyczna studentek z Ukrainy pozwalaja na sformutowanie nastepujacych wnio-

skow:

1. Poziom aktywnosci studentek w przewazajacym stopniu jest umiarkowany, w mniejszym stopniu wysoki, przy
$ladowym udziale niskiego.

2. Gtéwnymi obszarami aktywnosci fizycznej jest praca w i wokét domu, udziat w rekreacji i sporcie oraz prze-
mieszczaniu sie

3. Dominujgcym rodzajem wysitku w poszczegdlnych obszarach pracy jest chodzenie, jedynie w uprawianiu spor-
tu i rekreacji dominuje wysitek intensywny.

4. Studentki spedzaja $rednio okoto 6 godzin siedzac w dni powszednie i 6 godz. w dni wolne. Dodatkowo siedze-
nie w czasie podrdzy srodkami lokomocji zajmuje Srednio 1,5 godz. dziennie.

5. Badane z wiekszym udziatem sedenterynjnego trybu zycia cechuje mniej korzystna catkowita aktywnosc¢ fi-
zyczna.

Dyskusja

Poszukiwania badawcze nad poziomem aktywnosci fizycznej mtodziezy studenckiej z wykorzystaniem Mie-
dzynarodowego Kwestionariusza Aktywno$ci Fizycznej IPAQ w naszym kraju prowadzi coraz wieksza grupa bada-
czy.: (Garbaciak i in. 2008, Sokotowski 2008, Panczyk, Sadecka 2009, Kijo 2010, Biernat 2011, Bergier i in. 2012).

Nowym polem badawczym nad poznaniem aktywnosci fizycznej s badania z réznych panstw z wykorzysta-
niem tego samego narzedzia tj. kwestionariusza IPAQ ( Hagstromer et. al. 2006, Johnson-Kozlow et. al. 2006, Al.-
-Hazza 2007, Bauman et. al. 2009, Bergier et. al. 2012).
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Na szczegdlng uwage zastuguja badania na tej samej grupie spotecznej jaka sg studenci z wykorzystaniem tej
samej metody - [PAQ. Prezentowane wyniki badan stuza witasnie takim zamierzeniom. Studentki z Ukrainy uzy-
skatly catkowitg aktywnos¢ fizyczna na poziomie 2,156 MET, co odpowiada ogélnopolskim badaniom tej grupy
spotecznej (Bergier i wsp. 2012) oraz mieszkancéw Warszawy (Biernat 2011). Podkresli¢ nalezy, ze w aktywnosci
fizycznej studentek wyraznie dominuje aktywno$¢ umiarkowana, przy $ladowym udziale niskiej, co pozwala na
pozytywna ocene aktywnoSci tej grupy spotecznej.

Warto zwrdci¢ uwage na znaczacy udziat studentek w zajeciach z rekreacji i sportu, a szczegoélnie w zakresie wy-
sitkéw intensywnych (50%) w tym obszarze aktywnosci fizycznej. Badane cechuje stosunkowo niski udziat w seden-
teryjnym trybie zycia, gdyz na siedzenie tak w dni powszednie jak i Swiagteczne przypada okoto 6 godzin dziennie.
Wyniki te s znacznie nizsze od tego typu badan wsréd studentéw w Polsce (Biernat 2011, Bergieriin. 2012).

Wyniki prezentowane na stosunkowo matej liczbie badanych studentek z Ukrainy sg przyczynkiem do plano-
wanych badan nad aktywnoscia fizyczng duzej populacji mieszkancéw Ukrainy, dlatego autorzy w dyskusji odnie-
$li sie do najogélniejszych stwierdzen i jedynie podstawowych poréwnan do innych badan z tego zakresu.
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Summary: Exploring physical activity of societies is still a present problem of research. Especially interesting seems
to be its identification and comparison among residents of different countries. Therefore, we conducted a study among
the respondents of psychology students from Volyn National University in Lutsk. As a method of research we used a long
version of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). The results showed a satisfactory level of activity
among students. The main areas of physical activity were in the order: work in and around the home, participation in
recreation, sport and movement. The predominant type of effort in specific areas of activity is walking. Sedentary leisure
time activities for students is lower than in other studies, what indicate the positive aspects of respondents healthy lifestyle.

Key words: physical activity (IPAQ), sedentary lifestyle, female students from Ukraine

Introduction

The importance of physical activity in maintaining health of society is a subject of many studies conducted both
abroad (Booth etal. 2001, Bouchard, Shephard 1994, Bruunsgard 2005, Goran 2002, Kohl 2001) and in our country
(Drabik 1997, Jegier 2003, Woynarowska 2001, Drygas, et al. 2005). In studies conducted in various countries we
used a variety of techniques to assess physical activity (Morrison et al., 1984, Sallis et al., 1993, Wareham, Rennie
1998, Welk et al., 2000). This state of affairs has prompted researchers to develop one standardized system of such
assessment, the International Physical Activity Questionnaire - IPAQ (Booth 2000), who in Polish prepared Biernat
etal. (2007). Through the years, the researchers started to use the IPAQ method in different countries (Hagstromer
et. Al. 2006, Johnson et goats. Al. 2006, Al. Hazzaa 2007, Bauman et. Al,, 2009. The Polish version of the IPAQ was
used for research evaluation of physical activity among students. It should be emphasized that it was the first study
in such a large population (Biernat 2011, Bergier et al. 2012), which enabled to present representative data on
physical activity of students. It is also worth to mention other studies using the IPAQ (Garbaciak et al. 2008, Kyiv
2010, Baj-Korpak et al. 2010), but it should be noticed that mainly they related to research on a relatively small
group of respondents. Recently, the national literature provides research in other countries: high school students
in Lithuania (Bergier et. Al. 2012), Turkey and in Poland (Suguksu 2011).

Material and methods

The study was conducted in April 2012 and it included 58 fourth-year psychology students from the National
University of Volyn Lutsk, in a mean age of 20.9 years old. The method of testing and diagnostic survey was a part
of the long version of the International Physical Activity Questionnaire. The questionnaire was implemented by
trained university staff during classes.

The results

Using a long version of the IPAQ analysis allowed for research on multi-physical activity of students including:
a) the level of physical activity, b) the nature of the efforts in the individual working areas, c) sedentary life. The
results of the investigation are shown in the form of the average MET value. Because the assumptions of normal
distribution of individual variables were questionable, we made non- parametric tests of Friedman and Wilcoxon.
Activities

The vast majority (75.0%) of psychology students is characterized by a moderate level of physical activity.

The high level of activity represents 21.4% of respondents, and trace low represents 3.6%. It can therefore be
concluded that the students are characterized by a satisfactory level of physical activity (Fig. 1).
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Figure 1. Physical activity level of female students

The overall level of physical activity was equivalent to 2156 MET, what equals nationwide tests conducted on
a large population of students in Poland (Bergier et Al. 2012). The total amount of physical activity consist of such
activities as : work in and around the house - 798.3 MET, participation in recreation and sport - 681.7 MET, movement
from place to place - 538.8 MET, and the smallest activity falls on the job (learning) - 136.8 MET (Table 1).

Table 1. Type of physical activity of female students in MET

Types of activity Arithmetic mean %
Occupational work - studying 136,8 6,3
Movement 538,8 25,0
Household chores 798,3 37,0
Sport and recreational activities 687,1 31,8
Total activity 2156,6

Detailed statistical analysis showed significant differences between professional work and all other areas of
activity such as movement, work in and around house, recreation and sport, in their favor in relation to the activity
related to work (Table 2).

Table 2. Type of physical activity of female students in MET (statistical significance)

ANOVA of Friedman ranks p<0,0001
average of ranks = 0,31343
Type of physical activity
Occupational work ¢ povis il
p . Movement Household chores recreational
- studying o
activities
Desmppritioiel wenls | 1,0982* 1,6696* 1,3392*
- studying
Movement 1,0982* 0,5714 0,2410
Household chores 1,6696* 0,5714 0,3303
Sportand recreational | 4 334, 0,2410 0,330
activities

* - for a medium rank >0,6437 statistical significance level p<0,05

The analysis of the research results has been done with the use of a non-parametric Friedman rank test by

which no material differences were distinguished between types of physical activity in a workplace.
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A particularly interesting problem is to identify the types of exercise in specific areas of physical activity, such as
intense effort, moderate effort or walking. In the area of professional or scientific activity dominates walking MET-
90.3 (66%), with a much smaller share of intense activity - 28.8 MET (21.1%) and moderate - 17.7 MET (12.9% )
(Table 3).

Table 3. Types of physical exertion of female students in a workplace

Type/level of exertion Arithmetic mean %
Intensive 28,8 21,1
Medium 17,7 12,9
Walking 90,3 66
Total activity 136,8

Detailed statistical analysis of differences in types of physical activity in the field of work in and around house
does not show any significant differences (Table 4).

Table 4. Types/levels of physical exertion of female students in a workplace (statistical significance)

ANOVA of Friedman ranks p=0,6114
Type/level of exertion average of ranks = -0,0092
Intensive Medium Walking
Intensive 0,0357 0,0625
Medium 0,0357 0,0982
Walking 0,0625 0,0982

*- for a medium rank >0,4524 statistical significance level p<0,05

The largest area of physical activity which is working in and around hause - 798.3 MET also dominates walking
-457.7 (57.3%), followed by moderate activity - 237.5 MET (29.7%) and intensive one - 103.1 (12.9%) - (Table 5).

Table 5. Types/levels of physical exertion of female students at home

Type/level of exertion Arithmetic mean %
Intensive 103,1 12,9
Medium 237,5 29,7
Walking 457,7 57,3
Total activity 798,3

Detailed statistical analysis of differences in the types of physical activity in and around house showed significant
differences between the intensive and moderate effort and walking (Table 6).

Table 6. Types/levels of physical exertion of female students at home (statistical significance)

ANOVA of Friedman ranks p<0,0001*
Type/level of exertion average of ranks = 0,3280
Intensive Medium Walking
Intensive 0,4017 1,0714*
Medium 0,4017 0,6696*
Walking 1,0714* 0,6696*

*- for a medium rank >0,4524 statistical significance level p<0,05
The analysis of the research results has been done with the use of a non-parametric Friedman rank test by

which no material differences were distinguished between types of physical exertion of sport and recreational
activities.
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A special place in physical activity constitutes free time spent on sport and recreation. It should be noted that the
tested students often have the use of this type of class-681.7 MET. Moreover, nearly half of this area of activity are
the intensive efforts MET-319.8 (46.9%), moderate effort - 200.7 MET (29, 4%) and walking 161.2 MET (23.6%)
- (Table 7).

Table 7. Types/levels of physical exertion of female students in sports and recreational activities

Type/level of exertion Arithmetic mean %
Intensive 319,8 46,9
Medium 200,7 29,4
Walking 161,2 23,6
Total activity 681,7

Detailed statistical analysis of effort differences in the types of recreational physical activity and sport do not
show any significant differences (Table 8).

Table 8. Types/levels of physical exertion of female students in sports and recreational activities (statistical significance)

ANOVA of Friedman ranks p=0,0740
Type/level of physical average of ranks = 0,0291
exertion
Intensive Medium Walking
Intensive --- 0,1339 0,3750
Medium 0,1339 0,2411
Walking 0,3750 0,2411

*- for a medium rank >0,4524 statistical significance level p<0,05

A specific type of physical activity is a movement, including getting to work (or school). By far the dominant
area of physical activity is the effort connected with walking - 458.1 MET (85.0%), and with cycling 80.7 MET
(15.0%) (Table 9).

Table 9. Types/levels of physical exertion of female students movement

Type of exertion Arithmetic mean %
Cycling 80,7 15
Walking 458,1 85
Total activity 538,8

Detailed statistical analysis of types of movement, i.e. cycling and walking showed significant differences in
favor of walking (Table 10).

Table 10. Types/levels of physical exertion of female students movement - cycling, walking (statistical significance)

Wilcoxon Test

7=4,3772 p<0,0001*
*-statistical significance when p<0,05

It should be remembered that by means of movement we also understand means of transport such as car, tram,
bus, etc., but they belong to sedentary lifestyle.

Sedentary lifestyle

Sedentary mode of spending time includes time spent sitting on the road, on weekends and weekdays (sitting or
lying).

Average time of sedentary life amounts to 796.8 minutes, that is more than 13 hours. It is composed mainly of
sitting at home on weekdays - 358.9 min., holidays -351.8 min. and a much smaller part on transport - 86.1 min., as
the way to go to and from school. (Table 11).
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Table 11. A sedentary lifestyle of female students in minutes

Sitting Arithmetic mean gg?;c?gi
Sitting while travelling 86,1 56,2
Sitting at home on working days 358,9 44,4
Sitting at home on non-working days 351,8 163

Detailed statistical analysis of sedentary life of students i.e. seating, showed no significant difference between
the common days and holidays (Table 12).

Table 12. A sedentary lifestyle of female students in minutes - sitting at home on working days, sitting at home on
non-working days (statistical significance)

Wilcoxon test

7=0,0172 p=0,9863

Statistical analysis between total physical activity and sitting at home, both on weekdays and holidays, show a
significant correlation (Table 13).

Table 13. Total physical activity vs. sitting at home (statistical significance)

Wilcoxon test

76,4849 | p<0,0001*
*-statistical significance when p<0,05

Conclusions

Results of studies on physical activity of Ukraine students allow to draw the following conclusions:

1. The students activity level is largely moderate, to a lesser extent high, with a trace of low participation.

2. The main areas of physical activity is a work in and around the house, sport, recreation, and movement.

3. The predominant type of effort is walking, only in sport and recreation dominates intense effort.

4. Students spend on sitting about 6 hours daily, both on weekdays and on weekends. In addition, seating in
means of transport takes an average of 1.5 hours per day.

5. Respondent with a higher proportion of sedentary lifestyle are characterized by less favorable overall
physical activity.

Discussion

In our country, the research on the level of physical activity among students by using the International Physical
Activity Questionnaire IPAQ is led by a growing group of researchers.: (Garbaciak et al. 2008, Sokolowski 2008,
Panczyk, Sadecka 2009, Kyiv 2010, Biernat 2011, Bergier et al. 2012). The studies from different countries using
the same questionnaire IPAQ constitutes a new field research in the understanding of physical activity (Hagstromer
et. Al. 2006, Johnson et goats. Al. 2006, Al-Hazza 2007, Bauman et. Al 2,009, Bergier et. al. 2012).

Also important are studies conducted on the same social group of studentsusing the same method - IPAQ.
Students from Ukraine received a total physical activity at 2.156 MET, which corresponds to a nationwide
examination of this social group (Bergier et al 2012) and also of the inhabitants of Warsaw (Biernat 2011). It
should be noted that in physically active students clearly dominates moderate activity, with traces of low activity,
which allows for making a positive assessment of the activity of this social group.

It is also noteworthy to pay attention to intense efforts of students(50%) in the field of physical activity
connected to recreation and sport. The sedentary lifestyle of the respondents takes a relatively low part of their
time, because seating on weekdays and holidays takes only about 6 hours a day. These results are much lower than
in same type of research conducted among students in Poland (Biernat 2011, Bergier et al. 2012). The presented
results on a relatively small number of students from Ukraine are the base of further studies of physical activity
among a large population of Ukraine. That is why the authors of this discussion referred only to the most general
statements and only basic comparisons to other studies in this area.

-135-



Human and Health, 2012, Volume VI, Issue 2 Physical activity...

References:
1. Al Hazzaa H. M. (2007), Health - enhancing physical activity among Saudi adults Rusing the International

2.

3.

10.

11.

12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Physical Activity Questionare (IPAQ). Public Health Nutr 10:59-64.

Baj - Korpak ], Soroka A., Korpak E (2010), Aktywnos¢ fizyczna wybranych grup spoteczno-zawodowych (w
szkolnictwie). Cztowiek i Zdrowia, Nr 1 (IV): 152-161.

Bauman A., Bull F, Chey T, Craig C.L., Ainsworth B.E., Sallis ].F, Bowles H.R., Hagstromer M., Sjostrom M., Pratt
M., Ips Group (2009), The International Prevalence Study on Physical Activity: results from 20 countries.
Int. J. Behavioral Nutrition and Physical Activity.

. Bergier ]., Bergier B., Soroka A., Kubinska Z. (2010), Aktywnos¢ fizyczna pielegniarek z uwzglednieniem ich

wieku. (Physical activity of nurses with consideration of their age). Med Ogo6lna 16 (XLV): 595-605 (in
Polish).

. Bergier B., Bergier ]., Wojtyta A. (2012), Various aspects of physical activity among Lithuanian adolescents. Ann

Agric Environ Med. 19 (4) 775-779.

. Bergier ]. Kapka - Skrzypczak L., Biliniski P,, Paprzycki P, Wojtyta A. (2012), Physical activity of Polish adolescents

and young adults according to IPAQ: a population based study. Ann Agric Environ Med. 19(1): 109-115.

. Biernat E., Stupnicki R., Gajewski A.K (2007), Miedzynarodowy kwestionariusz aktywnosci fizycznej (IPAQ)

- wersja polska. Wych. Fiz. Sport:51: 47-54.

. Biernat E. (2011), Aktywnos¢ fizyczna mieszkaricéw Warszawy. Na przyktadzie wybranych grup zawodowych.

Oficyna Wydawnicza. Szkota Gtéwna Handlowa w Warszawie.

. Booth M. L.(2000), Assessment of Physical Activity: An International Perspective. Res. Quart. Exerc. Sport. vol.

71:114-120

Booth EW, Chakravarthy M.V., Gordon S.E., Spangenburg E.E.(2002), Waging war on physical inactivity: Rusing
modern molecular ammunition against an ancient enemy. Journal of Applied Physiology, no. 93:. 3-30

Bouchard C., Shephard R.J.(1994), Physical activity, fitness, and health: the model and key concepts, In: Physical
activity, fitness, and health. ed. C. Bouchard, R.J. Shephard, T. Stephens, Physical activity, fitness, and
health, Human Kinetics, Champaign.

Bruusgaard H. (2005), Physical activity and modulation of systemie low-level inflammation. Journal of Leukocyte
Biology no. 78, s. 1-17.

Drabik J. (1997), Aktywnos¢, sprawnosc¢ i wydolnosé fizyczna jako miernik zdrowia cztowieka. AWF, Gdansk.

Drygas W, Jegier A., Bednarek-Gejo A., Kostka T. (2005), Long-term effects of various physical activity levels
in preventing obesity an metabolic syndrome in Middle-aged men. European Journal of Cardiovascular
Prevention &Rehabilitation no. 12, s. 283.

Garbaciak W, Mynarski W, Czapla K, Rozpara M. (2008), Wydolnos¢ tlenowa studentéw o zréznicowanej
aktywnosci fizycznej. W: Teoretyczne i empiryczne zagadnienia rekreacji i turystyki. (Oxygen capacity of
studewnts with various physical activity. In: Theoretical and empirical problems of recreation and tourism)
(Ed.) Mynarski W. AWF Katowice

Goran M.],, Ball G.D., Cruz M.L.(2003), Obesity and risk of type 2 diabetes and acrdiovascular disease in children
and adolescents. Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism n0.88: 1417-1427

Hagstromer M.P, Oja P, Sjostrom M. (2006), The International Physical Activity Questionnaire (IPAQ): a study of
concurrent and construct validity. Public Health Nutr 9:755-62.

Jegier A. (2003), Aktywnos¢ ruchowa w promocji zdrowia oraz zapobieganiu i leczeniu chordb przewlektych.
Medicina Sportiva, nr 7(supl. 1): 27-36.

Johnson-Kozlow M., Sallis I.E, Glipin E.A., Rock C.L., Pierce L.P. (2006), Comparative validation of the IPAQ and
the 7-Day PAR among women diagnosed with breast cancer. Int Behar Nutr Phys. Act 3:7.

Kijo P. (2010), Aktywnos¢ fizyczna wsréd studentow kierunkéw pedagogicznych tédzkich uczelni publicznych. W:
Aktywnos¢ przez cate Zycie. Zdrowie i sprawnos¢ studentéw pod kontrolg. Red. Z. Barabasz, E. Zadarko.
PWSZ w Kroénie: 157-180.

Kohl H.W. Il (2001), Physical activity and cardiovascular disease: evidence for a dose response. Medicine &
Science in Sport Exercise, no. 33(suppl.): 370-378.

Morrison L.E, Malsen S.van, Noakes T.D. (1984), Leisure-time physical levels, cardiovascular fitness and coronary
risk factors in 1015 white Zimbabweans. South Afr. Med. J. 65:250-2562.

Panczyk W, Sadecka D. (2009), Aktywnos¢ fizyczna w stylu Zycia studentow a zdrowie. W: Edukacja zdrowotna
szansq na poprawe jakosci Zycia cztowieka. red. M. Wolicki, B. Wolny, W. Paniczyk. KUL. Stalowa Wola,
140-151.

Sallis J.F,, Buono M.],, Roby ].J., Micole F.G., Nelson ].A., (1993), Seven-day recall and Rother physical activity self-
reports in children and adolescents. Med. Sci. Sports Exerc. 25: 99-108.

Soguksu K. (2011), Physical activity level between Polish and Turkish university students (IPAQ). In: Physical
activity in health and disease. Ed. B. Bergier. Pope Paul II State School of Higer Education in Biata Podlaska.

-136-



Human and Health, 2012, Volume VI, Issue 2 Physical activity...

26. Sokotowski M. (2008), Miedzynarodowy kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ) jako miernik oceny
aktywnosci fizycznej studentéw Akademii Wychowania Fizycznego. W: Aktywnos¢ fizyczna i odZywianie
sie jako uwarunkowania promocji zdrowia. red. W. Szczepanowska, E. Sokotowski WWSTiZ. Poznan.

27. Wareham N., Rennie K.L. (1998), The assessment of physical activity in individuals and populations: why try to be
more precise about how physical activity is assessed? Int. ]. Obes. Relat. Metab. Disord. 22:30-8.

28. Welk G., Corbin C.B., Dale D. (2000), Measurement issues in the assessment of physical activity in children. Res. Q Exerc.
Sport &1: 59-73.

29. Woynarowska B. (2001), Ksztattowanie prozdrowotnego stylu zycia ludnosci w Polsce. ZagrozZenia i szanse, W:
Zdrowie -ruch-fair play, red. Z. Zukowska, R. Zukowski, AWF, Klub Fair Play PKOL, Warszawa.

-137 -



Cztowiek i Zdrowie 2012, tom VI, nr 2 Aktywno$¢ fizyczna pracownikdow...
-

AKTYWNOSC FIZYCZNA PRACOWNIK()W SLUZBY ZDROWIA
W SWIETLE BADAN KRAJOWYCH

Cztowiek i Zdrowie, nr 2 (VI), 2012

Agata Pocztarska-Dec, Jozef Bergier

Panstwowa Szkota WyZsza im. Papieza Jana Pawta Il w Biatej Podlaskiej

Streszczenie: Uznaje sie, ze aktywno$¢ fizyczna stanowigca element zdrowego stylu Zycia jest jednym z najlepszych sposobéw
na zachowanie zdrowia, dlugowiecznosci i dobrego samopoczucia. Duza wiedze i Swiadomo$¢ w zakresie jej wartosci i zna-
czenia w promocji zdrowia posiadaja przedstawiciele personelu medycznego. Celem niniejszego opracowania jest charaktery-
styka aktywno$ci fizycznej pracownikéw stuzby zdrowia. W materiale przedstawiono wyniki badan wielu autoréw dotyczace
prezentowanego poziomu aktywnosci fizycznej wérdd: lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutdéw i studentéw Akademii Medycz-
nych oraz preferowanych przez nich form aktywnego wypoczynku. Przytoczone wyniki badan ukazuja, ze te grupe zawodowa
cechuje niski udziat w systematycznej aktywnosci fizycznej. Gtéwng przyczyne stanowi brak wolnego czasu, wynikajacy z ob-
cigzenia pracg zawodowg oraz obowiazkéw zwigzanych z edukacjg w przypadku studentéw uczelni medycznych. Najczesciej
podejmowanymi formami aktywno$ci fizycznej sa: spacery, jazda rowerem, bieganie, ptywanie i taniec, czyli formy bazujace
na naturalnym, cyklicznym ruchu. Dostepne dla wszystkich niezaleznie od wieku, ptci, posiadanej sprawnosci i umiejetnosci,
nalezace do tak zwanych sportéw catego Zycia.

Stowa Kluczowe: aktywno$¢ fizyczna, IPAQ, stuzba zdrowia, lekarze, pielegniarki, studenci

Sledzenie udziatu réznych grup spotecznych i zawodowych w aktywnosci fizycznej jest bezdyskusyjng potrzeba
czasu. Sa zawody, w ktorych aktywno$¢ fizyczna jest naturalng konsekwencjg wykonywanej pracy i takie, gdzie ta ak-
tywnos$c¢jestograniczona. Specyfika pracy w niektérych zawodach moze by¢ takze powodem stosunkowo matejilosci
czasuwolnegodowtasnejdyspozycji.Satakzetakprestizowezawodynp.nauczycieli,lekarzy czy politykéw,od ktorych
oczekujesieszczegdlnych postawwaktywnym sposobie spedzaniaczasuwolnego. Niewatpliwie takimiszczeg6lnymi
zawodamisapracownicystuzbyzdrowia,jakogrupabezposredniozwigzanazszerokorozumianympojeciemzdrowia
i w zwigzku z tym zachowania zdrowotne przedstawicieli tej profesji rowniez w kwestii systematycznej aktywno-
$ci fizycznej powinny by¢ adekwatne do prezentowanej Swiadomosci zdrowotnej. Wydaje sie, Ze w naszym kraju
badania aktywnoSci fizycznej (ruchowej) wéréd pracownikéw réznych zawodéw w stuzbie zdrowia wciaz sg nie-
liczne i stosunkowo powierzchowne.

Prébe oceny poziomu aktywnosci fizycznej personelu medycznego podjeli m. in.: (Stasiotek i wsp. 2002, Ber-
gieriwsp. 2010 a, b, 2012 a, b, Soroka i wsp. 2010). Obecnie najbardziej aktualnym narzedziem oceny aktywnosci
fizycznej jest Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ, International Physical Activity Qu-
estionnaire) (Booth 2000, Craig et al. 2003). Jego standaryzacja i uniwersalno$¢ pozwalaja okresli¢ poziom ak-
tywnosci fizycznej os6b w wieku 15-69 lat. W wersji dtugiej kwestionariusza zbierane sg informacje o ilosci czasu
przeznaczonego na intensywny i umiarkowany wysitek oraz chodzenie z uwzglednieniem poszczegdlnych obsza-
réw zycia cztowieka (praca zawodowa, lokomocja, prace domowe, rekreacja i sport). Pod uwage brane sg czynnosci
wykonywane nie krocej niz 10 minut. Wyznacznikiem aktywnosci fizycznej jest warto$¢ wyrazona w jednostkach
MET min/tydzien (Metabolic Energy Turnover; 1 MET odpowiada wydatkowi energetycznemu podczas odpoczyn-
ku, z zuzyciem tlenu w ilosSci okoto 3,5 ml 0,/kg/min), ktéra stanowi iloczyn czasu trwania wysitku fizycznego,
liczby dni w ktérych byt wykonywany i warto$ci przypisanej danej intensywno$ci wysitku (Biernat i wsp. 2007).

Badania Bergiera i wsp. (2010 a, 2012 b), prowadzone wsrdd pielegniarek czynnych zawodowo i studiujacych
na pomostowych studiach licencjackich przy uzyciu kwestionariusza IPAQ i ankiety dotyczacej najchetniej upra-
wianych form aktywnosci fizycznej, wykazaty zréznicowanie w zakresie poziomu aktywnosci fizycznej badanych
wzgledem wyksztalcenia, wieku i ilo$ci czasu wolnego. Wykazaty takze, ze zdecydowana wiekszo$¢ personelu
medycznego: 77,8% z wyksztatceniem Srednim i 66,7% z wyksztatceniem wyzszym zadeklarowata matg iloscig
czasu wolnego. Natomiast 20,0% pielegniarek z wyksztatceniem wyzszym i 10,2% ze $rednim twierdzito, Ze nie
posiada go wcale. Najmniej czasu wolnego miaty pielegniarki z najstarszej grupy wieku, powyzej 51 lat. Z badan
tych wynika, Ze zdecydowana wiekszo$¢ pielegniarek, prezentowata wysoki poziom aktywnosci fizycznej, a wéréd
nich 75,0% posiadato wyksztalcenie $rednie, a 60,0% wyzsze. Warto jednak zauwazy¢, ze na wysoki poziom catko-
witej aktywnosci fizycznej pielegniarek szczegélnie duzy wptyw miata aktywnos¢ wynikajgca z pracy zawodowe;j.
W grupie badanych nie stwierdzono osé6b o niskim poziomie aktywnosci fizycznej. Pielegniarki z wyksztatceniem
$rednim uzyskaty wyzsza warto$¢ we wszystkich badanych rodzajach aktywnoSci fizycznej (catkowitej, intensyw-
nej, umiarkowanej i chodzeniu) w stosunku do badanych z wyksztatceniem wyzszym. Najwieksze zréznicowania
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odnotowano w przypadku aktywnosci catkowitej, ktorej warto$¢ wyniosta 4947,1 MET-min./tydzien w przypad-
ku badanych z wyksztatceniem $rednim i 3799,1 MET-min./tydzien u oséb z wyksztalceniem wyzszym. WyzZszy
poziom catkowitej aktywnosci fizycznej cechowat osoby mtodsze tj. z grupy do 40 lat - 5121,9 MET-min./tydzien,
ktore w zakresie aktywnosci intensywnej wykazaty istotnie wyzsze warto$ci MET-min./tydzien - 1849, niz piele-
gniarki w wieku 41-50 lat - 1356,5 MET-min./tydzien i powyzej 51 roku zycia - 1287,5 MET-min./tydzien. Z kolei
badane z najstarszej grupy wieku w najwiekszym stopniu podejmowaty wysitki o charakterze umiarkowanym.

Analizujac poszczegdlne dziedziny zycia, stwierdzono, ze w$réd badanych we wszystkich grupach wieku domi-
nowata aktywno$¢ zwigzana z pracg zawodowg, ktora byta udziatem 50,6% pielegniarek z wyksztatceniem $red-
nim i 41,3% pan posiadajacych wyksztalcenie wyzsze. We wszystkich badanych obszarach aktywnoSci fizycznej
z wyjatkiem przemieszczania sie, pielegniarki z wyksztatceniem $rednim uzyskaly wyzsze warto$ci wskaznika
MET-min./tydzien. Najwieksze zrdznicowanie poziomu aktywnosci fizycznej stwierdzono w dziedzinie pracy
zawodowej, gdzie pielegniarki z wyksztatceniem $rednim osiggnety wyzszg warto$¢ MET-min./tydzien - 2179,3
w poréwnaniu do badanych z wyksztatceniem wyzszym - 1390,6 MET-min./tydzien. RéwniezZ w tym obszarze
najaktywniejsze byty pielegniarki z najstarszej grupy wieku. Najmniejszy udziat badanych odnotowano w aktyw-
nosci sportowo-rekreacyjnej, ktéra podejmowato 8,1% pielegniarek z wyksztatceniem $rednim i 4,1% z wyksztat-
ceniem wyzszym. W tej dziedzinie Zycia najaktywniejsze okazaly sie pielegniarki nalezgce do najmtodszej i naj-
starszej grupy wieku.

Najczesciej podejmowanymi przez respondentki formami aktywno$ci fizycznej byty: spacery, jazda rowerem
i bieganie, co potwierdzito 83,3% badanych z wyksztalceniem wyzszym i odpowiednio 82,3%, 76,4% oraz 73,4%
badanych z wyksztatceniem srednim. Tego rodzaju formy ruchu uprawiaty gtéwnie mtodsze pielegniarki w wieku
do 40 lati powyzej 41 lat. Stosunkowo wiecej badanych z wyzszym wyksztatceniem wyrazito che¢ uprawiania po-
szczegOlnych form aktywnosci fizycznej w przysztosci. Wsrdd nich 66,7% chciatoby tanczy¢ i jezdzi¢ konno, 50,0%
uprawiac narciarstwo, jezdzi¢ rowerem i ¢wiczy¢ aerobik. Natomiast w grupie oséb z wyksztatceniem $rednim
najwiecej badanych (41,2%) zadeklarowato che¢ uprawiania jezdziectwa, a 35,3% ptywanie. Stwierdzono, ze po-
ziom aktywnosci fizycznej badanych pielegniarek byt zréznicowany w zaleznoS$ci od ilo$ci wolnego czasu, ktérym
dysponowaty. Badane, ktére posiadaty wystarczajaco duzo czasu wolnego, wykazaty wyzsza aktywnos$¢ catkowita,
intensywna oraz w postaci chodzenia w stosunku do badanych z ograniczong ilo$cig wolnego czasu. Ponadto byty
od nich bardziej aktywne w dziedzinach zycia zwigzanych z pracami domowymi, lokomocjg oraz dziatalnoscia
sportowo-rekreacyjna, uzyskujac odpowiednio wyzsze warto$ci wspétczynnika MET-min./tydzien: 1400,7,921,3,
603,8 niz pielegniarki z matg ilo$cig wolnego czasu:1002,0, 747,9, 322,7 i te, ktére nie posiadaty go wcale: 808,6,
516,2,165,9. Z kolei respondentki, ktére miaty najmniej czasu wolnego przejawiaty najwyzsza aktywno$¢ w pracy
zawodowej (Bergier i wsp. 2012 a).

Oceny aktywnoSci fizycznej pracownikéw stuzby zdrowia z uwzglednieniem dziedzin zycia przy zastosowaniu kwe-
stionariusza IPAQ dokonat réwniez Soroka i wsp. (2010). Badaniami aktywnoSci fizycznej objeto personel medyczny
Szpitala Powiatowego w Opolu Lubelskim, wéréd ktdérych 65,4% badanych posiadato wyksztatcenie $rednie, natomiast
34,6% wyzsze. Zdecydowang wiekszo$¢ badanych (61,5%) stanowily pielegniarki i pielegniarze, wéréd ktérych nielicz-
ni posiadali wyksztatcenie wyzsze, natomiast w 38,5% byli to lekarze. W sktad badanego personelu medycznego weszto
58 kobieti 20 mezczyzn. Podobnie jak w przypadku powyzej przytoczonych badan tak i w tych stwierdzono, Ze najwiecej
pracownikow stuzby zdrowia, z wyksztatceniem $rednim wykazato najwyzszg aktywno$¢ w sferze pracy zawodowe;.
W strukturze catkowitej aktywnosci fizycznej stanowito to 51,0% pracownikow z wyksztatceniem $rednim i 44% bada-
nych z wyksztatceniem wyzszym. Wynika to zapewne z faktu, Ze praca lekarzy przybiera charakter bardziej statyczny.
Obszarem w zakresie ktorego istotnie wyzsza aktywno$cia wykazali sie pracownicy z wyksztatceniem $rednim okazata
sie dziatalno$¢ zwigzana z lokomocjg. Osoby te stanowity 23,0% przy 17,7% badanych z wyksztatceniem wyzszym. Nie-
co wiekszy udziat personelu medycznego z wyzszym wyksztatceniem stwierdzono w dziatalno$ci zwigzanej z pracami
domowymi, ktéry stanowit 24,8% przy 21,0% pracownikéw z wyksztatceniem $rednim, a takze w zakresie aktywnosci
sportowo-rekreacyjnej, udziat 0séb z wyksztatceniem wyzszym wynidst 13,1% przy 4,4% badanych z wyksztatceniem
Srednim. Badania poszczeg6lnych obszaréw aktywnosci fizycznej z uwzglednieniem wykonywanego zawodu dowiodty,
ze lekarze wykazywali sie znacznie wieksza aktywnoscig sportowo-rekreacyjng 14,6% niz pielegniarki 4,8% oraz aktyw-
noscig zwigzana z praca w domu i wokét domu 33,7% przy 22,2% pozostatych badanych. Kobiety w sposéb istotny wy-
kazaty sie wieksza aktywnoscig lokomocyjng 24,1% niz meZczyzni 12,3%. Natomiast w pozostalych dziedzinach zycia,
a szczeg6lnie w dziatalnosci sportowo-rekreacyjnej mezczyzni (14,6%) byli zdecydowanie aktywniejsi od kobiet (4,8%)
(Soroka iwsp. 2010).

Stan badan z zakresu rekreacyjnej aktywno$ci fizycznej lekarzy pozwala stwierdzi¢ duza dysproporcje pomiedzy po-
siadang przez nich wiedze dotyczaca profilaktyki zdrowotnej a prezentowanymi postawami w zakresie ich stylu Zycia.

Badania ankietowe przeprowadzone przez Chodkiewicza i Adach (2009) w grupie lekarzy réznych specjalizacji
z Zielonej Gory i Krosna Odrzanskiego wykazaty, ze zaledwie 15% kobiet i 19% mezczyzn uwazato sie za osoby
aktywne fizycznie. Zdecydowana wiekszo$¢ badanych czas wolny najchetniej spedzata w domu w sposéb bierny.
W dalszej kolejnosci kobiety wymienity wypoczynek nad morzem, na dziatce, w goérach, w uzdrowisku i na pty-
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walni, natomiast mezczyzni dziatke, gory, wczasy za granica i wypoczynek nad jeziorem. Wiekszo$¢ kobiet (48%)
rzadko podejmowata aktywnos$¢ ruchowa, a 17% byta aktywna sezonowo, podobnie jak 33% mezczyzn. Z kolei
30% ankietowanych lekarzy ¢wiczyto rzadko, a 4% nigdy nie podejmowato aktywnosci ruchowej. Wéréd kobiet
40% z nich deklarowato korzystanie z bazy sportowo-rekreacyjnej 3-4 razy w miesigcu, 5% raz w miesigcu. Nato-
miast 55% lekarzy 2 razy w miesigcu, 15% 2 razy w tygodniu, a az 55% kobiet i 15% mezczyzn nie korzystato wca-
le. Wedtug lekarzy najwieksza barierg uniemozliwiajaca im podejmowanie aktywno$ci ruchowej byt brak wolnego
czasu. Ponadto wiekszo$¢ lekarzy z Krosna Odrzanskiego jako ograniczenie wymienita dostepno$¢ do obiektow
sportowo-rekreacyjnych, co zapewne przyczynia sie do sezonowej aktywnosci fizyczne;j.

Potwierdzeniem tego stanu rzeczy sa rezultaty badan Szark (2008) wsrod lekarzy (20 kobiet i 16 mezczyzn)
Specjalistycznego Szpitala Miejskiego w Toruniu. Stwierdzono, Ze az potowa z nich: 55,0% kobiet i 50,0 mez-
czyzn deklarowato brak wolnego czasu. Aktywny sposdb spedzania wolnego czasu preferowato 31,3% mezczyzn
i 20,0% kobiet, natomiast czas w spos6b bierny spedzato 25,0% lekarek i 18,7% lekarzy. Wiekszo$¢ badanych
kobiet (45,0%) i mezczyzn (43,85) nie brato udziatu w imprezach o charakterze sportowo-rekreacyjnym. Czynne
uczestnictwo zadeklarowato jedynie 15,0% lekarek i 25,0% lekarzy. Pomimo licznych ograniczen czasowych wyni-
kajacych réwniez z racji wykonywanego zawodu wiekszo$¢ badanych lekarek (50%) uprawiato ¢wiczenia fizyczne
raz w tygodniu, z kolei mezczyzni (43,7%) najczesciej ¢wiczyli 2-3 razy w tygodniu, a jeden lekarz deklarowat
codzienng systematyczng aktywno$¢ fizyczna.

Podobny stan aktywnoSci fizycznej w aspekcie posiadanego czasu wolnego obrazuja badania ankietowe prowa-
dzone w grupie pielegniarek Szpitala Specjalistycznego w Biatej Podlaskiej (Bergier, Kubinska 2011). Zdecydowa-
na wiekszo$¢ badanych pielegniarek (80,7%) posiadata niewiele czasu wolnego, ktdry najczesciej przeznaczata na
czytanie prasy (53,3%), ogladanie telewizji (31,1%) i dopiero w dalszej kolejnosci aktywno$¢ sportowo-rekreacyj-
na (23,3%), ktéra wiekszos¢ respondentek (71,1%) podejmowato sporadycznie. Najchetniej wypoczywaly z ro-
dzina na wsi lub w miescie, we wtasnym domu, jak réwniez w gorach i nad morzem gtdwnie spacerujac (82,3%),
jezdzac rowerem (62,7%), ptywajac i tanczac (43,1%).

Inne badania dotycza aktywnoSci rekreacyjnej i turystycznej pracownikéw stuzby zdrowia w wieku od 21 do
59 lat: pielegniarek, technikéw, fizjoterapeutéw z powiatu bialskiego (Bergier i wsp. 2010 b). Takze i w tych ba-
daniach stwierdzono matg ilo$¢ czasu wolnego w dyspozycji personelu. Dominujacym sposobem spedzania cza-
su wolnego bytly jego bierne formy. Uprawianie zaje¢ sportowo-rekreacyjnych wskazato 25% oséb, a wsréd nich
gtéwnie spacery, jazde na rowerze, ptywanie i taniec. W przypadku miejsca wyboru wypoczynku badani w réw-
nym stopniu wskazali wyjazdy nad morze, w géry oraz odpoczynek w domu z rodzing. Preferowali wyjazdy tury-
styczne krajowe krotkookresowe, rzadko decydowali sie na wyjazdy zagraniczne.

Brak wolnego czasu stanowigcy gtéwng bariere w prowadzeniu aktywnego stylu zycia dotyczy réwniez czyn-
nych zawodowo fizjoterapeutéw z wojewddztw: zachodniopomorskiego, wielkopolskiego i lubelskiego (Sleboda,
Kosinska 2008, 2009). Blisko potowa badanych (47%) stwierdzita, Ze posiada mato wolnego czasu, ale 62% z nich
zadeklarowato, ze spedza go w sposob czynny. Jednak aktywnos$¢ o charakterze sportowo-rekreacyjnym zajmo-
wata odlegla pozycje, ustepujgc miejsca takim formom wypoczynku jak: spotkania z przyjaciéimi, ogladanie TV
i stuchanie radia oraz czytanie ksigzek lub gazet i byta podejmowana rzadko i nieregularnie. Najwiecej badanych
fizjoterapeutow (37%) byto aktywnych fizycznie kilka razy w miesigcu, nieco mniej liczna grupa (31%) ¢wiczyta
1-2 razy w tygodniu po$wiecajac na te czynno$¢ od 30 do 60 minut tygodniowo. Systematyczng aktywno$¢ fizyczng
przejawiato zaledwie 8% badanych, ¢wiczac codziennie lub prawie codziennie. Do najczesciej uprawianych form
aktywnoSci fizycznej fizjoterapeuci zaliczyli: jazde rowerem 39%, traktowang réwniez jako Srodek lokomocji do
miejsca pracy, ptywanie 24% oraz taniec 18%.

Niski poziom uczestnictwa w kulturze fizycznej potwierdzaja badania przeprowadzone przez Gacek (2011)
w grupie 240 lekarzy z Matopolski. Badanych charakteryzowata sporadyczna aktywnos$¢ fizyczna podejmowana
najczesciej raz w tygodniu przez 1-2 godz. (45,2% kobiet i 36,3% mezczyzn). Aktywno$¢ w wymiarze 3-4 godzin
tygodniowo zdecydowanie cze$ciej wykazywali mezczyZzni (32,7%) niz kobiety (14,5%).

Aktualne badania aktywnosci fizycznej mieszkancow Warszawy w obrebie poszczegdlnych grup zawodowych
pozwalajg na obiektywniejsza ocene grupy pracownikoéw stuzby zdrowia (Biernat 2011). Zestawienie catkowi-
tej aktywno$ci fizycznej i rodzajéw jej wysitku wsréd pracownikéw stuzby zdrowia na tle ogétu mieszkancow
Warszawy nie rysuje dobrego wizerunku tej grupy zawodowej (tab.1). Catkowita aktywno$¢ fizyczna pracowni-
kéw stuzby zdrowia wyniosta 2139 MET-min./tydzien i jest nizsza niz ogétu badanych - 2642 MET-min./tydzien.
Nalezy przy tym zwrdci¢ uwage na znacznie wieksza aktywno$¢ fizyczng kobiet - 2363 MET-min./tydzien niz
mezczyzn - 1876 MET-min./tydzien. Pracownikéw stuzby zdrowia cechuje szczegélnie maty udziat w wysitkach
intensywnych oraz umiarkowanych, przy jedynie wiekszym udziale w chodzeniu na tle wszystkich mieszkancéw
Warszawy. W poziomach aktywnosci wsréd pracownikéw stuzby zdrowia, tylko 9,0% nalezy do grupy o wysokim
wskazniku, umiarkowanym - 45,1%, a niskim az 45,8%. Podobne wskazniki u ogétu mieszkancéw Warszawy to:
wysoki - 16,8%, umiarkowany - 51,8%, niski - 31,6%. Tak wiec i w tym zestawieniu obraz aktywno$ci fizycznej
analizowanej grupy zawodowej nie jawi sie korzystnie.
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Tabela 1. Poziom aktywnoSci fizycznej mieszkanicow Warszawy i pracownikéw stuzby zdrowia ($rednia MET-
-min./tydzien) *

Poziom aktywnosci fizycznej/ i Pracownicy stuzby zdrowia
) ) Ogot badanych
rodzaje wysitku Ogotem Mezczyzni Kobiety
Chodzenie 768,2 864,1 694,1 945,2
Umiarkowana 708,7 539,2 4248 594,9
Intensywna 1165,7 790,1 757,3 823,7
Catkowita aktywno$¢ fizyczna 2642,6 2193,4 1876,2 2363,8

* Opracowanie wtasne na podstawie danych Biernat (2011) Aktywno$¢ fizyczna mieszkancow Warszawy. Na przy-
ktadzie wybranych grup zawodowych. Oficyna Wydawnicza. Szkota Gtéwna Handlowa w Warszawie.

Literatura zagadnienia dotyczy takze badan wsrdd przysztych lekarzy (studentéw). Charakterystyki aktywnosci
fizycznejstudentow medycyny Akademii Medycznejwt.odzidokonata Stasiotekiwsp.(2002),badajacpoziom wydat-
ku energetycznego na aktywnos$¢ ruchowa przy uzyciu kwestionariusza Seven-Day Physical Activity Recall (SDPAR).
Kwestionariusz pozwala oszacowac catkowity wydatek energetyczny w ciaggu doby (kcal/dzien) badZ tygodnia (kcal/
tydzien) na podstawie danych dotyczacych czasu trwania, czesto$ci oraz intensywnosci aktywnosci fizycznej. Bada-
nia wykazaty, ze studenci charakteryzowali sie matg aktywnoscia fizyczna, aich wydatek energetyczny na aktywnos¢
o charakterze sportowo-rekreacyjnym byt niski i stanowit zaledwie 5,3% catkowitego wydatku energetycznego.

Inne badania zrealizowane w latach p6zniejszych wsréd studentéw Uniwersytetu Medycznego w t.odzi wyka-
zaty, Ze studenci kierunkéw medycznych (42,5%) deklarowali niski poziom aktywno$ci ruchowej zaliczajac sie-
bie do o0s6b nieaktywnych fizycznie. Gléwng przyczyng niepodejmowania aktywnosci fizycznej byt brak czasu, co
stwierdzito 60,5% badanych. NajczeSciej uprawianymi przez nich formami aktywnos$ci ruchowej byty: ptywanie,
¢wiczenia na sitowni oraz jazda na tyzwach/rolkach. Aktywno$¢ fizyczng 2-3 razy w tygodniu deklarowato odpo-
wiednio 40,3% mezczyzn i 21,1% kobiet, natomiast jeden raz w tygodniu ¢wiczyto 28,5% studentek oraz 25,2%
studentéw (Laszek i wsp. 2011).

Matg aktywnoscig fizyczng charakteryzowali sie rowniez studenci Akademii Medycznej w Warszawie (Ostrowska,
Szewczynski 2002) i Poznaniu (Bartkowiak 2001). Badania wykazaty, ze co trzeci badany czas wolny spedzat w sposéb
bierny, ponadto 42% studentéw V roku Akademii Medycznej w Poznaniu nie podejmowato zadnej aktywnosci ruchowe;j.

Pozytywny stosunek do aktywnosci fizycznej przejawiali studenci ostatniego roku medycyny Akademii Me-
dycznej w Gdansku (Wréblewska 2006). Zdecydowana wiekszo$¢ przysziych lekarzy (85%) aktywnie spedzata
swoj czas wolny. Systematyczno$¢ w podejmowaniu aktywno$ci ruchowej przejawiata ponad potowa badanych
kobiet (53%) i mezczyzn (54%), z czego 34% studentek i 30% studentéw ¢wiczyto dwa lub trzy dni w tygodniu.
Ponadto co piagta badana (19%) i co czwarty badany (24%), byli aktywni fizycznie przynajmniej cztery razy w ty-
godniu. Pozostali studenci korzystali z tej formy aktywnego spedzania czasu wolnego raz w tygodniu lub rzadziej.

Whyniki innych badan przeprowadzonych w latach 2004 - 2006, réwniez w$rdéd studentéw VI roku wydziatu lekar-
skiego Akademii Medycznej w Gdansku (Zarzeczna-Baran, Wojdak-Haasa 2007), potwierdzaja, Ze aktywnos¢ fizyczna
jest jedna z waznych form spedzania ich czasu wolnego. Zdecydowana wiekszos$¢ studiujacych 81,4% zadeklarowato
uczestnictwo w rekreacji fizycznej. Badani najczesciej ptywali (prawie 32%), jezdzili rowerem (28%), ¢wiczyli aerobik
(21%) oraz biegali (12%). Bierny sposéb spedzania czasu wolnego preferowato 16,5% studentéw, a niepodejmowanie
aktywnosci fizycznej wiekszo$¢ z nich ttumaczyta brakiem czasu (55%) i wtasnym lenistwem (prawie 47%).

Podsumowanie

Obecnie niemal wszyscy podkreslaja znaczenie aktywnosci fizycznej jako waznego Srodka w profilaktyce na-
szego zdrowia. Rodzi sie pytanie: jak aktywnie uczestnicza w niej poszczegdlne grupy spoteczne i zawodowe? Za-
pewne funkcjonuje przekonanie, ze to wta$nie pracownikéow stuzby zdrowia w tym gtéwnie lekarzy, jako znaw-
coéw roli aktywnosci fizycznej w dbatosci o nasze zdrowie cechuje aktywne uczestnictwo w czynnych formach
wypoczynku. Niestety stan badan nad uczestnictwem w aktywnych formach aktywnosci fizycznej pracownikow
stuzby zdrowia nie jest korzystny. Badania wskazuja na podstawowa przeszkode jaka jest brak wolnego czasu
(Chodkiewicz, Adach 2003, Szark 2008, Sleboda, Kosifiska 2008, Bergier i wsp. 2010 b, Bergier, Kubinska 2011).
To zapewne duze obcigzenie praca zawodowa jest gtdwna przyczyna matej aktywnosci fizycznej, co wykazuja
w badaniach: Chodkiewicz, Adach (2003), Gacek (2011). Zjawisko matej aktywnosci wykazano takze w badaniach
wsrod studentéw kierunkdw medycznych (Bartkowiak 2001, Ostrowska, Szewczynski 2002, Stasiotek i wsp. 2002,
Laszek i wsp. 2011). Pozytywne przyktady badan aktywnego spedzania czasu wolnego wsrdd studentéw Akade-
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mii Medycznej w Gdansku (Wréblewska 2006, Zarzeczna-Baran, Wojdak-Hassa 2007), wydaja sie nie zmienia¢
niekorzystnej oceny. Aktualne badania aktywnosci fizycznej réznych grup zawodowych w Warszawie (Biernat
2011) potwierdzajg mate uczestnictwo w tej formie zaje¢ wsrod pracownikéw stuzby zdrowia. Wyniki tych badan
z wykorzystaniem aktualnej metody oceny aktywnosci fizycznej IPAQ i przeprowadzenie ich w tym samym cza-
sie wéréd oséb réznych zawodéw wykazaty, ze pracownikéw stuzby zdrowia cechuje nizsza aktywno$c¢ fizyczna
wsréd innych grup zawodowych.
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PHYSICAL ACTIVITIES OF HEALTH CARE WORKERS
IN THE LIGHT OF NATIONAL SURVEY
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Agata Pocztarska-Dec, Jozef Bergier

Pope John II State School of Higher Education in Biata Podlaska

Summary: It is said that physical activity constituting a part of a healthy lifestyle is one of the best ways to maintain the health,
longevity and frame of mind. Medical personnel representatives have extensive knowledge and awareness of the value and
importance of health promotion. The main aim of this study is to characterize physical activity of health care workers. The
material presents results of research done by many authors on the level of physical activity presented by among: doctors,
nurses, physiotherapists and students of the Academies of Medicine, and their preferred activities. The results show that this
professional group has low participation as for regular physical activity. The main reason is the lack of free time due to work-
load and responsibilities related to education as far as medical schools students are concerned. The most popular forms of
physical activity include: walking, cycling, running, swimming and dancing, based on natural, periodical movement. Available
to all regardless of age, gender, skills and abilities possessed, belonging to the so-called lifetime sports.

Key words: physical activity, IPAQ, health care, doctors, nurses, students

Tracking the participation of different social and professional groups in physical activity is an undisputable
need of time. There are professions in which physical activity is a natural consequence of the work performed
and in which such an activity is limited. The specificity of working in certain occupations may also be the reason
for the relatively small amount of free time at their disposal. There are also many prestigious professions, such as
teachers, doctors or politicians, who are expected to be particularly active in the way of spending their free time.
Undoubtedly, these special occupations are health care workers, as a group directly connected with a broad sense
of health and, therefore, health behaviours of this profession representatives, in terms of regular physical activity,
should be adequate for the presented health conscious. It seems that in our country the study of physical activity
among workers of different professions in the health sector are still few and relatively superficial.

An attempt to assess the level of physical activity of medical personnel was taken by, among others: (Stasiotek et al.
2002, Bergier etal. 2010 a, b, 2012 a, b, Soroka et al. 2010). Currently, the most recent tool for assessing physical activity
is IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) (Booth 2000, Craig et al. 2003). Its standardization and flexibility
allow one to determine the level of physical activity of people aged 15-69 years. In the long version of the questionnaire,
there are collected information on the amount of time spent on intensive and moderate effort and walking, taking various
aspects of human life into account (work, locomotion, housework, recreation and sport). Furthermore, the activities
carried out notless than 10 minutes are taken into account. The determinant of the value of physical activity is expressed
in units of MET min/week (Metabolic Energy Turnover, 1 MET corresponds to the energy consumption while resting,
the oxygen consumption of about 3.5 ml 0,/kg/min), which is the ratio of the duration of exercise, number of days in
which it was executed, and the value assigned to the exercise intensity (Biernat et al. 2007).

Research conducted by Bergier et al. (2010 a, 2012 b) among practicing nurses and students at the bridging
undergraduate courses using the [PAQ questionnaire and survey on the most popular forms of physical activity, showed
differences in the level of physical activity with respect to education, age and amount of time off. It was also showed
that the vast majority of the medical staff: 77.8% with secondary education and 66.7% with higher education declared
a small amount of free time. However, 20.0% of nurses with higher education and 10.2% with the secondary education
claimed they do not have it at all. Nurses belonging to the oldest age group, above 51 years, have the least free time. The
research shows that the vast majority of nurses, presented a high level of physical activity, among which 75.0% had
secondary education, and 60.0% higher education. It should be noted, however, that the high level of overall physical
activity of nurses, was especially influenced by activity resulting from professional work. In the group of respondents
there were not any people with a low level of physical activity. Nurses with secondary education received higher value
in all tested types of physical activity (total, intense, moderate and walking) than respondents with higher education.
The largest differences were observed as for total activity, the value of which amounted to 4947.1 MET-min./week for
respondents with secondary and 3799.1 MET-min./week for those with higher education. Higher level of total physical
activity was characteristic of younger people, i.e. the group of up to 40 years - 5121.9 MET-min./week which, in the
case of intense activity, showed significantly higher value of MET-min./week - 1849, than the nurse at the age of 41 - 50
years - 1356.5 MET-min./week and over 51 years of age - 1287.5 MET-min./week. On the other hand, the respondents
belonging to the oldest age group took the greatest efforts of a moderate character.
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Analyzing different aspects of life, it was found that activity resulting from professional work dominated among
respondents in all age groups which was influenced by 50.6% of nurses with secondary education and 41.3% of women
with higher education. In all the areas of physical activity, with the exception of movement, nurses with secondary
education received higher values of MET-min./week. The largest difference in the level of physical activity was found
in the area of professional work, in which nurses with secondary education received a higher value of MET-min./week
- 2179.3 compared to respondents with higher education - 1390.6 MET-min./week. Nurses from the oldest age group
were also the most active in this area. The lowest participation of respondents reported in the sports and recreation
activities, which were taken by 8.1% of nurses with secondary education and 4.1% with higher education. In this
particular aspect of life nurses belonging to the youngest and oldest age groups were the most active.

Forms of physical activity which were taken the most frequently by the respondents include: walking, cycling
and running, which confirmed the 83.3% of respondents with higher education and respectively 82.3%, 76.4% and
73.4% of respondents with secondary education. Mainly younger nurses under the age of 40 years and above 41
years practiced such forms of activity. Relatively more respondents with higher education expressed the desire to
practice various forms of physical activity in the future. Among them, 66.7% would like to dance and ride horses,
50.0% would like to ski, ride a bike and do aerobics. However, most of the respondents (41.2%) with secondary
education declared their willingness to practice horse riding, and 35.3% swimming. It was found that the level of
physical activity of the nurses varied depending on the amount of free time they had. Respondents, who had enough
free time, showed higher total, intense and walking activity as compared to the respondents with a limited amount
of free time. Moreover, since they were more active in the areas of life associated with housework, locomotion, and
sports and recreation activities, yielding correspondingly higher values of MET-min./week: 1400.7,921.3, 603.8 than
nurses with a little amount of free time: 1002.0, 747.9, 322.7, and those that did not have it at all: 808.6, 516.2, 165.9.
The respondents who had the least free time were the most active in professional work (Bergier et al. 2012 a).

Soroka etal. (2010) made an assessment of physical activity of health professionals including areas of life using the
IPAQ questionnaire. The study of physical activity included the medical staff of District Hospital in Opole Lubelskie,
among which 65.4% of respondents had secondary education, and 34.6% higher education. The vast majority of
respondents (61.5%) were nurses, and male nurses, among which a few have a university degree, while 38.5% were
doctors. The medical staff consisted of 58 women and 20 men. As in the above mentioned research so in those it is
stated that most health care workers with secondary education showed the highest activity in the sphere of work.
In the total structure of physical activity it accounted for 51.0% of employees with secondary education and 44%
of respondents with higher education. This probably results from the fact that doctors work becomes more static.
The area in which significantly higher activity is seen in workers with secondary education proved to be locomotion
related activity. These people constituted 23.0%, with 17.7% of respondents with higher education. A slightly larger
share of the medical staff with higher education was found in activities related to domestic work, which accounted
for 24.8% with 21.0% of workers with secondary education, as well as in the field of sports and recreation activities,
the share of people with higher education was 13.1 %, with 4.4% of respondents with secondary education. Research
of different areas including physical activity, taking certain professions into account, has shown that doctors showed
significantly greater activity in sports and recreational activities than nurses 14.6% and 4.8% and in work-related
activity in and around the house 33.7% at 22.2% of other respondents. Women, as it was showed, significantly more
active in locomotive activity 24.1% than men 12.3%. However, in other areas of life, especially in sports and recreation
activities, men (14.6%) were much more active than women (4.8%) (Soroka et al. 2010). On the basis of the state of
research in the field of recreational physical activity of doctors, it can be said that there is a large disparity between
their knowledge on preventive care and attitudes presented in terms of their lifestyle.

A survey conducted by Chodkiewicz and Adach (2009) in a group of doctors with different specialties from
Zielona Gora and Krosno Odrzanskie showed that only 15% of women and 19% of men considered themselves
to be physically active people. The vast majority of respondents prefer to spend free time at home in a passive
way. Furthemore, women have mentioned holiday at the seaside, on allotment, in the mountains, the spa and the
swimming pool, while the men mentioned allotment, mountains, holidays abroad and stay at the lake. Most women
(48%) rarely undertook physical activity, and 17% were active seasonally together with 33% of men. On the other
hand, 30% of surveyed doctors rarely did exercises, and 4% had never undertook physical activity. Among women
40% have reported the use of sport and recreation base 3-4 times a month, 5% once a month. However, 55% of
doctors 2 times a month, 15% 2 times a week, and as many as 55% of women and 15% of men did not use it at
all. According to doctors, the biggest barrier preventing them from doing physical activity was the lack of free
time. In addition, most doctors from Krosno Odrzanskie mentioned, as a constraint, the availability of sports and
recreational facilities, which probably contributes to the seasonal physical activity.

The confirmation of this are the results of research Szarka (2008) among physicians (20 women and 16 men)
of Municipal Specialist Hospital in Torun. It was found that as many as half of women: 55.0% of women and 50.0%
men reported no leisure time. Spending time actively was preferred by 31.3% of men and 20.0% of women, while
spending time passively was preferred by 25.0% of female doctors and 18.7% of male doctors. The majority
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of women (45.0%) and men (43.85%) did not participate in the events of sports and recreational character.
Active participation declared only 15.0% of female doctors and 25.0% of male doctors. Despite numerous time
constraints resulting from their profession, most surveyed female doctors (50%) did exercise once a week, in turn,
men (43.7%) most frequently practiced 2-3 times a week, and a doctor declared a systematic daily physical activity.

A similar state of physical activity in terms of leisure time illustrate surveys conducted among nurses from
Specialist Hospital in Biata Podlaska (Bergier, Kubifiska 2011). The vast majority of surveyed nurses (80.7%) had a
little free time, which was usually devoted to reading newspapers (53.3%), watching television (31.1%), and only
later sports and recreational activity (23.3% ), which the majority of respondents (71.1%) undertook sporadically.
The most popular was rest with family in the countryside or in the city, in their own home, as well as in the
mountains and at the seaside mostly walking (82.3%), riding a bike (62.7%), swimming and dancing (43.1%).

Other studies concerned recreational and tourist activity of health care workers aged 21 to 59 years: nurses,
technicians, physiotherapists from the Bialski district (Bergier et al. 2010 b). Again, these studies have found a
small amount of free time available to workers. The passive form of spending leisure time were dominant. Doing
sports and recreational activities indicated 25% of people, and among them the most frequent were: walking,
cycling, swimming and dancing. In the case of a choice of the place to rest, respondents equally indicated trips to
the seaside, mountains and relaxation at home with family. They preferred short-term domestic tourist trips, rarely
chose travelling abroad.

Lack of free time constitutes a major obstacle in leading an active lifestyle; it also applies to working
physiotherapists in the following provinces: zachodniopomorskie, wielkopolskie and lubelskie (Sleboda, Kosinska
2008, 2009). Nearly half of respondents (47%) claimed that they have little free time, but 62% of them declared
that they spend it actively. However, the activity of sports and recreational character occupied a distant position,
giving way to such forms of recreation as meeting with friends, watching TV and listening to the radio and reading
books or newspapers, and it was taken both infrequently and irregularly. The majority of physiotherapists (37%)
were active physically several times a month, slightly smaller group (31%) practiced 1-2 times a week devoted
to this activity from 30 to 60 minutes per week. Systematic physical activity was manifested only by 8% of
respondents, practicing every day or almost every day. The most commonly practiced forms of physical activity,
physical therapists indicated: cycling 39%, treated also as a means of transportation to the workplace, swimming
24% and 18% of dance.

The low level of participation in physical culture is confirmed by studies conducted by Gacek (2011) in a group
of 240 doctors from Matopolska. The respondents were characterized by sporadic physical activity usually taken
once a week for 1-2 hours. (45.2% of women and 36.3% men). Activity-time of 3-4 hours a week was indicated
much more often by men (32.7%) than women (14.5%).

Current studies of physical activity within the population of Warszawa in various professional groups allow
for more objective assessment of a group of health care workers (Biernat 2011). The comparison of total physical
activity and the types of its effort among health care workers against the background of the population of Warszawa
does not look good as far as the image of the health care workers are concerned (tab.1). The total physical activity
of health care professionals amounted to MET-min./week - 2139 and is lower than the total average of respondents
- 2642 MET-min./week. It is vital to pay attention to much more physically active women - 2363 MET-min./week
than men - 1876 MET-min./week. Health care workers are characterized by particularly low share of intense and
moderate effort, with greater participation in walking on the background of all the inhabitants of Warszawa. As for
the levels of activity among healthcare workers, only 9.0% belong to the group with high rate, moderate - 45.1%,
and 45.8% with a low rate. The rates in the population of Warszawa are similar: high - 16.8%, moderate - 51.8%,
low - 31.6%. Thus, in this comparison the picture of physical activity of the analyzed occupational group does not
appear to be favorable.

Table 1. Level of physical activity of the inhabitants of Warszawa and health care workers (average MET-min./week) *

Levels of physical activity / type Health care workers
i Respondents
of exercise In general Men Women
Walking 768,2 864,1 694,1 945,2
Moderate 708,7 539,2 424.,8 594,9
Intensive 1165,7 790,1 757,3 823,7
Total physical activity 2642,6 2193,4 1876,2 2363,8

* Own study based on data Biernat (2011) Physical activity of the inhabitants of Warszawa. Based on some chosen
professional groups. Oficyna Wydawnicza. Warsaw School of Economics.
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Literature relates also to research done among future doctors (students). Stasiotek et al. (2002) did the
characteristics of physical activity among students of the Medical University of Lodz, examining the level of
energy expenditure for physical activity using a questionnaire Seven-Day Physical Activity Recall (SDPAR). The
questionnaire allows one to estimate the total energy expenditure per day (kcal/day) or week (kcal/week) on the
basis of data on the duration, frequency and intensity of physical activity. Studies have shown that students are
characterized by low physical activity, and their activity energy expenditure of sports and recreational character
was low and accounted for only 5.3% of total energy expenditure.

Other studies carried out later among the students of the Medical University of Lodz showed that students of
medicine (42.5%) declared a low level of physical activity considering themselves as people physically inactive. The
main reason for not taking physical activity was lack of time, which was mentioned by 60.5% of respondents. The
most frequently chosen forms of physical activity included: swimming, exercise in the gym and skating. Physical
activity 2-3 times a week, reported respectively 40.3% of men and 21.1% of women, and students, 28.5% of female
students and 25.2% of male students did exercises once a week (Laszek et al. 2011).

Taking few physical activity was characteristic of the students of the Medical University of Warsaw (Ostrowska,
Szewczynski 2002) and the Poznan University of Medical Sciences (Bartkowiak 2001). Studies have shown that
one out of three respondents spent free time in a passive way; moreover, 42% of fifth-year students of the Poznan
University of Medical Sciences did not take any physical activity.

A positive attitude toward physical activity was expressed by the last year students of the Medical University
of Gdansk (Wroblewska 2006). The vast majority of future doctors (85%) spent their free time actively. Regularity
in taking physical activity was declared by more than a half of women (53%) and men (54%), out of which 34%
of female students and 30% of male students practiced two or three days a week. Additionally, one out of five
respondents (19%) and one out of four respondents (24%) were physically active at least four times a week. Other
students used this form of spending their free time actively once a week or less.

The results of other studies conducted in the years 2004 - 2006, also among the sixth year students of the
Medical University of Gdansk (Zarzeczna-Aries, Wojdak-Haas 2007), confirms that physical activity is one of the
most important forms of spending their free time. The vast majority of students 81.4% claimed that they take part
in a physical recreation. Respondents the most frequently chose swimming (almost 32%), riding a bicycle (28%),
aerobics (21%) and running (12%). Spending free time passively was preferred by 16.5% of students, and their
lack in taking physical activity was explained by the lack of time (55%) and their own laziness (almost 47%).

Summary

Currently, almosteverybody emphasizes the importance of physical activity as an valid mean of health prevention.
This raises the question of how actively the various social and professional groups participate in it? There is a
popular belief that it is the health professionals including mainly doctors, as experts on the role of physical activity
in the care of our health, is characterized by active participation in active forms of recreation. Unfortunately, the
state of research on active participation in physical activity of health care workers is not favorable. Research shows
that the major obstacle is the lack of free time (Chodkiewicz, Adach 2003, Szark 2008, Sleboda, Kosifiska 2008,
Bergier et al. 2010 b, Bergier, Kubinska 2011). This is probably the great workload which is the major cause of
occupational low physical activity, which is shown in the studies conducted by: Chodkiewicz, Adach (2003), Gacek
(2011). The phenomenon of low activity was also demonstrated in the study done among the students of medicine
(Bartkowiak 2001, Ostrowska, Szewczynski 2002, Stasiotek et al. 2002, Laszek i wsp. 2011). The positive examples
of research on spending free time actively among the students of the Medical University of Gdansk (Wréblewska
2006, Zarzeczna-Aries, Wojdak-Hass 2007), does not seem to change an unfavorable evaluation. Current studies
on physical activity of different professional groups in Warszawa (Biernat 2011) confirm the low participation in
this form of activities among health care workers. The results of these studies, using current methods for assessing
physical activity IPAQ, and carrying them at the same time among the people of different professions, have shown
that health care workers are characterized by lower physical activity than other professional groups.
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Streszczenie: Aktywnos¢ fizyczna stanowi wazny obszar codziennej aktywnosci cztowieka. Warunkuje ona zdrowie, pra-
widtowy rozwdj oraz dobre samopoczucie. Gtéwnym celem pracy byto okreslenie poziomu aktywnosci fizycznej podejmo-
wanej przez studentéw kierunkéw Turystyka i Rekreacja oraz Informatyka Panstwowej Szkoty WyzZszej im. Papieza Jana
Pawta II w Biatej Podlaskiej. Do oceny poziomu aktywnosci fizycznej duzych grup ludzi stuza najczesciej techniki kwe-
stionariuszowe. W niniejszej pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem Miedzynarodowego
Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej IPAQ. Dominowaty osoby o wysokiej aktywno$ci. Studenci Turystyki okazali sie by¢
aktywniejsi od swoich kolegéw z Informatyki. Wyzszg aktywno$ciag wykazali sie réwniez studenci z Biatorusi w stosunku
do studentéw z Polski. Nie stwierdzono wyraznych réznic w strukturze aktywnosci kobiet i mezczyzn oraz pomiedzy oso-
bami o prawidtowym wskazniku BMI, a osobami, u ktérych wykracza on poza normy.

Stowa Kluczowe: aktywnos¢ fizyczna, studenci, [IPAQ

Wstep

Problem aktywno$ci fizycznej réznych grup spotecznych jest zagadnieniem coraz czesciej poruszanym przez
$rodowiska badaczy zaréwno krajowych jak i zagranicznych. Badania i publikacje w tym zakresie dotycza zazwy-
czaj poziomu aktywno$ci fizycznej, jej charakteru, sposobéw pomiaru, barier utrudniajacych jej podejmowanie
oraz czynnikow motywujacych do jej podejmowania (np. Parnicka 2007; Pigtkowska i in. 2008; Baj-Korpak i in.
2009; Sas-Nowosielski 2009; Baj-Korpak i in. 2010; Mogita-Lisowska 2010; Soroka i in., 2011; Zbikowski i in.,
2011). Nie brakuje réwniez opracowan traktujacych na temat miejsca aktywnosci fizycznej w systemie warto$ci
wspétczesnych spoteczenstw, korzysci zdrowotnych ptynacych z jej regularnego podejmowania oraz stanéw pa-
tologicznych wynikajacych z braku ruchu (np. Drabik 1995; Kunski 2000; Harris et. al. 2006; Hillman 2006; Raglin
et. al. 2007; Sas-Nowosielski 2009; Mynarski i in. 2012).

Wedtug Caspersena i in. (1985) pojecie aktywnosci fizycznej nalezy rozumie¢ jako kazdy ruch ciata wyzwalany
przez miesnie szkieletowe, ktéry powoduje wydatek energetyczny powyzej poziomu spoczynkowego. Zdaniem
Sas-Nowosielskiego (2009) oznacza to, Ze obejmuje on wszelkie dziatania ludzkiego ciata odmienne od bezczyn-
nosci i zmuszajace organizm do wysitku. Oczywistym wobec tego wydaje sie fakt, ze towarzyszy ona cztowiekowi
przez przewazajgca wiekszo$¢ czasu w ciggu dnia codziennego (w pracy, w domu, w czasie wolnym), niewiele jest
bowiem momentéw w ciggu doby, kiedy cztowiek jest zupetnie bezczynny (naleza do nich sen, bierny wypoczynek
oraz stany patologiczne zwigzane z chorobami, urazami, czy niepetnosprawnoscig).

Bouchard i Shepard (1994) wyrdzniajg trzy zasadnicze rodzaje aktywnosci fizycznej:

v' habitualng (zwigzana z zyciem codziennym i czynno$ciami samoobstugowymi)
v’ aktywno$¢ fizyczng podejmowang w czasie wolnym
v’ aktywno$¢ zwigzang z praca zawodowa.

Pomimo, ze kazda aktywnos¢ fizyczna niesie za sobg skutki zdrowotne to, aby zoptymalizowac jej pozytywny
wplyw na organizm cztowieka, musi by¢ ona realizowana na odpowiednim poziomie - r6znym ze wzgledu na czyn-
niki takie jak wiek, pte¢, stan zdrowia itp. (Oja 1995).

Aktywno$c¢ fizyczna jest czynnikiem niezbednym w profilaktyce choréb sercowo-naczyniowych takich jak cho-
roba wienncowa, miazdzyca, stwardnienie tetnic, nadci$nienie, dusznica bolesna, zmiany zakrzepowe oraz inne
(Corbin 2007). Brak ruchu wiaze sie z klinicznym stanem okre$lanym jako zesp6t metaboliczny (inaczej - ze-
sp6t X). Cechami wyrézniajacymi ta jednostke chorobowa sa m.in. duzy obwdéd pasa (>100 cm), wysoki poziom
trojglicerydéw we krwi (>150), niski poziom tzw. ,dobrego cholesterolu” HDL (<40), wysokie ci$nienie krwi
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(>135/85mmHg) oraz wysoki poziom glukozy we krwi (na czczo>100). Wszystkie te zjawiska s nastepstwami
bezczynnosci ruchowej (Corbin 2007). W literaturze przedmiotu mozna ponadto spotkac sie z terminem zespotu
$mierci z braku aktywnosci (SeDS - sedentarny death syndrome), ktéry wyraznie wskazuje jak wazna jest aktyw-
nos¢ fizyczna dla prawidtowego funkcjonowania organizmu cztowieka (Corbin 2007; Sas-Nowosielski 2009).

Rola aktywnosci fizycznej w ksztattowaniu zdrowia cztowieka nie ogranicza sie wytacznie do bezposredniego
oddzialywania na jego sfere somatyczna. Mozliwych oddziatywan jest znacznie wiecej. Waznym z nich jest wptyw
na kondycje psychiczna cztowieka, zycie spoteczne, umiejetno$¢ budowania relacji z otoczeniem (Gacek 2004;
Parnicka 2007). Zdaniem Osinskiego (2011) redukuje ona depresje, poprawia nastrdéj, zwieksza wiare we wtasne
sity, pomaga radzi¢ sobie z lekami, utatwia nawigzywanie kontaktéw towarzyskich, przynosi przyjemnos$¢. Corbin
(2007) pisze, ze aktywno$¢ fizyczna poprawia jako$¢ zycia, pomaga czerpac z niego rados¢, akceptowac samego
siebie, ksztattuje pozytywne postawy w stosunku do innych ludzi.

Omawiajgc wptyw aktywnosci fizycznej na zdrowie i prawidtowe funkcjonowanie organizmu cztowieka, nalezy
zaznaczy¢, ze zarowno niedob6r ruchu (hipokinezja) jak i jego nadmiar (hiperkinezja) sa szkodliwe (Casperseni in,,
1985; Mogita-Lisowska 2010). Aby zatem dang aktywno$¢ mozna byto okresli¢ jako sprzyjajaca zdrowiu, musi by¢
ona realizowana na okres$lonym poziomie (posiadajacym zaréwno dolne jak i gérne granice). Okreslenie optymalne-
go poziomu aktywnosci fizycznej nie jest zadaniem tatwym. Zapotrzebowanie na ruch jest rézne dla réznych grup
ludzi. Maja na to wplyw czynniki takie jak wiek, pte¢ oraz caty szereg innych (Drabik 2003; Mogita-Lisowska 2010).

W literaturze przedmiotu spotyka sie wiele opinii na temat postulowanego poziomu aktywnosci fizycznej ukie-
runkowanej na uzyskanie efektdw zdrowotnych.

Cendrowski (1998) wskazuje nastepujace normy aktywnosci fizycznej:

- dorosli -3 x 3x 130 (3 razy w tygodniu po 30 minut aktywnosci podnoszacej tetno do 130 uderzen na mi-

nute)

- dzieci - 5x 20 x 140 (5 razy w tygodniu po 20 minut aktywnos$ci podnoszacej tetno do 140 uderzen na mi-

nute) lub 4 x 40 x 140.

Zdaniem Bielskiego (1996), skuteczna aktywno$¢ fizyczna w przypadku dorostych, to taka, ktorej intensywnos$¢ wy-
nosi od 50 do 80% maksymalnego zuzycia tlenu (VO, ). U dzieci natomiast, kiedy czestotliwo$¢ skurczow serca jest
0 50% wyzsza od tetna spoczynkowego lub réwna warto$ciom przy wysitkach wymagajacych wiegcej niz 50% VO,

Drabik (2011) postuluje natomiast aby ogélna tygodniowa aktywnos¢ fizyczna wynosita od 500 do 1000 ME-
T-min./tydzien. '

Potwierdzenie ogromnej roli systematycznie podejmowanej aktywnoSci fizycznej dla zdrowia jednostek oraz
spoteczenstw spowodowato koniecznos¢ opracowania metod i technik jej pomiaru. Badania dotyczace poziomu
aktywnosci fizycznej spoteczenstw wydaja sie niezbedne do celéw diagnostycznych oraz wdrazania okreslonych
dziatan zwiazanych z szeroko rozumianym zdrowiem publicznym. Doktadny pomiar wydatku energetycznego jest
trudny do przeprowadzenia i mozliwy jedynie w warunkach klinicznych. Dlatego tez w badaniach populacyjnych
wykorzystywane sg metody szacunkowe, najczesciej przy wykorzystaniu réznorodnych kwestionariuszy aktyw-
nosci fizycznej lub urzadzen technicznych rejestrujgcych okreslone parametry fizjologiczne (Biernat, Stupnicki
2005; Nowak 2006; Plewa 2008).

Cel pracy i pytania badawcze

Gléwnym celem podjetych badan wtasnych byto okres$lenie poziomu aktywnosci fizycznej podejmowanej przez
studentéw kierunkéw Turystyka i Rekreacja oraz Informatyka, Pafistwowej Szkoty Wyzszej im. Papieza Jana Pawta
II w Biatej Podlaskie;.

W celu uszczegétowienia zagadnienia sformutowano nastepujgce pytania badawcze:

1. Jak ksztattuje sie aktywno$¢ fizyczna studentéw w poszczegélnych jej obszarach (praca zawodowa/nauka,
przemieszczanie sie, prace domowe, aktywnos$¢ wolnoczasowa)?

2. Czy wystepuje zwigzek pomiedzy wskaznikiem BMI, a poziomem aktywnosci fizyczne;j?

3. Czy kierunek studiéw warunkuje poziom aktywnoSci fizycznej studentéw?

4. Czy istnieje zréznicowanie poziomoéw aktywnosci fizycznej pomiedzy studentami z Polski a cudzoziemcami
studiujacymi w PSW w Biatej Podlaskiej?

5. Czy ptec¢ stanowi czynnik réznicujacy studentéow pod wzgledem poziomu aktywnosci fizycznej?

Material i metoda badan
Badanie przeprowadzono w listopadzie 2011 r. w Biatej Podlaskiej, na terenie Panstwowej Szkoty Wyzszej im.
Jana Pawta I1. Ogétem przebadano 105 oséb, w tym 66 studentdéw kierunku Turystyka i Rekreacja oraz 39 studen-

téow Informatyki. Doboru os6b do proby dokonano w sposéb celowy, tak aby znalezli sie w niej studenci I, I1 i 111
roku studiéw pierwszego stopnia obydwu wymienionych kierunkéw. Dwie trzecie ogétu badanych stanowili mez-
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czyzni (66%). W grupie os6b objetych sondazem znaleZli sie obywatele Polski (78%) oraz Biatorusi (22%). Wiek
respondentéw zawierat sie w przedziale 17-28 lat.

Dane dotyczace aktywnosci fizycznej badanej grupy oséb na potrzeby niniejszej pracy pozyskano metodg son-
dazu diagnostycznego z wykorzystaniem Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej IPAQ (In-
ternational Physical Activity Questionnaire) w wersji dtugiej ,last seven days.” Wybor kwestionariusza [PAQ jako
narzedzia badawczego podyktowany byt jego szczegdlng przydatnos$cia w badaniu aktywno$ci fizycznej populacji
ludzkich z uwzglednieniem poszczegélnych obszaréw codziennego zycia (praca zawodowa, nauka, prace domo-
we, aktywno$¢ wolnoczasowa.) Ponadto dzieki starannie opracowanej konstrukecji oraz szczegétowym zaleceniom
metodycznym dotyczacym sposobu zbierania informacji przez ankieteréw, kwestionariusz IPAQ dostarcza wy-
jatkowo trafnych i poréwnywalnych danych nt. aktywnosci fizycznej badanych grup (Biernat i in., 2007). Przez
niektoérych autoréw uwazany jest wrecz za jedyna realng metode do stosowania w badaniach duzych populacji
w krajach rozwinietych i rozwijajacych sie (Booth 2000).

Badania na potrzeby niniejszej pracy przeprowadzone zostaty zgodnie z zaleceniami metodologicznymi Ko-
mitetu Naukowego IPAQ w okresie jesiennym (listopad 2011 r.) w celu zminimalizowania wplywu sezonowej ak-
tywnosci fizycznej zwigzanej z urlopami, wypoczynkiem wakacyjnym, pracami polowymi, oraz podobnymi uwa-
runkowaniami na ich wyniki. Ponadto, wybrany termin badan charakteryzowat sie brakiem przerw swiatecznych,
czy wyraznie ztych warunkéw pogodowych. Pozwolito to jak sie zdaje, unikng¢ nadmiernego przeszacowania lub
niedoszacowania pozioméw aktywnosci fizycznej reprezentowanych przez badanych studentéw.

W roli ankieteréw wystapili autorzy niniejszej pracy. Przeprowadzajac badanie szczegdlng uwage zwr6cono na
uczulenie respondentéw w zakresie rozrézniania typow wysitkow (intensywne, umiarkowane), okreslania dtu-
gosci ich trwania (co najmniej 10 min. bez przerwy) a takze rozgraniczania wysitkéw wystepujacych w poszcze-
gblnych obszarach codziennej aktywnos$ci zawartych w kwestionariuszu (praca zawodowa, przemieszczanie sie,
prace domowe, aktywno$¢ wolnoczasowa, czas spedzony siedzac). Kazdy zas wywiad poprzedzato pytanie, czy
ubiegty tydzien byt dla respondenta tygodniem typowym pod wzgledem realizowanej przez niego aktywnosci
fizycznej. Dla potrzeb realizacji zatozen niniejszej pracy, do kwestionariusza dotgczono pytania metrykalne doty-
czace wieku, ptci, masy i wysoko$ci ciata a takze narodowosci, kierunku i roku studiéw respondenta.

Na podstawie informacji uzyskanych przy wykorzystaniu Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci fi-
zycznej, badane osoby zaszeregowano do jednego z trzech poziomoéw aktywnosci fizycznej:

e wysoki

e umiarkowany, okreslany rowniez jako wystarczajacy

¢ niski, okreslany réwniez jako niewystarczajacy (Gajewski, Biernat 2010).

Catkowity wydatek energetyczny oblicza sie mnozac wspétczynnik MET wtasciwy dla danej aktywnosci przez
czas jej trwania wyrazony w minutach na dzien oraz liczbe dni w tygodniu w jakich sie odbywata (Gajewski, Bier-
nat 2010).

Wspotczynnik MET (Metabolic Equivalent of Work) odpowiada wielko$ci zuzycia tlenu w spoczynku i wynosi
3,5 ml O, na kilogram masy ciata na minute. (Pigtkowska i in., 2008).

Zgromadzony material empiryczny poddany zostat analizie merytorycznej oraz statystycznej z wykorzysta-
niem programu STATISTICA.

Wyniki badan

Catkowity wydatek energetyczny badanych studentéw ksztattowat sie na sSrednim poziomie 9826,5 MET-min./
tydz. w przypadku studentéw kierunku Turystyka i Rekreacja (n=66) oraz 3770,5 MET-min./tydz. w$rdd studen-
tow Informatyki (n=39). Analiza statystyczna przy wykorzystaniu testu t-studenta wykazata istotne statystycznie
zréznicowanie pomiedzy catkowitym wydatkiem energetycznym studentéw obu kierunkéw. Istotne statystycznie
zréznicowanie stwierdzono réwniez w obrebie wszystkich rodzajéw codziennej aktywno$ci studentéw (praca za-
wodowa, aktywnos¢ lokomocyjna, prace domowe, sport i rekreacja). Studenci Turystyki i Rekreacji (TiR) wykazali
sie wyzszym zaréwno catkowitym wydatkiem energetycznym jak i wydatkiem w poszczegélnych obszarach. Sred-
ni wydatek energetyczny w obszarze pracy zawodowej wynosit 3663,8 MET-min./tydz. wsréd studentéow Tury-
styki i Rekreacji oraz 582,3 MET-min./tydzien w przypadku studentéw Informatyki. Tygodniowa aktywnos¢ loko-
mocyjna studentéw Informatyki generowata wydatek energetyczny rzedu 967 MET-min./tydz., natomiast ws$rod
studentéw TiR 1699,1 MET-min./tydz. Aktywno$¢ zwigzana z pracami domowymi to odpowiednio 1992,3 MET-
-min./tydz. w grupie studentéw Turystyki i Rekreacji oraz 657,1 MET-min./tydz. w przypadku osé6b studiujacych
Informatyke. Wydatki energetyczne w ramach aktywnosci sportowej i rekreacyjnej badanych ksztattowaty sie na
poziomie 2471,3 MET-min./tydz. - studenci TiR i 1564 MET-min./tydz. - studenci Informatyki. Szczegétowe dane
przedstawia tabela 1.
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Wydatek energetyczny zwigzany z praca w zawodowa stanowit w przypadku studentéw Turystyki i Rekreacji
37,3% catkowitego wydatku energetycznego. W przypadku studentéw Informatyki byto to 15,4%. Aktywno$¢ lo-
komocyjna odpowiadata za 17,3% catkowitego wydatku energii studentéw TiR i 25,6% studentéw Informatyki.
Prace wykonywane w domu wygenerowaty 20,2% catkowitego wydatku energetycznego studentéw TiR oraz od-
powiednio - 17,4% wsréd studentéw Informatyki. Najwiekszy udziat sposréd wszystkich obszaréw aktywno$ci
studentéw Informatyki miat obszar sportu i rekreacji odpowiedzialny w ich przypadku za 41,6% wydatku ener-
getycznego. Wsrdd studentéw drugiego ze wspomnianych kierunkéw obszar ten stanowit 25,2% wydatkowanej
energii. Powyzsze dane przedstawiono graficznie - ryc. 1.

Tabela 1. Zr6znicowanie aktywnosci fizycznej studentéw z uwzglednieniem obszaréw aktywnosci i kierunkow
studiéw badanych (test t - Studenta)

Srednia Srednia

i odchylenie i odchylenie

standardowe standardowe
Praca zawodowa 3663,8+2878,4 66 582,3+876,2 39 3,647 0,001*
Przemieszczanie 1699,1+1449,7 66 967,0+689,2 39 2,252 0,026*
Praca w domu 1992,3+2136,3 66 657,1+683,6 39 3,269 0,002*
Sport i rekreacja 2471,3+2539,2 66 1564,0+1432,8 39 1,999 0,049*
Aktywnos$¢ ogotem 9826,5+1772,8 66 3770,5+3359,2 39 4,278 0,001*

* poziom istotnosci przy p<0,05
Zrédto: opracowanie wtasne
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M Turystyka i Rekreacja Informatyka

Rysunek 1. Udziat poszczegdlnych obszaréw aktywnosci fizycznej w aktywnosci studentéow kierunku Turystyki
i Rekreacji i Informatyki (%)

Na catkowita aktywnos$¢ w obszarze pracy zawodowej ztozyly sie wysitki intensywne, umiarkowane oraz

zwigzane z chodzeniem (tabela 2). Analiza statystyczna wykazala istotne statystycznie zr6znicowanie w obrebie
wszystkich kategorii wysitkdw pomiedzy studentami Turystyki oraz ich kolegami z kierunku Informatyka.
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Tabela 2. Zréznicowanie aktywnosci fizycznej studentéw z uwzglednieniem obszaru pracy zawodowej i kierunku
studiéw (test t - Studenta)

Srednia Srednia
i odchylenie i odchylenie
standardowe standardowe
Praca intensywna 2144,2+2098,2 | 66 40,0+129,3 39 3,820 0,001*
Praca umiarkowana 915,1+876,2 66 280,0+612,3 39 2,301 0,023*
Praca chodzenie 604,5+436,3 66 262,3+199,8 39 2,067 0,041*
Praca zawodowa ogo6tem 3663,8+2878,4 | 66 582,3+876,2 | 39 3,647i 0,001*

* poziom istotnosci przy p<0,05
Zrédto: opracowanie wtasne

Studenci TiR byli istotnie bardziej aktywni (2144,2 MET-min./tydz.) w obszarze pracy intensywnej od swoich
kolegéw z Informatyki (40 MET-min./tydz.). Istotne statystycznie réznice odnotowano réwniez w obszarze pracy
umiarkowanej (915,1 MET-min./tydz. w przypadku TiR oraz 280 MET-min./tydz. - Informatyka) i chodzenia (od-
powiednio 604,5 MET-min./tydz.- TiR i 262,3 - Informatyka).

Tabela 3. Zréznicowanie aktywnosci fizycznej studentéw z uwzglednieniem obszaru przemieszczania sie i kierun-
ku studiéw badanych (test t - Studenta)

Srednia Srednia
i odchylenie i odchylenie
standardowe standardowe
Przemieszczanie - rower 302,2+255,7 66 250,7£257,5 | 39 0,379 0,704
Przemieszczanie - chodzenie 1396,7+1236,2 | 66 716,2+657,6 | 39 2,285 0,024*
Przemieszczanie - ogétem 1699,1+1449,7 | 66 967,0+689,2 | 39 2,252 0,026*

* poziom istotnosci przy p<0,05
Zrédto: opracowanie wtasne

Rozpatrujac aktywnos$¢ fizyczna zwigzana z przemieszczaniem wzieto pod uwage chodzenie oraz jazde ro-
werem. Istotne statystycznie zréznicowanie wystapito w zakresie wysitku zwigzanego z chodzeniem (tabela 3).
Studenci Turystyki wykazali sie wyzszym wydatkiem energetycznym w tym obszarze (1396,2 MET-min./tydz.)
w stosunku do studentéw Informatyki (716,2 MET-min./tydz.). W przypadku jazdy rowerem wydatek wynosit
odpowiednio 302,2 MET-min./tydz. wéréd studentéw TiR oraz 250,7 MET-min./tydz. w przypadku ich kolegow
z Informatyki. R6znica ta nie posiada jednak znamion istotnosci przy p=0,05.

[stotne statystycznie zr6znicowanie pomiedzy badanymi grupami zaobserwowano w obszarze aktywnosci in-
tensywnej oraz umiarkowanej wykonywanej w domu i woko6t domu (tab. 4). Istotnie bardziej aktywni byli stu-
denci Turystyki i Rekreacji (720 MET-min./tydz. wydatku zwigzanego z praca intensywna i 477,5 MET-min. /tydz.
w przypadku pracy umiarkowanej w domu) w stosunku do odpowiednio 191,7 MET-min./tydz. i 191,5 MET-min./
tydz. w przypadku studentéw Informatyki. Wydatek energetyczny zwigzany z aktywnoscia woko6t domu wynosit
794,8 MET-min./tydz. wéréd studentéw TiR i 273,8 MET-min./tydz w przypadku oséb studiujacych Informatyke.
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Tabela 4. Zréznicowanie aktywno$ci fizycznej studentéw z uwzglednieniem obszaru pracy w domu i wokét domu
i kierunku studiéw badanych (test t -Studenta)

Srednia Srednia

i odchylenie i odchylenie

standardowe standardowe
Praca intensywna 720,0+655,3 66 191,7+£129,3 39 2,221 0,028*
(i Gl L L) 794846543 | 66 | 273,8+3984 | 39 | 2,993 0,003*

wokot domu
Praca umiarkowana w domu 477,5+389,2 66 191,5+178,5 39 2,654 0,009*
. Pracawdomu 1992,3+21363 | 66 | 657,14683,6 | 39 | 3,269 0,002*
i wokdt domu ogétem

* poziom istotnosci przy p<0,05
Zrodto: opracowanie witasne

W analizowanym obszarze aktywnosci bardziej aktywni okazali sie studenci Turystyki i Rekreacji ktorych sred-
ni wydatek energetyczny wyniost 1031,5 MET-min./tydz. w zwigzku z aktywno$cia intensywna, 563 MET-min./
tydz. dla aktywnos$ci umiarkowanej i 876,7 MET-min./tydz. dla chodzenia. Studenci kierunku Informatyka wy-
kazali sie wydatkiem rzedu 358,9 MET-min./tydz. aktywnoSci intensywnej, 535,3 MET-min./tydz. umiarkowanej
oraz 669,7 MET-min./tydz. zwigzanej chodzeniem. Istotne statystycznie réznice wystapity w obrebie aktywnosci
intensywnej oraz catkowitej aktywnosci sportowo-rekreacyjnej (tab. 5).

Tabela 5. Zr6znicowanie aktywnosci fizycznej studentéw z uwzglednieniem obszaru aktywno$ci sportowo - tury-
stycznej oraz kierunku studiéw (test t - Studenta)

Srednia Srednia
i odchylenie i odchylenie
standardowe standardowe
Intensywna 1031,5+1541,3 | 66 358,9+323,7 39 2,575 0,011*
Umiarkowana 563,0£586,7 66 535,3+427,8 39 0,163 0,875
Chodzenie 876,7+786,4 66 669,7+663,6 39 1,048 0,297
Sportirekreacja ogétem 2471,3+¥2539,2 66 | 1564,0+1432,8 | 39 1,999 0,049*

* poziom istotnosci przy p<0,05
Zrédto: opracowanie wtasne

Przeprowadzone badania wykazaty, ze studenci kierunku Turystyka i Rekreacja spedzaja siedzac mniejsza ilo$¢
czasu w ciagu dnia niz ich koledzy z Informatyki (tab. 6).

Tabela 6. Czas spedzony przez studentdw siedzgc z uwzglednieniem ich kierunku studiow

Turystyka i Rekreacja (n=66)
261,4

Informatyka (n=39)
344,6

354,6

powszednie

wolne 269,8

Zrédto: opracowanie wiasne
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[lo$¢ czasu poswieconego na siedzenie wyniosta w przypadku studentéw TiR $rednio 261,4 min/dzient w dni
powszednie oraz 269,4 min./dzied w dni wolne. Wéréd studentéw Informatyki za§ 344,6 min./dzienr w dni po-
wszednie i 354,6 min./dzien w dni wolne.

Zréznicowanie czasu poswieconego na siedzenie wystapito rdwniez pomiedzy kobietami a mezczyznami (tab. 7).
MezZczyZni spedzajg siedzac wiecej czasu (Srednio 312,1 min./dzien w dni powszednie i 327,2 min./dzien w dni wolne)
niz kobiety ($rednio 254,4 min./dziefn w dni powszednie i 251,7 min./dziefi w dni wolne)

Tabela 7. Czas spedzony przez studentéw siedzac z uwzglednieniem ptci badanych

Dni Czas spedzony siedzac (min./dzien)
kobiety (n=36) mezczyzni (n=69)

powszednie 254,4 312,1

wolne 251,7 327,2

Zrédto: opracowanie wtasne

Zgodnie z kryteriami dotyczacymi wydatku energetycznego oraz systematycznos$ci w podejmowaniu okreslo-
nych rodzajéw aktywnosci fizycznej, osoby objete badaniem zaszeregowano do trzech pozioméw aktywnosci fi-
zycznej: wysoki, umiarkowany, niski (tab. 8).

Wsrdd studentdéw Turystyki i Rekreacji wysokim poziomem aktywnosci fizycznej wykazaty sie 54 osoby (81,8%
studentéw tego kierunku objetych badaniem), umiarkowany poziom reprezentowato 10 oséb (15,2%), natomiast
niski poziom aktywnosci fizycznej stwierdzono w przypadku 2 oséb (3% badanych).

W obrebie grupy studentéw Informatyki wysoki poziom aktywnosci fizycznej cechowat 29 oséb (74,4% stu-
dentéw tego kierunku objetych badaniem), umiarkowany poziom aktywnosci stwierdzono u 6 oséb (15,4%), na-
tomiast niskim poziomem aktywnosci wykazaty sie 4 osoby (10,2% badanych).

Tabela 8. Zr6znicowanie poziomoéw aktywnosci fizycznej studentéw z uwzglednieniem kierunku studiow

Poziom aktywnoSci fizycznej - N (%)
Kierunek studiéw ) ; . P
wysoki umiarkowany niski ogotem
Turystyka i Rekreacja 54 (81,8%) 10 (15,2%) 2 (3%) 66
Informatyka 29 (74,4%) 6 (15,4%) 4(10,2%) 39
ogotem 83 16 6 105

Zrédto: opracowanie wiasne
Zroznicowanie poziomoéw aktywnos$ci fizycznej respondentéw z uwzglednieniem ich ptci przedstawia tabela 9.

Tabela 9. Zr6znicowanie poziomoéw aktywnosci fizycznej studentéw z uwzglednieniem ich ptci

Poziom aktywnoSci fizycznej
pte¢ : . - .
wysoki umiarkowany niski ogotem
kobiety 28 (77,8%) 6 (16,7%) 2 (5,5%) 36
mezczyzni 55 (80%) 10 (14%) 4 (6%) 69
ogdéltem 83 16 6 105

Zrédto: opracowanie witashe

W grupie kobiet az dwadzie$cia osiem pan (77,8%) cechowat wysoki poziom aktywnosci fizycznej. Do umiarkowa-
nego sklasyfikowano sze$¢ kobiet (16,7%), natomiast niskim poziomem aktywno$ci wykazaty sie dwie kobiety (5,5%).

W przypadku mezczyzn wysoki poziom aktywnosci dotyczyt piecdziesieciu pieciu oséb (80% badanej grupy),
umiarkowany poziom stwierdzono u dziesieciu oséb (14% badanych), za$ cztery osoby (6%) cechowat niski po-
ziom aktywnosci fizyczne;.

Wskaznik naleznej masy ciata (proporcja wagowo-wzrostowa) BMI - body mass index oblicza sie jako iloraz masy ciata
(kg) i wysokosci ciata (m?) i na tej podstawie klasyfikuje badanych do jednej z trzech kategorii: proporcja prawidtowa (BMI
mieszczace sie w zakresie 18,5-24,9), niedowaga (BMI<18,5) i nadwaga (BMI pomiedzy 25,0 a 29,9) (Plewa 2008).

Kategorie wagowo-wzrostowe respondentdw w zestawieniu z poziomem realizowanej przez nich aktywnosci
fizycznej przedstawia tabela 10.
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Tabela 10. Poziomy aktywno$ci fizycznej studentéw z uwzglednieniem proporcji wagowo-wzrostowej (BMI)

Proporcja wagowo-wzro- Poziom aktywnoSci fizycznej - N (%)

stowa (BMI) wysoki umiarkowany niski ogéltem
prawidlowa 63 (60%) 9 (8,6%) 4 (3,8%) 76 (72,4%)
niedowaga 5 (4,8%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (4,8%)
nadwaga 15 (14,3%) 7 (6,7%) 2 (1,9%) 24 (22,8%)
ogéltem 83 (79%) 16 (15,2%) 6 (5,8%) 105(100%)

Zrédto: opracowanie wlasne

Wsrdd os6b o wysokim poziomie aktywnosci fizycznej (n=83) znalazty sie 63 osoby o prawidtowej proporcji
wagowo-wzrostowej, 5 0séb z niedowaga oraz 15 oséb posiadajacych nadwage. W grupie oséb o umiarkowanym
poziomie aktywnosci wyrdzni¢ mozna 9 os6b o prawidtowej budowie, 7 0s6b z nadwaga, nie stwierdzono nato-
miast os6b z niedowaga. W obrebie grupy cechujgcej sie niskim poziomem aktywnosci znalazty sie 4 osoby o pra-
widlowej budowie oraz 2 osoby z nadwaga. Os6b z niedowaga w obrebie tej grupy nie stwierdzono.

Znaczny odsetek respondentéw objetych badaniem stanowity osoby pochodzace z Biatorusi. Strukture narodowo-
Sciowa respondentéw z uwzglednieniem reprezentowanych przez nich pozioméw aktywnosci przedstawia tabela 11.

Wsrod Polakéw (n=82) 77% stanowity osoby o wysokim poziomie aktywno$ci, 17% osoby umiarkowanie ak-
tywne, za$ 6% osoby odznaczajace sie niskg aktywnoscig. W przypadku obywateli Biatorusi (n=23) 87% stanowi-
ly osoby cechujace sie wysokim poziomem aktywnoSci fizycznej, 8,7% osoby umiarkowanie aktywne, natomiast
4,3% osoby o niskiej aktywnosci fizycznej.

Tabela 11. Poziomy aktywno$ci studentéw z uwzglednieniem ich obywatelstwa

Poziom aktywnosci fizycznej - N (%)
Obywatelstwo . . . 2
wysoki umiarkowany niski ogotem
polskie 63 (77%) 14 (17%) 5 (6%) 82 (100%)
biatloruskie 20 (87%) 2 (8,7%) 1(4,3%) 23 (100%)
ogodlem 83 (79%) 16 (15,2%) 6 (5,8%) 105(100%)

Zrodto: opracowanie wtasne

Studenci z Biatorusi okazali sie by¢ bardziej aktywni od swoich kolegéw z Polski we wszystkich obszarach
aktywnosci fizycznej (tab. 12). Sredni tygodniowy wydatek energetyczny wynosit wéréd nich 10094,4 MET-min./
tydz., natomiast w$réd Polakéw 6871,1 MET-min./tydz. Na strukture tego wydatku ztozyta sie aktywnos¢ zwig-
zana z pracg zawodowa (2490,5 MET-min./tydz. w grupie Polakéw i 2621,8 wsrdd Biatorusinéw), aktywnos¢ lo-
komocyjna (1181,2 MET-min./tydz. - Polacy i 2303,8 Biatorusini) oraz sport i rekreacja (1916,4 MET-min./tydz.
wsréd studentéw z Polski w stosunku do 2911,3 MET-min./tydz. w przypadku Biatorusinéw).

Tabela 12. Aktywnos¢ fizyczna studentow w poszczeg6lnych jej obszarach z uwzglednieniem obywatelstwa badanych

Obywatelstwo
polskie biatoruskie

Obszary aktywnosci Sredni wydatek Sredni wydatek
energetyczny N energetyczny N

(MET-min./tydz.) (MET-min./tydz.)
Praca zawodowa 2490,5 82 2621,8 23
Przemieszczanie 1181,2 82 2303,8 23
Praca w domu 1283 82 2257,4 23
Sportirekreacja 1916,4 82 2911,3 23
Ogoétem 6871,1 82 10094,4 23

Zrédto: opracowanie wtasne
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Dyskusja

Rola aktywnosci fizycznej w zyciu wspotczesnego cztowieka stawia przed naukg potrzebe jej obiektywnej oce-
ny (Bergieriin. 2010).

Dorobek naukowy poruszajacy zagadnienie uczestnictwa Polakéw w szeroko pojetej kulturze fizycznej - réznych
formach aktywnos$ci ruchowej, w sporcie, rekreacji czy tez turystyce, jest do$¢ zréznicowany. Publikacje najcze$ciej do-
tycza tylko jednego rodzaju aktywnosci. Prawidtowe i rzetelne okreslenie struktury aktywnosci fizycznej réznych grup
spoteczno-zawodowych wymaga od naukowcéw zastosowania jednorodnej terminologii a przede wszystkim jedno-
litych narzedzi badawczych (Pigtkowska i in., 2008; Gajewski, Biernat 2010). Nie spelnienie powyzszych warunkéw
uniemozliwia wrecz dokonanie poréwnan otrzymanych wynikéw badan z wynikami innych badaczy.

Autorzy prezentowanych badan wykorzystali dtugg wersje Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci
Fizycznej (IPAQ). Niewskazane jest poréwnywanie wynikéw krétkiej wersji z dtugg ze wzgledu na prawdopodo-
bienistwo otrzymania wyzszych wynikéw dotyczacych catkowitego wydatku energetycznego w dtugiej wersji kwe-
stionariusza uwzgledniajacej obszary aktywnosci fizycznej (Piatkowska i in., 2008).

Wyniki analiz wykazaty, iz badana grupa niezaleznie od kierunku studiow, chetnie podejmuje rézne formy ak-
tywnosci fizycznej. Swiadczy o tym rozktad deklarowanej aktywnosci fizycznej, w ktérej az 79% ogdétu ankietowa-
nych spelnia kryteria poziomu wysokiego. Zblizone wyniki badan uzyskat Bergier i in. (2010), ktéry analizowat
poziom aktywnosci fizycznej studentek I i II roku pomostowych studiéw licencjackich na kierunku pielegniarstwo
w PSW w Biatej Podlaskiej. Wynikato z nich, iz 73,2% respondentek wykazata sie wysoka aktywnoscig fizyczng
a pozostate 26,8% - umiarkowana.

Analizujac poziom deklarowanej aktywnosci fizycznej z uwzglednieniem kryteriéw podziatu jakimi sg pte¢,
wskaznik BMI oraz obywatelstwo stwierdzono podobne zaleznosci jak w przypadku kierunku studiéow. W zdecy-
dowanej wiekszosci ankietowani spetniali warunki dla wysokiego poziomu aktywnosci fizyczne;.

Respondenci, u ktérych wykazano nadwage sa znacznie aktywniejsi od pozostatych badanych. Osoby te chetniej
angazuja sie w aktywnosci fizyczne zwtaszcza o wysokim stopniu intensywnosci, co ma bezposrednie odzwiercie-
dlenie w warto$ciach wskaznika MET-min./tydzien. Mozna przypuszcza¢, Ze wazng dla nich motywacjg jest che¢
,Zrzucenia” nadwagi. Wspomnianym zagadnieniem zajmowali sie miedzy innymi Gajewski i Biernat (2006).

Biorac pod uwage przynalezno$¢ do danej grupy spoteczno-zawodowej - w tym przypadku studentéw kierunku
Turystyka i Rekreacja oraz Informatyka, mozna sadzi¢, ze deklarowany wysitek fizyczny zwigzany z programem stu-
diéw w wielu przypadkach moze odgrywa¢ dominujaca role - zwtaszcza w grupie mtodziezy studiujacej na kierunku
Turystyka i Rekreacja. Jest to jednak teza wymagajaca prowadzenia dalszych pogtebionych i systematycznych badan.

Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia powinno sie dazy¢ do zwiekszania poziomu aktywnosci
fizycznej populacji, traktujac ja jako jeden ze strategicznych problemdéw zdrowotnych (Gajewski, Biernat 2010])

Sciste powigzania aktywnosci fizycznej ze zdrowiem czynia ja pozadana wartoscig indywidualna i spoteczna,
niezbedna w promocji zdrowia.

Whioski

1. Studenci kierunkow Turystyka i Rekreacja oraz Informatyka cechujg sie na ogét wysokim poziomem aktywnosci
fizycznej, przy czym wyraznie bardziej aktywni okazujg sie by¢ studenci pierwszego z wymienionych kierunkéw.

2. Najwiekszy udziat w catkowitej aktywnosci fizycznej studentdéw ma aktywno$¢ zwigzana z praca zawodowg
oraz sportem i rekreacja.

3. Studenci pochodzacy z Biatorusi okazuja sie by¢ bardziej aktywni od studentéw z Polski.

4. Zaréwno w grupie kobiet jak i mezczyzn objetych badaniem dominujg osoby o wysokim poziomie aktywnosci
fizycznej. Na drugim miejscu plasuja sie osoby umiarkowanie aktywne, najmniej za$ wéréd obydwu ptci stwier-
dzono 0séb o niskim poziomie aktywnosci fizyczne;j.

5. We wszystkich rozpatrywanych kategoriach wagowo-wzrostowych (prawidtowa, nadwaga, niedowaga) naj-
wiekszy odsetek respondentéw stanowity osoby o wysokim poziomie aktywnosci fizycznej. Nie stwierdzono
wyraznego zwigzku pomiedzy niskim poziomem aktywno$ci fizycznej a wysokim wskaZnikiem BMI wsréd ba-
danej mtodziezy.
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Summary: Physical activity is an importantarea in the human'’s everyday activity. It determines our health, correct development
and well-being. The main objective of this research was to determine the level of physical activity maintained by Tourism and
Recreation and IT students at the Pope John Paul II State School of Higher Education in Biata Podlaska. In order to assess the
level of physical activity of large groups, we most often incorporate questionnaire techniques. This work utilises the diagnostic-
poll method, together with the implementation of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). People with high
activity were the most numerous group in the research, and Tourism students turned out to be more active than their peers
studying IT. There were no significant discrepancies in the activity layout of men and women, and between people with adequate
BMI and those exceeding it.

Key words: physical activity, students, IPAQ

Introduction

The issue of the physical activity of various social groups has become a notion more and more brought up by
both, local and foreign researchers. The research and publications in this field usually concern the level of physical
activity, its character, measurement methods, obstacles to its maintenance, and motivational factors (e.g. Parnicka
2007; Pigtkowska et al. 2008; Baj-Korpak et al. 2009; Sas-Nowosielski 2009; Baj-Korpak et al. 2010; Mogita-
Lisowska 2010; Soroka et al., 2011; Zbikowski et al., 2011). There are numerous studies dealing with the place
of physical activity among the values held by modern societies, the health benefits stemming from maintaining
regular activity, and the pathologies resulting from the lack of it (e.g. Drabik 1995; Kunski 2000; Harris et. al. 2006;
Hillman 2006; Raglin et. al. 2007; Sas-Nowosielski 2009; Mynarski et al. 2012).

According to Caspersen et al. (1985), the notion of physical activity should be understood as every bodily
movement sprung by the skeletal muscles, resulting in energy expenditure above the resting level. In Sas-
Nowosielski’s (2009) opinion, this means that it encompasses all the actions of the human body other than the
state of idleness, forcing the organism to some effort. Bearing this in mind, it should be obvious that it accompanies
us through most of our daily routine (at work, at home, during spare time), as there are only a few moments during
a day when we remain completely idle (among these, there is sleep, passive rest and pathological states connected
with diseases, trauma or disability).

Bouchard and Shepard (1994) distinguish three main types of physical activity:

v' habitual physical activity (connected with everyday life and self-care activities)
v’ physical activity in spare time
v work-related physical activity

Despite the fact that every kind of physical activity has some effect on our health, in order to optimise its
beneficial impact on the human organism it has to be maintained at a suitable level - variable depending on factors
such as age, gender, general condition, etc. (Oja 1995).

Physical activity is an indispensable factor in the prevention of cardiovascular diseases such as coronary heart
disease, atheromatosis, arteriosclerosis, hypertension, angina pectoris, thrombotic changes, and others (Corbin
2007). Lack of movement is connected to a clinical state defined as metabolic syndrome (or syndrome X). This
disease entity is characterised by, i.a. large waist circumference (>100), raised triglycerides (>150), reduced
“good” HDL cholesterol (<40), raised blood pressure (>135/85mmHg), and raised fasting glucose (>100). All these
phenomena stem from motor inactivity (Corbin 2007). Reference books also include the term of sedentary death
syndrome (SeDS), which highlights the importance of physical activity to the correct functioning of the human
organism (Corbin 2007; Sas-Nowosielski 2009).
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The role of physical activity in the shaping of human health is not restricted only to the direct influences on its
somatic aspect. There are many more possible interactions. One of the most important is the impact on mental
condition, social life, and the ability to build relations with the environment (Gacek 2004; Parnicka 2007). According
to Osinski (2011), physical activity reduces depression, improves our mood, helps us to believe in ourselves and
fight our fears, facilitates the process of making new acquaintances, and is a source of pleasure. Corbin (2007)
writes that physical activity improves the quality of life, helps to draw pleasure from it and accept oneself and
creates positive attitudes towards other people.

While assessing the impact of physical activity on the health and correct functioning of the human body, we
should highlight that both the deficiency of movement (hypokinesia) and its excess (hyperkinesia) can be harmful
(Caspersen etal., 1985; Mogita-Lisowska 2010). Therefore, in order to recognise a given activity as beneficial, it has
to be maintained at a specific level (with upper and lower limits). Delimiting the optimal level of physical activity is
not an easy task, as the need for exercise varies in different groups of people. There are several factors influencing
this, such as age, gender, and many more (Drabik 2003; Mogita-Lisowska 2010).

The reference books feature many opinions regarding the required level of physical activity aimed at acquiring
positive effects on our health.

Cendrowski (1998) suggests the following standards of physical activity:

- adults - 3x30x 130 (3 times a week of 30 minutes of activity raising the heart rate to 130 bpm)

- children-5x20x 140 (5 times a week of 20 minutes of activity raising the heart rate to 140 bpm) or 4 x 40 x 140.

According to Bielski (1996), effective physical activity, in the case of adults, is characterised by an intensiveness
of 50 to 80% of maximum oxygen consumption (VO2Z__).In children the heart rate should be 50% higher than the
resting heart rate or equal to the level of physical effort with VO2 _ above 50%.

Drabik (2011) postulates that the general, weekly physical activity should equal 500-1000 MET-min./week.

After the confirmation of the massive role of systematically-maintained physical activity in the health of
individuals and societies, the necessity grew to draw up the techniques and methods of its measurement. The
research regarding the level of societies’ physical activity isindispensable to the diagnostics and the implementation
of specific measures connected with public health, in a broad sense. The precise measurement of energy expenditure
can be difficult to conduct and is possible only in clinical conditions. Therefore, in population research, estimation
methods are utilised, most often incorporating various physical-activity questionnaires or technical apparatuses
recording specific physiological parameters (Biernat, Stupnicki 2005; Nowak 2006; Plewa 2008).

The objective of the research and the research questions

The main objective of the undertaken research is to determine the level of physical activity maintained by the

Tourist and Recreation and IT students at the Pope John Paul II State School of Higher Education in Biata Podlaska.
In order to particularise this issue, the following research questions have been formulated:

1. How is the students’ physical activity going in its particular areas (professional work/learning, transportation,
housework, spare-time activity)?

2. Isthere any connection between BMI and the level of physical activity?

3. Is physical activity dependent on the studied major?

4. Isthere any discrepancy in the levels of physical education between Polish students and foreigners studying at
the Pope John Paul II State School of Higher Education in Biata Podlaska?

5. Is gender a differentiating factor regarding students’ physical activity level?

Materials and methods

The research was conducted in November 2011 in Biata Podlaska on the premises of the Pope John Paul II State
School of Higher Education. In total, 105 people were studied, including 66 Tourist and Recreation students and
39 IT students. The selection of people was planned so that the test included students in the 1%, 2" and 3" years
of undergraduate studies. Men comprised two-thirds (66%) of the total. The poll was conducted in the group
including Polish (78%) and Belarusian (22%) nationals. The ages of respondents ranged from 17 to 28 years.

The data concerning the physical activity of a given group were obtained using the diagnostic poll method, with the
utilisation of the International Physical Activity Questionnaire in its long form - “last seven days”. The choice of IPAQ as
our research tool was justified by its extraordinary usefulness in the assessment of the population’s physical activity,
with the inclusion of particular areas of everyday life (professional work, learning, housework, spare-time activity).
What is more, owing to its meticulously-drafted structure and specific methodological guidelines concerning the
manner of acquiring information and pollsters, IPAQ yields extraordinarily accurate and comparable data regarding
the physical activity of the assessed groups (Biernat et al., 2007). Some authors deem it to be the perfect, and the only,
realistic method of examining large populations in developed and developing countries. (Booth 2000).
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All the studies completed for the purposes of this research were performed in accordance with the
methodological guidelines of the IPAQ Scientific Committee, during the autumn season (November 2011), in order
to minimise the impact of seasonal physical activity connected with leave, holiday leisure, field work and other
factors likely to impact on results. Furthermore, the chosen time was characterised by the lack of holiday breaks
and clearly-unfavourable weather conditions. This allowed the avoidance of excessive over- and under-estimation
of the physical activity levels represented by the examined students.

The authors of this work served as the pollsters. While conducting this research, special attention was paid
to making the respondents sensitive to differentiating various kinds of effort (intensive, moderate), assessing
their length (non-stop for at least 10 minutes), and differentiating efforts in the specific areas of everyday
activity included in the questionnaire (professional work, transportation, housework, spare-time activity, time
spent sitting). Every survey was preceded by the question of whether the week before was a typical week of the
respondent concerning the physical activity maintained. For the purposes of the realisation of the principles of this
work, register questions concerning age, gender, weight and body height, as well as nationality, major and studying
year, were attached to the questionnaire.

On the basis of the information acquired through IPAQ, the people surveyed were grouped into one of these
levels of physical activity:

¢ high

e moderate, determined as sufficient

¢ low, determined as insufficient (Gajewski, Biernat 2010).

The total energy expenditure was calculated by multiplying the MET rate characteristic of the given activity by
its duration expressed in minutes per day and by the number of days in the week the activity took place (Gajewski,
Biernat 2010).

The MET rate (Metabolic Equivalent of Task) corresponds to the idle oxygen uptake, and equals 3.5 ml/kg/min
(Pigtkowska et al.,, 2008).

The gathered empirical material was subjected to technical and statistical analysis using STATISTICA software.

Results

The total energy expenditure of the surveyed students ran at an average level of 9826.5 MET-min./week in the
case of the Tourist and Recreation students (n=66) and of 3770.5 MET-min./week among the IT students (n=39).
The statistical analysis utilising the Student’s t-test revealed a substantial statistical differentiation between the
total energy expenditure of the students of those two majors. Furthermore, a substantial statistical differentiation
was also identified in the areas of all physical activity types (professional work, transportation activity, housework,
sport and recreation). The Tourist and Recreation (T&R) students were characterised by higher total energy
expenditure and energy expenditure levels in particular areas. The average energy expenditure in the professional
work area equalled 3663.8 MET-min./week among the Tourist and Recreation students, and 582.3 MET-min./week
in case of the IT students. The weekly transportation activity of the IT students generated energy expenditure
equalling 967 MET-min./week, while among the T&R students it was 1699.1 MET-min./week. The activity involving
housework equalled respectively 1992.3 MET-min./week w in the group of Tourist and Recreation students
and 657.1 MET-min./week in the case of those studying IT. The energy expenditures connected with sports and
recreational activity ran at the level of 2471.3 MET-min./week - T&R students and 1564 MET-min./week - IT
students. Detailed data is displayed in Table 1.

The energy expenditure connected with professional work constituted 37.3% of the total energy expenditure
among Tourist and Recreation students. In the case of the IT students, this equalled 15.4%. The transportation
activity corresponded to 17.3% of the total energy expenditure of Tourist and Recreation students and 25.6% of IT
students. Housework generated 20.2% of the total energy expenditure of the T&R students and correspondingly -
17.4% in the case of the IT students. The largest quota of the IT students’ physical activity fell to the area of sport
and recreation, which made up 41.6% of the total energy expenditure. Among the students of the other addressed
major, this area constituted 25.2% of the energy spent. All the data discussed above are displayed - Fig. 1.
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Table 1. The differentiation of students’ physical activity with consideration of the activity areas and majors
(Student’s t-test)

Mean and Mean and
standard standard
deviation deviation
Professional work 3663.8+2878.4 66 582.3+876.2 39 3.647 0.001*
Transportation 1699.1+1449.7 66 967.0£689.2 39 2.252 0.026*
Housework 1992.3+2136.3 66 657.1+683.6 39 3.269 0.002%*
Sport and recreation 2471.3+2539.2 66 1564.0+1432.8 39 1.999 0.049*
Total activity 9826.5£1772.8 66 3770.5£3359.2 39 4,278 0.001*
* significance level when p<0.05
Source: own work
171,6%
25,6% 25 20
20,2%
17,4%
professional transportation housework sportand
work recreation
B Tourism and Recreation IT

Figure 1. The quota of particular physical activity areas in the Tourism and Recreation students’ activity (%)

The total activity in the professional work area consisted of intensive and moderate efforts, and walking (Table 2).
Statistical analysis revealed substantial statistical diversification in all the effort categories between T&R students and
their peers studying IT.

Table 2. The differentiation of students’ physical activity with consideration of the area of professional work and
the major studied (Student’s t-test)

Mean and Mean and

standard standard

deviation deviation
Intensive work 2144.2+2098.2 | 66 40.0+129.3 39 3.820 0.001*
Moderate work 915.1+876.2 66 280.0+612.3 39 2.301 0.023*
Work - walking 604.5+436.3 66 262.3+199.8 39 2.067 0.041*
Total professional work 3663.8+2878.4 | 66 582.3+876.2 39 3.647i 0.001*

* significance level when p<0.05
Source: own work
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The T&R students were substantially more active 2144.2 MET-min./week) in the intensive work area than their
IT peers (40 MET-min./week). Substantial statistical differences were also spotted in the area of moderate work
(915.1 MET-min./week. in the case of T&R, and 280 MET-min./week - IT) and walking (604.5 MET-min./week-
T&R and 262.3 - IT, respectively).

Table 3. The differentiation of students’ physical activity with consideration of the area of transportation and the
major studied (Student’s t-test)

Mean and Mean and

standard standard

deviation deviation
Transportation - bicycle 302.2+255.7 66 250.7+257.5 39 0.379 0.704
Transportation - walking | 1396.7£1236.2 66 716.2+657.6 39 2.285 0.024*
Transportation - total 1699.1£1449.7 66 967.0£689.2 39 2.252 0.026*

* significance level when p<0.05
Source: own work

While assessing the physical activity connected with transportation, we took into account walking and cycling.
Substantial statistical differentiation was observed in the scope connected with walking (Table 3). The Tourist and
Recreation students’ had higher energy expenditure in this area (1396.2 MET-min./week) when compared to IT
students (716.2 MET-min./week). In the case of cycling, the expenditure equalled, respectively 302.2 MET-min./
week among the T&R students and 250.7 MET-min./week in the case of their peers studying IT. This difference is
not significant when p=0.05.

A substantial statistical differentiation between the surveyed groups was observed in the areas of intensive
and moderate activity performed at and around home (Table 4). The Tourist and Recreation students were con-
siderably more active (720 MET-min./week of expenditure connected with intensive work and 477.5 MET-min./
week in the case of moderately-intensive work at home), than their IT peers, who displayed 191.7 MET-min./week
and 191.5 MET-min./week, respectively. The energy expenditure connected with work around the house equalled
794.8 MET-min./week among the T&R students and 273.8 MET-min./week in the case of those studying IT.

Table 4. The differentiation of students’ physical activity with consideration of the area of work in and around the
house and of the major studied (Student’s t-test)

Mean and Mean and
standard standard
deviation deviation
Intensive work 720.0+655.3 66 191.7+129.3 39 2.221 0.028*
o DS 794.8+654.3 66 273.8+398.4 39 2.993 0.003*
around the house
Moderate work
. 477.5+389.2 66 191.5+178.5 39 2.654 0.009*
in the house
: LS 1992.3+2136.3 | 66 657.1+683.6 39 3.269 0.002*
in and around the house

* significance level when p<0.05
Source: own work

In the analysed area of activity, the Tourist and Recreation students turned out to be more active - their average
energy expenditure equalled 1031.5 MET-min./week in connection with intensive activity, 563 MET-min./week for
moderate activity, and 876.7 MET-min./week for walking. The IT students displayed expenditure equalling 358.9
MET-min./week of intensive activity, 535,3 MET-min./week of moderate activity, and 669.7 MET-min./week in the
case of walking. Substantial statistical differences were observed in the areas of intensive activity and total sport
and recreational activity (Table 5).
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Table 5. The differentiation of students’ physical activity with consideration of the areas of sport and tourism ac-
tivity and the major studied (Students’s t-test)

Mean and Mean and

standard standard

deviation deviation
Intensive 1031.5+1541.3 66 358.9+323.7 39 2.575 0.011*
Moderate 563.0+586.7 66 535.3+427.8 39 0.163 0.875
Walking 876.7+786.4 66 669.7+663.6 39 1.048 0.297
Sport and recreation total | 2471.3+2539.2 | 66 | 1564.0+1432.8 | 39 1.999 0.049*

* significance level when p<0.05
Source: own work

The conducted research revealed that the Sport and Recreation students spent less time sitting than their peers
studying IT (Table 6).

Table 6. The time the students spent sitting with consideration of the major studied

- Tourism and Recreation (n=66) IT (n=39)

weekdays 261.4 344.6

holidays 269.8 354.6
Source: own work

The amount of time spent sitting, in the case of the T&R students, equalled on average 261.4 min/day on
business days, and 269.4 min./day on holidays. Among the IT students, 344.6 min./day on business days, and
354.6 min./day on holidays.

What is more, the differentiation in time spent sitting could be observed between the men and the women
(Table 7). The men spent more time sitting (on average 312.1 min./day on business days, and 327.2 min./day on
holidays) than the women (on average 254.4 min./day on business days and 251.7 min./day on holidays).

Table 7. The time the students spent sitting with consideration of their gender

women (n=36) men (n=69)
weekdays 254.4 312.1
holidays 251.7 327.2

Source: own work

In accordance with the criteria regarding energy expenditure and regularity in undertaking specific types of
physical activity, the people surveyed were divided into three levels of physical activity: high, moderate and low
(Table 8).

Among the Tourist and Recreation students, there were 54 people (81.8% of the T&R students included in this
research), who displayed a high level of physical activity, 10 people displayed a moderate level (15.2%), and lastly,
a low level of physical activity was ascribed to 2 people (3% of the people surveyed).

Among the IT students, there were 29 people (74.4% of the IT students included in this research), who displayed
a high level of physical activity, 6 people displayed a moderate level (15.4%), and lastly, a low level of physical
activity was ascribed to 4 people (10.2% of the people surveyed)
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Table 8. The differentiation of students’ physical activity level with consideration of the major studied

Level of physical activity - N (%)
Major
high moderate low total
Tourism and Recreation 54 (81.8%) 10 (15.2%) 2 (3%) 66
IT 29 (74.4%) 6 (15.4%) 4 (10.2%) 39
Total 83 16 6 105

Source: own work
The differentiation between the respondents’ physical activity levels is displayed in Table 9.

Table 9. The differentiation of the respondents’ physical activity levels with consideration of their gender

Level of physical activity
Gender
high moderate low total
Women 28 (77.8%) 6 (16.7%) 2 (5.5%) 36
Men 55 (80%) 10 (14%) 4 (6%) 69
Total 83 16 6 105

Source: own work

In the women’s group, as many as twenty seven ladies (77.8%) were characterised by a high level physical
activity. Six women were classified as moderately active (16.7%), and two women displayed low activity (5.5%).

When it comes to men, fifty five (80% of the group surveyed) were characterised by a high level of physical
activity. Ten people were classified as moderately active (14%), and four people (6%) displayed low activity.

The body-mass index (BMI) incorporates the weight-to-height ratio and is calculated by dividing the individual’s
body mass (kg) by the square of his or her height (m?). The result classifies a person into one of three categories:
normal (BMI ranging from 18.5 to 24.9), underweight (BMI<18.5) and overweight (BMI ranging from 25.0 to 29.9)
(Plewa 2008).

The weight-to-height categories of the people surveyed in comparison with the level of maintained activity are
displayed in Table 10.

Table 10. The levels of students’ physical activity with consideration of the weight-to-height ratio (BMI)

Weight-to-height Level of physical activity - N (%)

ratio (BMI) high moderate low total
normal 63 (60%) 9 (8.6%) 4 (3.8%) 76 (72.4%)
underweight 5 (4.8%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (4.8%)
overweight 15 (14.3%) 7 (6.7%) 2 (1.9%) 24 (22.8%)
Total 83 (79%) 16 (15.2%) 6 (5.8%) 105(100%)

Source: own work

Among the people characterised by a high level of physical activity (n=83), there were 63 people with normal
weight-to-height ratio, 5 underweight people and 15 overweight people. The group of people characterised by
a moderate level of activity featured 9 people with a normal physique, 7 overweight people and not a single
underweight person. The group of people characterised by a low level of activity featured 4 people with a normal
physique, and 2 overweight people. There were no underweight people in this group.

A substantial percentage of the respondents included in the survey were Belarusian nationals. The respondents’
nationality structure with consideration of their levels of activity is displayed in Table 11.

Among the Poles (n=82), people characterised by a high level of activity constituted 77% of the whole group, 17%
were moderately active, and 6% displayed low activity. In the case of the Belarusian nationals (n=23), 87% were char-
acterised by a high level of physical activity, 8.7% were moderately active, and 4.3% displayed low activity.
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Table 11. The levels of students’ activity with consideration of their nationality

Level of physical activity - N (%)
Nationality
high moderate low total
Polish 63 (77%) 14 (17%) 5(6%) 82 (100%)
Belarusian 20 (87%) 2 (8.7%) 1 (4.3%) 23 (100%)
Total 83 (79%) 16 (15.2%) 6 (5.8%) 105(100%)

Source: own work

The students from Belarus turned out to be more active than their Polish peers in all areas of physical activity
(Table 12). The average weekly energy expenditure equalled among them 10094.4 MET-min./week, while among
the Poles it was 6871.1 MET-min./week. The structure of this expenditure consisted of activity connected with
professional work (2490.5 MET-min./week in the Polish group, and 2621.8 among Belarusians), transportation
activity (1181.2 MET-min./week Poles, and 2303.8 Belarusians) and sport and recreation (1916.4 MET-min./week
among the students from Poland, compared to 2911.3 MET-min./week in the case of the Belarusians).

Table 12. Students’ physical activity in particular areas with consideration of their nationality

Nationality
Polish Belarusians
Area of activity Average energy Average energy
expenditure N expenditure N
(MET-min./week) (MET-min./week)
Professional work 2490.5 82 2621.8 23
Transportation 1181.2 82 2303.8 23
Housework 1283 82 2257.4 23
Sport and recreation 1916.4 82 2911.3 23
Total 6871.1 82 10094.4 23

Source: own work
Discussion

The role of physical activity in the life of modern man faces him with the need of assessing it (Bergier et al,, 2010).

The selection of scholarly publications bringing up the notion of Polish participation in physical culture, in its
broad sense - various forms of motor activity, sport, recreation and tourism - is fairly varied. The publications,
most often concern only one type of activity. The correct and thorough determination of the physical activity
structure of various social and professional groups requires that scientists use uniform terminology, and, most
importantly, compatible research tools (Pigtkowska et al., 2008; Gajewski, Biernat 2010). Non-observance of the
above-mentioned requirements, makes it virtually impossible to compare the results of different studies.

The authors of the presented research utilised the long version of the International Physical Activity
Questionnaire. It is not advisable to compare the results of the long form with its shorter counterpart, due to the
possibility of obtaining higher scores in total energy expenditure in the long form of the questionnaire, which takes
into account areas of physical activity (Pigtkowska et al., 2008).

The analyses results revealed that, irrespective of the major studied, the group surveyed eagerly undertakes
various types of physical activity. This is displayed in the distribution of declared physical activity, in which 79%
of total respondents meet the criteria of the high level. Similar results were obtained by Bergier et al. (2010), who
analysed the level of female students’ physical activity in the 15t and 2™ years of bridging undergraduate studies in
the Nursing major at the Pope John Paul II State School of Higher Education in Biata Podlaska. The research yielded
results showing that 73.2% of the respondents were characterised by high, and the remaining 26.8%, by moderate,
physical activity.

After the analysis of the declared physical activity, and taking into account such criteria as gender, BMI and
nationality, it was established that similar interrelations exist in the case of academic majors. The unquestionable
majority of respondents met the criteria of high physical activity level.
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The overweight respondents were considerably more active than the rest of people surveyed. Those people are
more eager to engage in physical activity, especially of a high intensively, which is reflected directly in the values
of MET-min./week rate. It would be safe to presume that the desire to lose weight serves here as the motivational
factor. The discussed issue is further discussed by Gajewski and Biernat (2006).

By taking into account social and professional affiliations - in this case the Tourism and Recreation and IT
students, we can suppose that the declared physical effort connected with the course curriculum can play a vital
role in many cases - especially in the group of young people studying Tourism and Recreation. However, this thesis
needs further systematic and more in-depth research.

In line with the guidelines of the World Health Organisation, we should strive to increase the level of the
population’s physical activity, treating it as a one of the strategic health issues (Gajewski, Biernat 2010).

As physical activity is inseparably connected to health, it is a desirable, individual and social value, indispensable
to health promotion.

Conclusions

1. The Tourism and Recreation, and IT students are generally characterised by a high level of physical activity,
though the former tend to be significantly more active.

2. The largest quota of the total physical activity falls to the activity connected with professional work, and sport
and recreation.

3. The students from Belarus turn out to be more active than Polish students.

4. Both in the group composed of men and women, the people characterised by a high level of physical activity
make up the highest percentage. Second place falls to those moderately active. Those displaying a low level of
physical activity are the least numerous.

5. In all the investigated weight-to-height categories (normal, overweight, underweight), the highest percentage
is made up of people characterised by a high level of physical activity. The research did not identify any clear
connection between the low level of physical activity and high BMI among the surveyed students.
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FORMY WYKORZYSTANIA CZASU WOLNEGO PRZEZ KOBIETY
REGULARNIE CWICZACE W KLUBACH FITNESS

Cztowiek i Zdrowie, nr 2 (VI), 2012

Ewa Stepien’, Ewelina Niznikowska', Anna Lewandowska-Plinska?, Marta Mandziuk!

Panstwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawta I w Biatej Podlaskiej
7.esp6t Szkot nr 22 w Toruniu

Streszczenie: Celem badan byto zdobycie wiedzy na temat form wykorzystania czasu wolnego przez kobiety ¢wiczace regularnie
w Kklubach fitness. W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem technik: ankiety i wywiadu.
Objeto nimi 489 kobiet éwiczacych regularnie w czternastu klubach fitness w miastach na terenie wschodniej Polski. Formy wy-
korzystania przez respondentki czasu wolnego badano uwzgledniajac takie zmienne niezalezne jak wiek, warto$¢ BMI, poziom
wyksztatcenia, stan cywilny oraz liczbe posiadanych przez respondentki dzieci. Wyniki badan potwierdzity teze méwiaca, iz ko-
biety uczestniczace w klubowych zajeciach fitness preferuja aktywne ruchowo formy wypoczynku, ktére zajmuja wysoka pozycje
w strukturze ich czasu wolnego. W oparciu o wyniki badan nasuwa sie wniosek, ze promowanie regularnej aktywnosci przez
Kluby fitness i inne placowki kultury fizycznej, ze wzgledu na réznorodnos$¢ i atrakcyjno$¢ zaje¢ prowadzonych przez wykwalifi-
kowang kadre instruktorska, zwiekszaja szanse rozpowszechniania aktywnosci fizycznej wsrdd kobiet.

Stowa Kluczowe: aktywno$¢ fizyczna, czas wolny, kobiety, kluby fitness

Wstep

Czas wolny stanowi istotng sfere zycia wspotczesnego cztowieka, wcigz wzrasta jego ilos¢ i warto$¢, coraz waz-
niejsze stajg sie tez problemy zwigzane z jego wykorzystaniem. Budzet i tre$¢ czasu wolnego od lat stanowig przed-
miot zainteresowania badaczy reprezentujacych rézne dyscypliny naukowe - socjologie, psychologie, pedagogike,
kulture fizyczna, ekonomie i inne. Zajmowali sie tym zagadnieniem miedzy innymi Humen (1965), Zawadzka (1990),
Natecka (1996), Klementowski i wsp. (2000), Drygas i wsp. (2001) Salita (2003), Parnicka (2004) i inni.

Pomimo obiektywnego zjawiska wzrostu czasu wolnego, w przypadku kobiet zmniejsza sie on w zwigzku z po-
dejmowaniem przez nie dodatkowych prac zarobkowych, podnoszeniem kwalifikacji, koniecznoscia przekwali-
fikowania zawodowego i innymi obowigzkami. Wskazuja na to wyniki badan Wozniewicz (1993), Zarnowskiej
i wsp. (2001), Parnickiej (2004) i innych. Z badan Nowocienia (1996) wynika, Ze kobiety czas wolny najczesciej
spedzaja w domu. Formy plenerowe, wyjazdy weekendowe pozostaja wciaz w sferze ich aspiracji.

Wyniki tych badan wskazuja na niska pozycje aktywnoSci fizycznej w strukturze czasu kobiet (Wolanska 1993,
Siwinski 1996,Winiarski 1997, Tauber 1998, A. Dgbrowski 2003, Krélikowska 2003, Kurzak 2003, Pilewska i wsp.
2003, Lipowski 2005, Parnicka 2007 i inni).

Cel badan

Celem badan byto zdobycie wiedzy na temat form wykorzystania czasu wolnego przez kobiety ¢wiczace regu-
larnie w klubach fitness. Realizacje tego celu umozliwito uzyskanie odpowiedzi na nastepujgce pytania badawcze:
1. Jakie formy dominujg w czasie wolnym respondentek?

2. Czy takie zmienne niezalezne jak wiek, wskaZznik BMI, poziom wyksztatcenia, stan cywilny i liczba posiadanych
dzieci wptywaja na wybdr form wykorzystania czasu wolnego

Zatozono, ze kobiety regularnie uczestniczace w klubowych zajeciach fitness preferujg aktywne ruchowo for-
my wypoczynku, ktére zajmuja wysoka pozycje w strukturze ich czasu wolnego.

Material i metoda badan

W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem technik: ankiety i wywiadu.
Pytania w kwestionariuszu ankiety w wiekszo$ci miaty charakter zamkniety, zaopatrzone byty w tak zwana kafe-
terie zamknietg, pétotwartg lub koniunkturalng. Badania przeprowadzono przy pomocy przeszkolonych ankiete-
réw, w czternastu klubach fitness funkcjonujacych w duzych miastach wschodniej Polski: Biatymstoku, Siedlcach,
Biatej Podlaskiej, Lublinie, Chelmie, Rzeszowie i Tarnobrzegu.
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Uzupetniajgce informacje zgromadzono za pomocg wywiadu, miat on na celu pogtebienie problematyki badan
i weryfikacje odpowiedzi udzielonych przez respondentki w ankiecie.

Uwzglednione w analizach statystycznych zmienne mierzone byty na skalach stabych (nominalnej i porzad-
kowej). Analize struktury przeprowadzono w oparciu o wskazniki struktury. Na podstawie przeprowadzonych
analiz dwuwymiarowych wyniki ich zaprezentowano graficznie w postaci wielokrotnych wykreséw stupkowych.

Badaniami objeto 489 kobiet systematycznie ¢wiczacych w klubach fitness, nie krécej niz rok. Sposréd respon-
dentek najwiekszy odsetek (51,96%) stanowily panie uczestniczace w zajeciach fitness od roku do dwoch lat.
Znacznie mniej, bo 12,99% legitymowato sie stazem od czterech do sze$ciu lat i 4,54% powyzej sze$ciu lat.

Uczestniczki zaje¢ w badanych klubach to kobiety mtode miedzy 25 a 34 rokiem Zycia (44,6%) i ponizej 25 lat
(35,8%). Bardzo nieliczng grupe stanowily respondentki powyzej 45 lat (4,9%). Wyksztalceniem wyzszym magister-
skim, legitymowato sie 43% uczestniczek. Wyksztatcenie na poziomie wyzszym licencjackim posiadato 24% klientek
Klubéw fitness. Wyksztatcenie Srednie posiadato (30,5%) respondentek. Ponad potowa kobiet ¢wiczacych w klubach
fitness to panny (57,5%), mezatki stanowig 37,8%, rozwiedzione - 3,7% a wdowy 1,0%. Wiekszo$¢ respondentek sta-
nowig kobiety bezdzietne (60,2%). Jedno dziecko posiada 19% pan, dwoje dzieci - 14%, a troje i wiecej 5,5% badanych.

Analiza wynikéw badan

Jedno z zagadnien szczegétowych dotyczyto form wykorzystania czasu wolnego przez respondentki. Wyniki
przedstawiono na rycinie 1.

\
komputer 32,0

ogladanie TV | 32,6

czytanie 40,4

stuchanie muzyki | 50,4

aktywnos¢ fizyczna 62,5

spotkania ze znajomymi | 66,2

wolego

formy wykorzystania czasu

Rysunek 1. Formy wykorzystania czasu wolnego przez respondentki

W strukturze czasu wolnego badanych kobiet, dominuja spotkania ze znajomymi (66,2%) i aktywno$¢ fizyczna
(62,5%).

Tres¢ czasu wolnego respondentek badano uwzgledniajgc takie zmienne niezalezne, jak wiek, wskaznik BM],
poziom wyksztatcenia, stan cywilny oraz liczbe posiadanych dzieci.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze formy wykorzystania czasu wolnego réznicuje wiek respondentek. Naj-
wieksza aktywnosc¢ fizyczng przejawiaja kobiety miedzy 35 a 44 rokiem Zycia i 25 a 34 rokiem zycia oraz ponizej
25 lat. Najmniej aktywne sg panie powyzej 45 lat. Spotkania ze znajomymi, sg popularng forma wykorzystania
czasu wolnego we wszystkich grupach, bez wzgledu na przyjete zmienne niezalezne. Muzyki stuchaja czesciej re-
spondentki mtode do 25 roku zycia (63,79%). Czytelnictwo jest najpopularniejsza forma spedzania czasu wolnego
kobiet powyzej 45 lat (79,19%). Dane te przedstawiono na rycinie 2.
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Rysunek 2. Formy wykorzystania czasu wolnego a wiek respondentek

Poréwnujac odpowiedzi badanych kobiet dotyczace form wykorzystania czasu wolnego z uwzglednieniem po-
ziomu wyksztatcenia, najwieksze réznice miedzy uzyskanymi wskaznikami struktury wystgpity w odniesieniu do
czytania i stuchania muzyki. Mozna jednak zaznaczy¢, iz respondentki z wyzszym wyksztatceniem wiecej czasu
poswiecaja na czytelnictwo niz przedstawicielki pozostatych grup, natomiast panie legitymujace sie wyksztatce-
niem $rednim i podstawowym czesciej stuchaja muzyki (ryc.3).
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Rysunek 3. Formy wykorzystania czasu wolnego a poziom wyksztatcenia respondentek

Tre$¢ czasu wolnego zbadano réwniez uwzgledniajac wskaznik BMI ankietowanych kobiet. Analiza wskazni-
kéw struktury przedstawiona na rycinie czwartej, pozwala zauwazy¢ pewne tendencje w formach wykorzysta-
nia czasu wolnego z uwzglednieniem wskaznika BMI. Respondentki z nadwaga czesciej niz inne kobiety czytaja
(48,33%) i ogladaja TV (45,0%), nieco rzadziej podejmuja aktywno$¢ fizyczng. Panie z niedowaga znacznie cze-
Sciej niz inne kobiety stuchaja muzyki (76,36%) sa to przewaznie osoby mlode. Bez wzgledu jednak na wskaznik
BMI w czasie wolnym respondentek dominuja spotkania ze znajomymi i aktywno$¢ fizyczna. Nalezy podkresli¢,
ze badaniami objeto osoby regularnie ¢wiczace w klubach fitness. Dane na ten temat przedstawiono na rycinie
czwartej.
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Rysunek 4. Formy wykorzystania czasu wolnego a warto$¢ wskaznika BMI respondentek
Stan cywilny badanych kobiet réwniez réznicuja odpowiedzi respondentek w kwestii form wykorzystania cza-

su wolnego. Wdowy i kobiety rozwiedzione cze$ciej niz inne czytajg i ogladaja telewizje, oraz rzadziej spotykaja
sie ze znajomymi i podejmuja zajecia ruchowe. Relacje te przedstawiono na rycinie 5.
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Rysunek 5. Formy wykorzystania czasu wolnego a stan cywilny respondentek
Kolejna zmienng, jaka uwzgledniono w analizie, byta liczba dzieci posiadanych przez badane kobiety. Zmien-
na ta w niewielkim stopniu réznicuje podejmowanie aktywnosci fizycznej. Bezdzietne kobiety czesciej od innych

stuchajg muzyki i korzystajg z komputera, natomiast respondentki majace dwoje i wiecej dzieci czesciej czytaja
i nieco wiecej czasu poswiecaja na aktywnos¢ fizyczng (ryc.6.).
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Rysunek 6. Formy wykorzystania czasu wolnego a liczba posiadanych przez respondentki dzieci
Dyskusja

Tre$¢ czasu wolnego uczestniczek zaje¢ badano w zaleznosci od takich zmiennych niezaleznych, jak wiek,
wskaznik BMI, wyksztatcenie, stan cywilny i liczba posiadanych przez respondentki dzieci.

Wyniki badan potwierdzity teze méwigca, iz kobiety uczestniczace w klubowych zajeciach fitness preferuja
aktywne ruchowo formy wypoczynku, ktére zajmuja wysoka pozycje w strukturze ich czasu wolnego. Stad mozna
wnioskowaé, Ze instytucjom i organizacjom kultury fizycznej - réwniez klubom fitness przypada szczegélna rola
rozbudzania zainteresowan sportowych wsrod kobiet, ksztattowania Swiadomych zachowan prozdrowotnych.
Potwierdzaja to nasze wcze$niejsze badania oraz innych autoréw np. Lipowskiego (2005), Toczek-Werner (1999)
i innych. Z wielu badan wynika, Ze aktywno$¢ fizyczna Polakéw, zwtaszcza kobiet zajmuje w czasie wolnym jedno
z ostatnich miejsc (WoZniewicz-Dobrzynska, 1996, Kurzak, 1997, Klementowski i wsp.2000, Rodziewicz-Gruhn
i wsp. 2000, Lipowski 2005, Parnicka, 2007 i inni). Wyniki naszych badan sa rézne od prezentowanych przez wy-
zej wymienionych autoréw, najprawdopodobniej, dlatego, ze prowadzono je wsrdd kobiet regularnie ¢wiczacych
w klubach fitness. Zajecia klubowe pozytywnie wplywaja na wszystkie sfery osobowosci ¢wiczacych - fizyczna,
psychiczng, emocjonalng i umystowa (Olex 2001, Kozdron 2006). Wywiady przeprowadzone z respondentkami
wskazuja, ze zajecia klubowe motywujg je i przygotowuja do podejmowania réznych form ruchu w czasie wolnym,
réwniez poza zajeciami w klubie.

Whioski

1. W strukturze czasu wolnego badanych kobiet, bez wzgledu na ich wiek, warto$¢ BMI oraz status spoteczno
ekonomiczny dominujg spotkania ze znajomymi i aktywnos$¢ fizyczna.

2. Najwieksza aktywno$¢ fizyczna przejawiaja kobiety miedzy 35 a 44 rokiem Zycia oraz panie najmtodsze maja-
ce ponizej 25 lat.

3. Respondentki z wyzszym wyksztatceniem wiecej czasu poswiecaja na czytelnictwo niz przedstawicielki po-
zostalych grup, natomiast panie legitymujace sie wyksztatceniem srednim i podstawowym cze$ciej stuchaja
muzyki.

4. Respondentki z nadwagg czesciej niz inne kobiety czytaja i ogladaja TV, nieco rzadziej podejmujg aktywnos¢
fizyczna.

5. Wdowy i kobiety rozwiedzione cze$ciej niz inne czytaja i ogladaja telewizje, oraz rzadziej spotykajg sie ze zna-
jomymi i podejmuja zajecia ruchowe. Ma to zapewne zwiazek z wiekiem, nalezg one bowiem w wiekszosci do
grupy najstarszych respondentek.

6. Bezdzietne kobiety czesciej od innych stuchaja muzyki i korzystajg z komputera, natomiast respondentki maja-
ce dwoje i wiecej dzieci czeSciej czytaja i nieco wiecej czasu po$wiecaja na aktywnos¢ fizyczna.

W oparciu o wyniki badaft mozna wysnué wniosek natury aplikacyjnej, iZ promowanie regularnej aktywno$ci
fizycznej przez kluby fitness i inne placéwki kultury fizycznej, ze wzgledu na réznorodnos¢ i atrakcyjnos¢ zajec
prowadzonych przez wykwalifikowang kadre instruktorska, zwiekszajg szanse rozpowszechniania aktywnosci
fizycznej wsrdd kobiet.
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Summary: The aim of this study was to gain knowledge about forms of leisure activities for women regularly exercising in fit-
ness clubs. The research was conducted by applying diagnostic pull method, based on surveys and interviews. It included 489
women exercising regularly gyms in fourteen cities in the Eastern Poland. Forms of spending free time by the respondents were
studied on the basis of such independent variables as age, BMI, educational level, marital status and number of children held by
the respondents. The results confirmed the hypothesis saying that the women attending fitness club classes prefer physically
active forms of recreation, which play important role in spending their free time. Basing on the test results, it was concluded that
the promotion of regular physical activity by fitness clubs and other institutions of physical culture, because of the variety and
attractiveness of classes taught by qualified instructors, increases the chance of spreading physical activity among women.

Key words: physical activity, leisure time, women, fitness clubs

Introduction

Leisure time is an important sphere of modern man. Its quantity and value is constantly increasing, as well as
the importance of problems associated with its use. Over the years, the budget and the content of free time are
of interest to researchers from different scientific disciplines - sociology, psychology, pedagogy, physical culture,
economics, and more. Many scientists were involved in this issue include Humen (1965), Zawadzka (1990), Natecka
(1996), Klementowski et al (2000), Drygas et al (2001) Salita (2003), Parnicka (2004) and others.

Despite the growth of objective phenomenon of free time, in the case of women it decreases due to the taking
of additional commercial work, skills, retraining need and other duties. This is shown by the results of WoZniewicz
(1993), Zarnowska et al (2001), Parnicki (2004) and others. The research of Nowocienia (1996) indicate that
women often spend leisure time at home. Outdoor forms as weekend trips are still in the sphere of their aspirations.
The results of these studies indicate a low position in the structure of women’s physical activity time (Wolanska
1993, Siwinski 1996, Winiarski 1997, Tauber 1998, A. Dabrowski 2003, Krélikowska 2003, Kurzak 2003, Pilewska
et al 2003, Lipowski 2005, 2007 and others Parnicka ).

Aim of the study

The aim of this study was to gain knowledge on forms of leisure activity for women exercising in fitness clubs
regularly. This objective allowed to answer the following research questions:
1. What forms of spending leisure time dominate?
2. Do theindependent variables such as age, BMI, education level, marital status and number of children affect the
choice of forms of leisure activity?
It was assumed that women regularly participating in fitness club classes prefer physically active forms of
recreation, which plays important role in spending their free time.

Material and methods

The research was conducted by applying diagnostic pull method, based on surveys and interviews. The
questions in the questionnaire most were closed, were provided so-called cafeteria closed, half-open or upswing.
The study was carried out by trained interviewers, in fourteen fitness clubs operating in the Eastern Polish cities:
Bialystok, Siedlce, Biata Podlaska, Lublin, Chelm, Rzesz6w and Tarnobrzeg.

Supplementary information was gathered through interviews, in order to deepen the problems of research and
verification of the answers given by the respondents in the survey. Included in the statistical analysis, the variables
were measured on the scale value (nominal and ordinal). Analysis of the structure was carried out on the basis of
structure indices. The representation of the results made on the basis of the two-dimensional analysis is presented
graphically in the form of multiple bar graphs.
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The study included 489 women regularly exercising in fitness clubs, not less than a year. Among the largest
percentage of respondents (51.96%) were women participating in fitness classes from one to two years. Much less,
(12.99%) proved the participation of four to six years and 4.54% over six years.

The participants of activities of tested clubs are young women between 25 and 34 years of age (44.6%) and
less than 25 years (35.8%). A very small group of respondents were over 45 years (4.9%). 43% of the fitness
clubs participants acquired Master degree in higher education, 24% represented Bachelor degree and 30.5% had
secondary education. Over half of women exercising in fitness clubs are unmarred (57.5%), 37.8% are married,
3.7% divorced, and 1.0% are widows. Most of the respondents are women without children (60.2%). One child has
19% of women, two children - 14%, and three or more 5.5% of respondents.

Analysis of test results

One of the issues related to specific forms of leisure activity by the respondents. The results are shown in Figure 1

Forms of spending free time

computer
watching TV
reading

listening to music

physical activity

meetings with friends

0 10 20 30 40 50 60 70
%

Figure 1. Forms of leisure activity by the respondents

The structure of the women'’s leisure time is dominated by meetings with friends (66.2%) and physical activity
(62.5%). Content of leisure time of the respondents was examined the independent variables, such as age, BM],
education level, marital status and number of children. The study shows that the forms of leisure activity are
differentiated by the age of the respondents. The largest exhibit of physical activity demonstrate women between
35 and 44 years of age, between 25 and 34 years of age, and those under 25 years of age. The least active are
women over 45 years old. Meetings with friends are a popular form of leisure activity in all groups, regardless of
accepted variables. Listen to music perform mostly young respondents under 25 years of age (63.79%). Reading is
the most popular form of leisure of women over 45 years (79.19%). These data are shown in Figure 2:
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Figure 2. Forms of leisure activity VS the age of the respondents
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Comparing the women'’s responses on the forms of leisure activity with their level of education, the greatest
differences between the structure of the indicators were obtained in relation to reading and listening to music.
However, it can be noted that respondents with higher education spend more time reading than representatives of
the other groups, while the ladies of secondary and primary education are more likely to listen to music (Figure 3).

Forms of spending free time

meeting friends

physical activity

computer
reading

listening to music

watching TV

0 10 20 30 40 50 60 70 80
%

= higher education B secondary or primary education
Figure 3. Forms of leisure activity and the level of education of respondents

The content of free time was also examined on the basis of BMI of surveyed women. Analysis of the structure
of the indicators presented in the figure four presents some trends in the forms of leisure activity including BMI.
The respondents who are overweight more than other women tend to read (48.33%) watching TV (45.0%), and
slightly less take physical activity. Women of underweight, mostly young people, significantly more likely than
other women to listen to music (76.36%). However, regardless of the BMI, spending free time by the respondents
is dominated by meetings with friends and physical activity. It should be noted that the study included those who
regularly exercising in fitness clubs. Data on this topic are presented in Figure 4:

Forms of spending free time
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Figure 4. Forms of leisure activity and BMI of the respondents
Marital status of the women also diversify answers of the respondents in the form of leisure activity. Widows

and divorced women than others read and watch TV, and are less likely to meet up with friends and take the
physical activities. These relationships are shown in Figure 5:

-176 -



Human and Health, 2012, Volume VI, Issue 2 Form of leisure activities...

Forms of spending free time

meeting friends

physical activity

computer p———— |

reading

listening to music

watching TV m—’—r

0 10 20 30 40 50 60 70 80
%

E unmerried B merried O widow or divorced

Figure 5. Forms of leisure activity VS marital status of the respondents

Another variable included in the analysis was the number of children held by the female. This variable slightly
differentiated physical activity. Childless women are more likely than others to listen to music and use the computer,
while respondents with two or more children often read and spend a bit more time to physical activity (Figure 6.).
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Figure 6. Forms of leisure activity VS the number of children held by respondents
Discussion

The way of spending free time by the participants of this study was tested according to the independent
variables such as age, BMI, education, marital status and number of children held by the respondents.

The results confirmed the hypothesis saying that the women participating fitness club classes prefer physically
active forms of recreation, which play important role in spending their free time Hence it can be concluded that
the institutions and organizations of physical culture, including fitness clubs, account for the role of stimulating
interest in sports among women and shaping health behaviors. This is confirmed by our previous study and such
authors as Lipowski (2005), Toque-Werner (1999) and others. Many studies have shown that physical activity
of Poles, especially women in their free time take one of the last places (WoZniewicz-Dobrzyniska, 1996, Kurzak,
1997, Klementowski and wsp. 2000, Rodziewicz-Gruhn et al 2000, Lipowski 2005, Parnicka, 2007 and others).

The results of our study are different from those presented by the above authors, most likely because it was
conducted among women regularly exercising in fitness clubs. Club activities positively affect all areas of athletes
personality - physical, mental, and emotional (Olex 2001, Kozdron 2006). Interviews with the respondents indicate
that club activities motivate and prepare them for performing various forms of activity in the spare time, even after
fitness classes.
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Conclusions

The structure of the free time of women, regardless their age, BMI, and socio economic status, is dominated by
meetings with friends and physical activity.

The largest exhibit of physical activity perform women between 35 and 44 years of age and the youngest
women under 25 years.

Respondents with higher education spend more time reading than representatives of the other groups, while
the ladies possessing a secondary and primary education often listen to music.

Respondents, who are overweight, often than other women read and watch TV, take a little less physical activity.
Widows and divorced women more than others read and watch TV, and are less likely to meet up with friends and
take the physical activities. This is probably due to age, since they belong to the group of the oldest respondents.
Childless women more likely than others listen to music and use the computer, while respondents with two or
more children often read and spend a bit more time to physical activity.

Based on the results it can be concluded that promoting of regular physical activity by fitness clubs and other

institutions of physical culture by the variety and attractiveness of classes taught by qualified instructors, increases
the chance of dissemination of physical activity among women.
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Streszczenie: Celem pracy byta analiza uczestnictwa w rekreacji ruchowej pracownikéw Filharmonii Zielonogérskiej oraz
ich oczekiwan w tym zakresie, w stosunku do dziatan prowadzonych w ramach Zaktadowego Funduszu Swiadczen Socjal-
nych. Badania przeprowadzono w 2010 roku w$réd 50 losowo wybranych pracownikéw Filharmonii. Zastosowano meto-
de sondazu diagnostycznego, przy uzyciu ankiety. Ankietowani to w wiekszosci osoby w wieku $rednim, posiadajace wy-
ksztatcenie wyzsze. Wiekszos¢ respondentéw posiada $wiadomo$¢ duzego znaczenia rekreacji ruchowej w zyciu cztowieka.
Potowa ankietowanych nigdy lub rzadko podejmuje dziatania w zakresie aktywnos$ci ruchowej. Regularne uczestnictwo
badanych w zajeciach rekreacyjno-sportowych ma miejsce tylko wtedy, gdy sa organizowane lub inicjowane samodzielnie.
Ponad potowa ankietowanych orientuje sie w ofercie rekreacyjnej proponowanej i realizowanej przez Filharmonie Zielo-
nogoérska. Tylko 20% ogdétu badanych jest ta dziatalnos$cig usatysfakcjonowana. Wéréd oczekiwan respondentéw w tym
wzgledzie wobec zaktadu pracy, pojawito sie umozliwienie lub utatwienie dostepu do obiektéw lub zaje¢ typu: ptywalnia,
sauna, sitownia, odnowa biologiczna, aerobik, kregle.

Stowa Kkluczowe: aktywno$¢ rekreacyjna, pracownicy, Filharmonia Zielonogérska

Wstep

Aktywno$¢ fizyczna jest elementem niezbednym w czasie catego naszego zycia. Potrzeba ruchu zmienia sie na
przestrzeni lat, ale pozostaje czynnikiem, ktéry w znacznym stopniu warunkuje ludzkie zdrowie (Kietbasiewicz-
-Drozdowska, Siwinski 2001). Zdrowy pracownik pracuje wydajniej, jest pozytywnie nastawiony do zycia oraz in-
nych wspotpracownikéw. Ostatnio obserwuje sie zmiane etosu pracy i wypoczynku. U oséb posiadajacych stabilng
sytuacje zawodowa etos pracy maleje na rzecz warto$ci wypoczynku. Wystepujace aktualnie, znaczne zaintereso-
wanie rekreacyjna aktywnoscig ruchowa wynika z wiekszej iloSci czasu wolnego u niektérych grup spotecznych
oraz z bardzo duzych mozliwosci korzystania z jej rozmaitych form (Lisowska 2006). Spozytkowanie czasu wol-
nego przez ludzi dorostych zalezy od wielu czynnikéw, sg to m.in.: pte¢, wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszka-
nia, zawdd, stan zamoznoSci, zainteresowania itp. Czas wolny stwarza ludziom specyficzne warunki do rozwoju,
a rozwdj jednostki jest istotnym czynnikiem w podnoszeniu wydajnoSci pracy. Tak wiec istnieje Sciste potaczenie
pracy cztowieka z jego czasem wolnym (Siwinski, Tauber 2004). W ostatnim czasie korzysci zdrowotne wynikajace
z uprawiania rekreacji ruchowej, staly sie gtéwna przyczyna jej podejmowania. Jednak nadal wiekszo$¢ wspétcze-
snego spoteczenstwa cechuje konsumpcyjny charakter zachowan w czasie wolnym. Mimo, Ze coraz wiecej os6b
zdaje sobie sprawe z roli aktywnosci ruchowej, to uczestnictwo w niej Polakéw, nadal jest niskie (Lisowska 2006).

Pracownikami Filharmonii Zielonogoérskiej sa zaréwno muzycy - cztonkowie Orkiestry Symfonicznej, jak i Dy-
rekcja wraz z zapleczem administracyjnym. Ich praca to przede wszystkim wysitek psychiczny, ale tez i fizyczny
o charakterze statycznym. Powoduje ona szczeg6lny rodzaj zmeczenia, ktéry wymaga adekwatnego wypoczynku,
by méc dalej efektywnie pracowac i dobrze funkcjonowac jako jednostka spoteczenistwa. Bardzo wazne sa rozsad-
ne proporcje miedzy praca a wypoczynkiem. Zalecane sg ¢wiczenia oddechowe i rozluzniajace, wypoczynek ak-
tywny, wzbogacony o kontakt z naturg i r6zne zajecia rekreacyjne, odmienne od wykonywanej pracy, wywotujace
uczucie zadowolenia i rado$ci.

Celem pracy jest analiza uczestnictwa w rekreacji ruchowej pracownikéw Filharmonii Zielonogérskiej oraz ich
oczekiwan w tym zakresie, w stosunku do dziatan prowadzonych w ramach Zaktadowego Funduszu Swiadczen
Socjalnych.

Material i metody
Wsrdd ogétu pracownikéw Filharmonii Zielonogorskiej (89 oséb) wiekszosé (co wydaje sie by¢ oczywiste)
stanowig muzycy - cztonkowie Orkiestry Symfonicznej (67 oséb). Wéréd muzykéw dominuja panowie, i tak tez

jest w grupie os6b ankietowanych. W badaniach przeprowadzonych w marcu 2010 r. wzieto udziat 50 losowo wy-
branych oséb - 38 mezczyzn i 12 kobiet.
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Tabela 1. Wiek oraz poziom wyksztatcenia badanych

Wiek n % Poziom wyksztatcenia n %
do 30 lat - - $rednie 3 6
31-40 12 24 licencjat 5 10
41-50 20 40 wyzsze 42 84
>51 lat 18 36

Zrédto: opracowanie wiasne.

Respondenci (tab. 1), to w wiekszosci osoby w wieku $rednim, posiadajgce wyksztatcenie wyzsze. Zauwazalny
jest brak oséb ponizej 30 roku zycia. Wynika¢ to moze m.in. z istoty funkcjonowania Filharmonii, gdzie potrzeb-
ni sg muzycy z do$wiadczeniem, ktérego trudno szuka¢ u oséb mtodych. By¢ moze tez, po prostu brak potrzeby
nowych os6b w sktadzie orkiestry. Wraz z wiekiem mijajg kolejne lata pracy, cztowiek nabiera tak potrzebnego
w kazdym zawodzie do$wiadczenia, ale i nieubtaganie trwa proces starzenia sie organizmu. Przyczynia sie on
do spadku wydolnosci fizycznej oraz pogorszenia funkcjonowania uktadu oddechowego, krazenia, nerwowo-mie-
$niowego oraz procesdw metabolizmu. Zwieksza sie znaczenie aktywnoSci fizycznej, ktora jest najskuteczniejszym
sposobem opéZniania zmian zwigzanych z procesem starzenia (Drabik 1997).

Ankietowani, to w wiekszos$ci osoby (78%) mieszkajace w mie$cie powyzej 50 tys. mieszkancéw - Zielona Gora,
gdzie w jego centrum ma swojg siedzibe Filharmonia. Osiem procent badanych os6b dojezdza do pracy z miast
wielko$ci 25 - 50 tys. mieszkancéw, oddalonych od Zielonej Géry ok. 20 km. Na wsiach usytuowanych w okoli-
cach Zielonej Gory zamieszkuje 14% badanych. Mieszkancy miast, jak powszechnie wiadomo, maja tatwiejszy
dostep do obiektdw rekreacyjno-sportowych oraz zaje¢ w tym zakresie, organizowanych i prowadzonych przez
odpowiednie instytucje i instruktoréw. W samym mieScie Zielona Goéra znajduja sie parki i tereny zielone. Poza
nim, w bezpos$rednim sasiedztwie duze obszary le$ne i inne naturalne, umozliwiajgce aktywno$¢ fizyczng na tonie
natury. Zdaniem Wolanskiego (1995) aktywno$¢ fizyczna zespala cztowieka z przyroda, jest wspotczesnie jedng
z niewielu form kontaktow cztowieka ze sSrodowiskiem, czescig jego niszy w danym Srodowisku przyrodniczym
i spotecznym. Taki kontakt, dla ludzi zajmujacych sie muzyka jest nader wskazany.

Tabela 2. Liczba 0s6b w rodzinie oraz status materialny ankietowanych (wg samooceny)

[los¢ cztonkow Status
L n % : n %
w rodzinie materialny

2 18 36 niedostateczny - -
3 21 42 dostateczny 8 16
4 5 10 dobry 40 80
5 3 6 bardzo dobry 2 4
6 3 6

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wiekszo$¢ respondentoéw (tab. 2) mieszka z rodzinami o skromnej liczbie os6b - 2 lub 3. Z uwagi na wiek ba-
danych, mozna przypuszcza¢, ze w duzej mierze ich dzieci lub cze$¢ z nich, s3 juz doroste i opuscity dom rodzinny.
Fakt ten, zapewne ma wptyw na odczuwany przez ankietowanych, swoj status materialny. Wiekszo$¢ ocenia go na
poziomie dobrym. Mozna by wiec oczekiwac, ze posiadane $rodki finansowe nie bedg stanowi¢ bariery w podej-
mowaniu réznych form aktywnosci ruchowe;j.

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, w ramach techniki ankietowania, przy uzyciu
kwestionariusza ankiety zawierajacej pytania zamkniete, pétotwarte i otwarte.

Zgromadzony materiat opracowano statystycznie, obliczajac procentowy udziat respondentéw (z ogétu bada-
nych) w okreslonej kwestii, lub procentowy udzial odpowiedzi na wybrane pytania.

Wyniki badan
Czas wolny, to czas, w ktérym nie ma zadnych obowiazkéw, ani w domu ani w pracy. 0ddawac sie mozna wowczas

wszystkim zajeciom, przy ktérych sie odpoczywa, odpreza, rozwija swoje zainteresowania. W obecnych czasach jest
bardzo ceniong warto$cia. To jak sie go spedza, niejako decyduje o jakoSci zycia (Toczek-Werner 2005).
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Tabela 3. Preferowane formy spedzania czasu wolnego przez ankietowanych*

Formy spedzania czasu wolnego n %
spotkania z rodzing, znajomymi 28 56
aktywno$¢ ruchowa (sportowa) 21 42
spacery 20 40
kino, teatr 16 32
ogladanie TV, przy komputerze 15 30
czytanie ksigzek 12 24
na dziatce / w ogrodzie 11 22
zakupy 8 16

* mozliwos¢ wyboru maksymalnie 3 odpowiedzi
Zrédto: opracowanie wtasne.

W czasie wolnym (tab. 3), najbardziej preferowane sa spotkania z rodzing lub ze znajomymi. Na kolejnym miej-
scu znalazly sie aktywne formy (sportowe) spedzania czasu wolnego, cho¢ miejsce wysokie, to moze martwic¢ fakt,
ze tylko 42% respondentéw preferuje taki sposoéb spedzania czasu wolnego.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze rekreacja ruchowa odgrywa duze znaczenie w zyciu
czlowieka - takie zdanie ma 72% respondentéw. Wedlug 20% badanych rola ta jest $rednia, a dla 8%, rekreacja
ruchowa odgrywa mate znaczenie w dobrym funkcjonowaniu cztowieka. Nikt nie opowiedziat sie za ,bardzo duze
znaczenie”. Taka postawa ankietowanych moze troche zadziwia¢, zwazywszy na ich poziom wyksztatcenia (tab.1).
Z drugiej strony, taki poziom $wiadomos$ci badanych w tym zakresie, przektada sie na jeszcze nizsza ich realng
postawe w tym wzgledzie (tab. 3).

Tabela 4. Czestotliwo$¢ podejmowania aktywnos$ci ruchowej przez ankietowanych

Czestotliwos¢ n %
codziennie - -

1 raz w tygodniu 13 26
2 razy w tygodniu 10 20
3 razy w tygodniu 2 4
rzadko 20 40
nigdy 5 10

Zrédto: opracowanie wiasne.

Aktywno$c¢ ruchowa jest istotnym elementem zdrowego stylu zycia, umozliwiajagcym zachowanie i regeneracje
sit psychicznych i fizycznych wspétczesnego cztowieka, pozwalajacym na osigganie stanu komfortu psychiczne-
go, stanowigcego o osiaganiu perspektywicznych celéw zdrowotnych (Gacek 2004). Tylko potowa ankietowanych
(tab. 4) deklaruje swoja cotygodniowa aktywnos¢ fizyczng (sportowa), z wiekszg lub mniejsza czestotliwoscia.
Niestety, rowniez potowa badanych oséb, rzadko lub nigdy nie podejmuje dziatan w tym zakresie.

Wsrdd barier aktywno$ci fizycznej badanych znalazty sie: brak wolnego czasu (76%), brak akceptacji takiego
spedzania czasu wolnego (20%), stan zdrowia (16%), zbyt duze koszty finansowe (16%).

Wskazane przez respondentéw, najczesciej uprawiane formy rekreacji to: ptywanie (36%), pitka nozna (22%),
siatkdwka (18%), fitness (14%), kregle (12%), aerobik (8%).
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Tabela 5. Gtdwne motywy podejmowania aktywnoSci fizycznej przez badanych*

Gléwne powody n %
poprawa kondycji fizycznej 32 64
dbatos¢ o figure 15 30
odreagowanie stresu i napie¢ psychicznych 14 28
spotkania towarzyskie 11 22
wspolne zajecia z wtasnym dzieckiem 1 2

*mozliwo$¢ wyboru maksymalnie 3 odpowiedzi
Zrédto: opracowanie wtasne.

Poprawa kondycji fizycznej (tab. 5), to gtéwny czynnik podejmowania aktywnoSci fizycznej (sportowej) przez
tych badanych, ktérzy ja w ogéle podejmuja. O potowe mniejsze znaczenie odgrywa w tej kwestii, dbatos¢ o figure
czy odreagowanie stresu i napie¢ psychicznych. Taki wynik, mozne zapewne wynika¢ m.in. z charakteru wyko-
nywanej pracy przez muzykéw, ktéra nie jest tak stresogenna, jak moze by¢ w niektérych innych zawodach np.
lekarz chirurg, zotnierz saper, makler gietdowy itp. Dbatos¢ o figure, jest w uzyskanych wynikach domena kobiet,
ktérych w badaniach uczestniczyto tylko 12. Wynik ten nie jest zadziwiajacy, bo przeciez kobiety pragna wygladac
atrakcyjnie bez wzgledu na wiek.

Tabela 6. Czestotliwo$¢ korzystania przez badanych z zaje¢ rekreacyjno-sportowych

Organizowanych przez...
Czestotliwos¢ samodzielnie macierzysty zaktad pracy inne instytucje
% ogo6tu badanych
nigdy 10 76 30
czasami 40 24 70
regularnie 50 - -

Zrédto: opracowanie wtasne.

Systematyczne uczestnictwo w rekreacji ruchowej badanych (tab. 6), ma miejsce tylko wtedy, kiedy jest or-
ganizowane przez nich samodzielnie. Dotyczy to tylko 50% respondentéw. A jak wiadomo, tylko kierowana i za-
planowana aktywno$¢ sportowo-rekreacyjna z punktu widzenia promocji zdrowia jest najbardziej pozagdana. Ma
ona wowczas charakter racjonalnego wyboru i prowadzi do uksztattowania §wiadomych postaw prozdrowotnych
niezmiernie waznych dla zdrowego stylu zycia (Chwatczynska i in. 2007, Kulmatycki 2003).

0d czasu do czasu, wiekszos$¢ ankietowanych uczestniczy w zajeciach rekreacyjno-sportowych, organizowanych
przez instytucje lub firmy prywatne powotane do tego typu dziatan. W Polsce organizacjg rekreacji ruchowej zajmuja
sie: Towarzystwo Krzewienia Kultury Fizycznej (TKKF), Polskie Towarzystwo Turystyczno-Krajoznawcze (PTTK),
Ludowe Zespoty Sportowe (LZS) a takze zrzeszenia i kluby sportowe, zwigzki zawodowe i organizacje mtodziezowe;
organizacja miedzynarodows jest International Recreation Association (IRA), zatozona w 1956 r.,, w ktérej Polska
reprezentowana jest przez TKKF (Matya 2000). Ponadto, dziatania rekreacyjne prowadzone sg przez tzw. sektor
prywatny, gdzie wykwalifikowani instruktorzy komercyjnie prowadzg okreslone zajecia rekreacyjno-ruchowe, np.:
fitness, nauke ptywania czy nurkowania, wspinaczke wysokogorska, taniec towarzyski, joge itp.

Budzi¢ niepokéj i jednoczesnie zadziwia¢ moze fakt, iz z zajec¢ rekreacyjnych prowadzonych w ramach Zakta-
dowego Funduszu Swiadczen Socjalnych Filharmonii (ZFSS), nie korzysta az 76% ogétu badanych. Fundusz ten,
wykorzystywany jest przede wszystkim na zapomogi dla pracownikéw, ale czes$¢ srodkéw ZFSS przeznaczana jest
na dziatania rekreacyjne. Sg to m.in.: doptaty do wczaséw dla pracownikéw i ich rodzin, spotkania integracyjne,
majowki, wspdlne wyjazdy. Majowki, to wyjazdy raz w roku do miejscowosci turystycznych, w celu zregenerowa-
nia sit oraz integracji pracownikéw. Wspélne wyjazdy pracownikdw, to kilkudniowe wyjazdy do osrodkdéw, gdzie
mozna biernie odpoczywac ale i uczestniczy¢ w zajeciach rekreacyjnych, a przy okazji integrowac sie jako zatoga.
Takie wyjazdy odbywaja sie przynajmniej dwa razy w roku.
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Tabela 7. Znajomo$¢ zaktadowej oferty rekreacyjnej przez ankietowanych

Znajomosc¢ oferty n %
nie 4 8
nie orientuje sie 18 36
tak 28 56

Zrédto: opracowanie wtasne.

Tylko 56% ankietowanych orientuje sie w ofercie rekreacyjnej proponowanej im i realizowanej przez Filhar-
monie w ramach ZFSS (tab.7). Trzydziesci sze$¢ procent respondentéw wie, ze dziatania w tym zakresie maja
miejsce, ale nie ma pojecia jakie to sg dziatania. Az 8% badanych twierdzi, Ze zaktad pracy nic nie oferuje z zakresu
dziatan rekreacyjnych. Taka sytuacja, moze by¢ wynikiem nieodpowiedniego przekazu informacji w kierunku pra-
cownikéw Filharmonii, z zakresu dziatan rekreacyjnych, prowadzonych w ramach ZFSS.

Jak wynika z badan, az 36% badanych twierdzi, Ze nie sg informowani o mozliwosciach korzystania z oferty
rekreacyjnej proponowanej przez ZFSS. Z kolei, az 44% ankietowanych nie wie czy w ogéle zaktad w tym zakresie
informuje swoich pracownikdw, ale cze$¢ z nich posiada dobre informacje od swoich wspoétpracownikéw. Zaledwie
20% badanych to osoby, do ktérych informacja od zaktadu pracy z tego zakresu dociera. Tylko te osoby twierdza,
ze taka informacja jest przekazywana przez ZFSS i te oferte znaja.

Tabela 8. Autoocena badanych zaspokojenia ich potrzeb rekreacyjnych przez zaktad pracy

TAK - 20% ogdétu badanych NIE - 72% og6tu badanych, w tym:

25% - uwaza, ze jest za mato zajec

20% - uwaza, ze jest mata réznorodnos$¢ zajeé

16% - uwaza, ze brak jest odpowiadajacych im zaje¢

Nie orientuje sie w ofercie rekreacyjnej zaktadu - 8%

Zrédto: opracowanie wtasne.

Tylko 20% respondentéw uznaje (tab. 8), ze zaktad pracy zaspokaja ich potrzeby z zakresu rekreacji. Niestety,
az 72% badanych jest niezadowolonych z dziatalnosci rekreacyjnej, prowadzonej w ramach ZFSS przez Filhar-
monie. Za najwazniejsze argumenty ankietowani uznaja - zbyt mato zaje¢ oraz ich niewielka r6znorodnos¢. Ana-
lizujac oferte rekreacyjna Filharmonii, mozna sie zgodzi¢ z argumentami na ,nie” 72% os6b objetych badaniem.
Jak mozna sie domysla¢, potrzeby wiekszosci pracownikdéw w tym zakresie, sg duzo wieksze niz to, co moze im
zaoferowac zaktad pracy.

Tabela 9. Oczekiwania ankietowanych w zakresie dziatan rekreacyjnych w ramach ZFSS

Obiekt lub rodzaj zajec¢ n %
basen, sauna 37 74
sitownia 28 56
odnowa biologiczna 15 30
aerobik 11 22
kregle 6 12
nie wiem 16 32

Zrodto: opracowanie wiasne.

Ankietowanych poproszono o wskazanie, jakiej formy rekreacyjnej aktywnosci ruchowej lub umozliwienia do-
stepu do obiektu rekreacyjno-sportowego oczekiwaliby najbardziej od swojego zaktadu pracy, w ramach dziatan
i srodkéw finansowych ZFSS. Najwieksza liczbe zwolennikéw wéréd ankietowanych (tab. 9) miatoby umozliwienie
wstepu na basen i saune, nieco mniejszym zainteresowaniem cieszytoby sie wejScie na sitownie. Az 16 osdb nie
wie, co zaktad pracy mogtby im zaoferowac w tym zakresie, aby byli zadowoleni. Zapewne wsréd tych oséb sa te,
ktdre nie podejmuja zadnej aktywnosci rekreacyjnej, i im nie ma sie co dziwi¢ w udzieleniu takiej odpowiedzi, ale
dlaczego odpowiedzieli tak inni badani?
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Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych (tab. 2) okresla swéj status materialny na poziomie dobrym lub bardzo do-
brym (84% ogétu badanych). Mozna by sie spodziewac, Ze Srodki finansowe jakimi dysponuja, pozwalajg im na aktywne
spedzanie czasu wolnego bez specjalnych ograniczen. Jednak tak nie jest, poniewaz tylko 60% respondentéw uwaza,
ze ich warunki finansowe pozwalajg im na aktywne spedzanie czasu wolnego. Trzydzie$ci dwa procent ankietowanych
jest zdania, Zze moze dzieki posiadanej sytuacji materialnej podejmowac aktywno$¢ rekreacyjna, ale w ograniczonym
zakresie. Osiem procent badanych twierdzi, Ze nie sta¢ ich na aktywne formy rekreacyjne. Przy niskich dochodach finan-
sowych na cztonka rodziny, takie stwierdzenie tatwiej przyjac, ale sg przeciez formy aktywnosci rekreacyjnej mozliwe
do uprawiania, przy zadnych lub niewielkich naktadach finansowych wystarcza same checi.

W odpowiedzi na kolejne pytanie w ankiecie, respondenci mieli okresli¢, czy poprawa ich warunkéw finansowych,
miataby wptyw na ich wiekszy udziat w rekreacji ruchowej. Tylko 38% ankietowanych jest zdania, ze gdyby ich sytuacja
finansowa ulegta poprawie, na pewno w wiekszym stopniu korzystaliby z zaje¢ rekreacyjno-ruchowych. Dwadziescia
dwa procent respondentéw twierdzi, ze wzrost ich poziomu finansowego, nic nie zmienitby w tym zakresie. Zapewne
sg wsrod nich osoby, ktére nie maja probleméw finansowych, i moga podejmowac aktywnos$¢ rekreacyjna kiedy tylko
chca i moga, oraz osoby, ktére niezaleznie od sytuacji finansowej, posiadaja m.in. nawyk aktywnego spedzania czasu
wolnego. Powyzsza odpowiedz mogty udzieli¢ tez osoby, ktore nie sg aktywne fizycznie z innych powodéw, niz finanso-
wy. Az 40% ankietowanych nie ma na ten temat zdania, czyli nie potrafi okresli¢, czy dysponowanie wiekszym zasobem
srodkéw finansowych wigzatoby sie ze zwiekszong ich fizyczng aktywno$cia rekreacyjna.

Dyskusja

W dzisiejszych czasach problem wtasciwego wykorzystania czasu wolnego stale narasta, a umiejetne nim go-
spodarowanie staje sie trudnym zagadnieniem. Wsr6d ankietowanych pracownikéw Filharmonii, tylko 42% pre-
feruje aktywne (sportowe) spedzanie czasu wolnego. Podobny wynik w tej kwestii (40%) osiagnieto w badaniach
Bilskiej i Golanko (2009) w grupie policjantéw oraz zdecydowanie lepszy wsréd nauczycieli wychowania fizycz-
nego (78,57%), czy zotierzy (70%) rozpoczynajacych zawodowa stuzbe wojskowa (Thomas 2010). Respondenci
zdecydowanie mniej ogladaja telewizje (30%) anizeli wyZej wspomniani policjanci (55%) czy nauczyciele wycho-
wania fizycznego (64,29%). Natomiast ankietowani pracownicy Filharmonii czes$ciej chodza do kina czy teatru
(32%) niz policjanci (15%) oraz nauczyciele wychowania fizycznego (9,52%).

Obecnie aktywno$¢ ruchowa traktuje sie, jako podstawowy komponent zdrowego stylu zycia postrzegany, jako
sposéb na dtugowieczno$¢. Odpowiedni poziom aktywnos$ci ruchowej cztowieka nie tylko sprzyja funkcjom i roz-
wojowi organizmu, ale takze oddziatuje korzystnie na psychike (Wojciechowski 2007). Tylko 24% ankietowanych
0s6b deklaruje podejmowanie aktywnosci fizycznej 2-3 razy w tygodniu. Znacznie lepsze w tej kwestii wyniki,
bo az 70% uzyskat w swoich badaniach, wsrdd Zotnierzy rozpoczynajacych zawodowa stuzbe wojskowa Thomas
(2010). Wynika to zapewne ze specyfiki zawodu poczatkujacego zotnierza, od ktérego w zaleznosci od specjalno-
$ci, wymaga sie wysokiej sprawnosci fizyczne;.

Ankietowani pracownicy Filharmonii najczesciej uprawiaja ptywanie (36%), pitke nozng (22%), siatkéw-
ke (18%), fitness (14%), kregle (12%), aerobik (8%). Nieco inaczej przedstawiaja sie wyniki badan Listowskiej
(2009), przeprowadzonych wsrdod nauczycieli (N) i lekarzy (L). Te grupy zawodowe preferuja jazde na rowerze
(N -45%, L - 33%) ale i ptywanie posiada niemata grupe zwolennikéw (N - 26%, L - 29%). Wsrod ankietowanych
zothierzy (Thomas 2010), preferowana jest pitka nozna (40%), a zwolennicy ptywania stanowia tylko 10%.

Glowne motywy podejmowania aktywnosci fizycznej przez respondentéw sg zblizone do tych, uzyskanych
wsréd lekarzy przez Chodkiewicza i Adach (2009). Wéréd nich przoduja: poprawa kondyecji fizycznej, dbatos¢ o fi-
gure, odreagowanie stresu i napie¢ psychicznych.

Aktywno$¢ fizyczna jest osia, wokot ktérej budowaé mozna catg strategie zdrowego stylu zycia pod warunkiem,
ze wysitek podejmowany jest ponizej wartosci krytycznej, jest umiarkowany, odpowiednio dozowany, a obcigzenia
wzrastaja stopniowo i systematycznie (Kulmatycki 2003). Dla zdrowia najwieksze znaczenie ma systematyczny
wysitek wytrzymatosciowy, uzupetniony jedynie pewnymi ¢wiczeniami sitowymi i gibko$ciowymi. U dorostych,
o optymalnym poziomie aktywnosci fizycznej mozemy moéwi¢ wowczas, gdy podtrzymuje i stabilizuje na odpo-
wiednim poziomie ich sprawnos¢ i wydolno$¢ fizyczng (Kozdron 1999).

WhniosKi

1. Wiekszo$¢ respondentéw posiada Swiadomo$¢ duzego znaczenia rekreacji ruchowej w zyciu cztowieka.

2. Potowa ankietowanych os6b nigdy lub rzadko podejmuje dziatania w zakresie aktywno$ci ruchowej. Wsrod
barier znalazty sie m.in. brak wolnego czasu oraz akceptacji takiego spedzania czasu wolnego.

3. Regularne uczestnictwo badanych oséb w zajeciach rekreacyjno-sportowych ma miejsce tylko wtedy, gdy sa
organizowane lub inicjowane samodzielnie. Dominujgce motywy aktywnosci ruchowej to poprawa kondycji
fizycznej, dbato$¢ o figure oraz mozliwo$¢ odreagowania stresu.
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4.

Ponad potowa ankietowanych orientuje sie w ofercie rekreacyjnej proponowanej i realizowanej przez Filhar-
monie Zielonogérska. Tylko piata cze$¢ z ogdétu badanych jest ta dziatalno$cia usatysfakcjonowana. Wéréd ocze-
kiwan respondentéw w tym wzgledzie wobec zaktadu pracy pojawito sie umozliwienie lub utatwienie dostepu
do obiektéw lub zajec¢ typu: basen, sauna, sitownia, odnowa biologiczna, aerobik, kregle.
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Summary: The objective of the research paper was the analysis of participation in physical recreation by the employees of
Zielona Goéra Philharmonic, as well as the analysis of their expectations in this regard in relation to the actions conducted by
Employee Social Benefit Fund. The research was conducted in 2010 among 50 randomly selected employees of the Philharmonic.
The method of diagnostic poll through the use of a survey was applied. The survey participants are in majority middle-aged
persons with higher education. The majority of the respondents had the awareness of the significant importance of physical
recreation in anyone’s life. Half of the survey participants never or seldom undertake activities of physical nature. Regular
participation of the researched in any pastime-sport activities takes place only in situations, when such activities are initiated or
organized individually. Over half of the surveyed persons is familiar with the recreation offer proposed and realized by Zielona
Gora Philharmonic. Only 20% of the total number of the surveyed has been satisfied with this activity. Some of the expectations
of the respondents in this regard towards their place of work were expressed as an interest in enabling or facilitating access to the
objects or activities such as: swimming pool, sauna, gym, biological regeneration, aerobics classes, bowling.

Key words: recreation activity, employees, Zielona Géra Philharmonic

Introduction

Physical activity is a necessary element throughout our entire life. The need to be active changes throughout the
years, but remains the factor which to a large extent determines a human life (Kietbasiewicz-Drozdowska, Siwinski
2001). A healthy employee works more efficiently and perceives life and his or her co-workers more positively. The
ethos of work and pastime has changed in recent times. For persons with a stable work situation the work ethos
decreases in favour of the quality of pastime.

The present large interest in recreational physical activity stems from the increased amount of spare time
among certain social groups, as well as from significant variety of options as far as its forms are concerned
(Lisowska 2006). The use of spare time by adults depends on many factors, such as: sex, age, education, place of
residence, profession, wealth status, interests etc. Pastime creates specific conditions for development for most
people, while the development of an individual is a key factor in increasing work efficiency. Therefore, there is a
close link between the work time of any person with his or her pastime (Siwinski, Tauber 2004). Recently the health
benefits coming from being involved in physical activity have become the main cause of taking up the activity itself.
However, it is still a fact that the majority of people in modern society can be characterized by consumer nature
of activities during pastime. In spite of the fact that more and more persons realize the important role of physical
activity, participation of Polish people in it is still reasonably low (Lisowska 2006).

The employees of Zielona Géra Philharmonic comprise of both musicians-members of the Symphony Orchestra,
and the Management together with the administration department. Their work is above all a mental effort, but
also a physical one of static character. It creates a unique kind of fatigue, which involves an adequate rest in order
to maintain efficiency of work and good functioning as an individual in a society. It is essential for the proportions
between work and pastime to be reasonable. Breathing and relaxation exercises are recommended, which are
different to the performed work and bring about the feeling of satisfaction and happiness.

The target of the research paper is to analyze the participation of the employees of Zielona Géra Philharmonic
and their expectations in this regard in relation to the actions conducted by Employee Social Benefit Fund.

Materials and methods
Among the totality of employees of Zielona Gora Philharmonic (89 persons) the majority (which seems to be the
obvious fact) are the musicians-members of the Symphony Orchestra (67 persons). Male musicians dominate over

female ones in numbers, and so do the persons in the group taking part in the survey. In the research conducted in
March 2010, 50 randomly selected persons participated.-38 of them were male, and 12 were female.
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Table 1. Age and level of education of the survey participants

Age n % Level of education n %
Up to 30 - - secondary 3 6
31-40 12 24 BA 5 10
41-50 20 40 higher 42 84
=51 18 36

Source: own elaboration.

The respondents (tab. 1) are in majority middle-aged persons with higher education. The lack of persons under 30
years old is noticeable. This may be the result of among others the essence of the functioning of the Philharmonic, where
musicians with experience difficult to find among young persons is required. Perhaps also there is no demand for new
members of the orchestra at present. As time goes by the work years pass and an individual acquires the necessary in
any profession experience, which ultimately also brings along the inevitable process of aging for the organism. This
facilitates a decrease in physical effectiveness as well as worsens the functioning of the respiratory system, circulatory
system, neuromuscular system and metabolic processes. The importance of physical activity which is the most effective
way to delay the changes related to the aging process increases ( Drabik 1997).

The survey participants are in majority persons (78%) living in the city above 50 thousand inhabitants -Zielona
Gora, in the centre of whcih Philharmonic has its headquarters. Eight percent of the surveyed travels to work from
towns of the population between 25-50 thousand, situated in the area of about 20 km far from Zielona Géra. 14% of
the surveyed live in the villages in the vicinity of Zielona Géra. The inhabitants of the city, as commonly known, have
a wider access to recreation-sport facilities and classes in this regard which are organized and conducted through
appropriate institutions and instructors. In the city of Zielona Géra there are numerous parks and green areas.
Moreover, in the direct vicinity there are forest areas and other natural terrains, which allow for physical activity out
in the open. According to Wolanski (1995) physical activity connects a person with nature and is in present times one
of the few forms of contact of human beings with their environment and part of his niche in a given natural and social
environment. Such contact is more than recommended for people who are engaged in music.

Table 2. Number of persons in the family versus material
status of the surveyed (acc. to their own assessment)

Number
of members n % Material status n %

in family
2 18 36 insufficient - -
3 21 42 sufficient 8 16
4 5 10 good 40 80
5 3 6 Very good 2 4
6 3 6

Source: own elaboration.

The majority of respondents (table 2) live with in families which consist of a humble number of members-2 or
3. Considering the average age of the survey participants it can be assumed that to a wide extent their children or
some of them are now grown ups and left their family houses.

This fact may have an impact on the material status with which the surveyed identify themselves. The majority
of them assess it at a good level. It could thus be expected that the possessed material means will not become a
boundary in undertaking different forms of physical activity.

The research was conducted through the method of diagnostic poll with the use of surveying technique, via a
questionnaire containing closed-ended, half-open and open ended questions.

The obtained material was statistically elaborated and a percentage share of respondents was calculated (from
totality of surveyed) for the specific issue, or the percentage share of answers for the selected questions.
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Research outcome
Pastime is a time in which there are no duties either at work or at home. We can undertake any activities at that
time which let us relax, rest and develop our interests. In present times these are a well respected value. The way

we spend such time in a way defines the quality of our lives (Toczek-Werner 2005).

Table 3. Preferred forms of spending the spare time by the surveyed*

Forms of spending spare time n %
Meeting friends and family 28 56
Physical activity (sport) 21 42
walks 20 40
Cinema, theater 16 32
Watching TV, using computer 15 30
Reading books 12 24
Allotment/garden 11 22
Shopping 8 16

* Possibility of selecting a maximum of 3 options
Source: own elaboration.

During the spare time (table 3) meetings with friends or family are most preferred. The subsequent place is
taken by active forms (sport) of spending free time, although with high score, the fact that only 42% of respondents
prefer such a form of spending their spare time is slightly worrying.

On the basis of the conducted research it was established that the physical recreation has a significant role in
the life of most people.- 72% of respondents have the same opinion. According to 20% of the researched this role
is average, while for 8% of them the physical recreation plays little part in proper functioning of a person. Nobody
replied that it has “a very significant role”. Such attitude of the surveyed may slightly surprise considering the level
of education (table 1). On the other hand such level of awareness of the researched in this regard translates into
their even lower real life attitude towards the issue (table 3).

Table 4. Frequency of undertaking physical activity by the surveyed

Frequency n %
daily - -
1 a week 13 26
2 aweek 10 20
3 times a week 2 4
seldom 20 40
never 5 10

Source: own elaboration.

Physical activity is an essential element of a healthy lifestyle, enabling maintenance and regeneration of mental
and physical strength, which decide whether the perspective health targets are achieved or not (Gacek 2004). Only
half of the surveyed (table 4) declares their weekly physical activity (sport) with higher or lower frequency. Unfor-
tunately the other half of the researched persons seldom or never undertakes activities in this regard.

Among the obstacles of physical activity of the researched there were: lack of free time (76%), lack of accept-
ance of such spending of free time (20%), health conditions (16%), too high financial burden (16%).

Forms of recreation indicated by the respondents most frequently are: swimming (36%), football (22%),
volleyball (18%), fitness (14%), bowling (12%), aerobic (8%).
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Table 5. Key motifs for undertaking physical activity by the researched*

Key motifs n %
Improving phisical condition 32 64
Looking after one’s figure 15 30
recovering from stress and mental tensions 14 28
social events 11 22
Activities with one’s own child 1 2

*possibility of selecting a maximum of 3 answers
Source: own elaboration.

Improving physical condition (table 5) is the main factor of undertaking physical activity (sport) by the researched
who undertake any activities at all. Of half less significance is the matter of looking after one’s figure or recovering
from stress and mental tensions. Such a result may possibly result from among others the character of performed work
by the musicians, which is not particularly stress-inducing as it may be for other professions such as doctor-surgeon,
soldier-sapper, stock broker etc, Looking after one’s figure is according to research a domain of women, only 12 of whom
participated in the research. This result is not surprising since it is women strive to look attractive regardless of their age.

Table 6. Frequency of participating in recreation-sport classes by the researched

Organized by...

Frequency themselves Their own firm Other institutions

% of totality of researched

never 10 76 30
sometimes 40 24 70
regularly 50 - -

Source: own elaboration.

Systematic participation in physical recreation by the researched (table 6) takes place solely when itis organized
by themselves. This concerns only 50% of the respondents. And as we know only designated and planned sport-
recreation activity from the point of view of the health promotion is the most desired. It then has a rational
selection nature and leads to shaping conscious pro-healthy attitudes, incredibly important for a healthy lifestyle
(Chwatczynska and others 2007, Kulmatycki 2003).

From time to time the majority of the surveyed participates in recreation-sport classes organized by institutions
or private firms appointed for this purpose. In Poland units that deal with the organization of physical recreation
are: Society for Promotion of Physical Culture (TKKF), Polish Tourist Association (PTTK), Popular Sports Teams
(LZS) and also associations, sport clubs, trade unions and youth organizations; the organization of international
scope is International Recreation Association (IRA) founded in 1956, in which Poland is represented by TKKF
(Matya 2000). Furthermore, recreation activities are conducted by the so called private sector where the qualified
instructors conduct certain recreation-sport classes commercially, such as fitness, swimming classes or diving
classes, mountain climbing, ballroom dancing, yoga etc.

The fact that 76% of the total numbers of employees do not avail of any from amongst recreation classes
conducted in the framework of Employee Social Benefit Fund of the Philharmonic (ZFSS) is both disturbing and
surprising. The Fund is mostly used as a benefit fund for the employees; however, part of the resources of ZFSS
is designed for the recreation activities. These are among others: surcharges towards employee and their family
holidays, social events in the company, picnic events, and integration trips. Picnic events are an annual trip to
tourist locations in order to regenerate the form and integrate the employees. Company trips for employees are
several day trips to facilities where one can rest in a passive manner and participate in recreation classes and at the
same time integrate with the rest of the team. Such events take place at least twice a year.
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Table 7. Awareness of company recreation offer by the surveyed

Awareness of offer n %
no 4 8

Not familiar with 18 36
yes 28 56

Source: own elaboration.

Only 56% of the surveyed were familiar with the recreation offer proposed to them and realized by Philharmonic
in the framework of ZFSS (table 7). Thirty six percent of the respondents know that actions in this regard take
place, but know nothing specific about these actions. As much as 8% of the researched persons is confident that the
company does not offer any recreation activities. Such situation can be the result of inappropriate information flow
towards the employees of Philharmonic with regards to recreation activities conducted in the framework of ZFSS.

As elaborated by research over 36% of the researched noted that they are not informed of any possibilities
of availing of recreation offer proposed by ZFSS. On the other hand 44% of the surveyed do not know at all if the
company informs its employees in this regard, however, part of them receives such information from their co-
workers. Only 20% of the researched are persons who receive information from the company in this regard. Only
these persons indicate that such information is obtained from ZFSS and that they are familiar with the offer.

Table 8. Self-assessment of the researched in terms of fulfilling their recreation needs by the company

YES - 20% of totality of researched NO - 72% of totality of researched including:

25% - think there are too few activities

20% - think that the activities are not diverse enough

16% - think there are no suitable activities for them

Are not familiar with recreation offer of the company - 8%

Source: own elaboration.

Only 20% of the respondents consider (table 8) the company fulfilling their needs in the area of recreation.
Unfortunately as many as 72% of the researched are dissatisfied with the recreation activity conducted in the
framework of ZFSS by Philharmonic. For their key arguments the surveyed consider-too few activities and their
little diversity. Having analyzed the recreation offer of Philharmonic one may agree with the “no” arguments of
72% of the researched persons. As we can assume the needs of the majority of the employees in this regard are far
greater than what can be offered by the company.

Table 9. Expectations of the surveyed in respect of recreation activities in the framework of ZFSS

Facility or type of classes n %
Swimming pool, sauna 37 74
gym 28 56
Biological regeneration 15 30
aerobics 11 22
bowling 6 12
Don’t know 16 32

Source: own elaboration

The respondents were asked to state in which form of activity they would like to engage or which recreational
and sport facility they would like to use thanks to the financial aid from ZFSS. The majority of respondents (tab. 9)
chose a swimming pool and a sauna as their preferable facilities to which they would like to have an access. A gym
proved to be less popular among them. As many as 16 respondents do not know what their workplace might offer
to them to suit their needs. Undoubtedly, among these respondents there are people who have no interest in recre-
ational activities so in their case this answer is obvious. But, why did other respondents give that answer as well?
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The vast majority of the respondents (tab. 2) state that their financial condition is good or very good (84% of
the respondents). It is believed that thanks to their financial resources they are able to spend their free time in
an active way easily. Nevertheless, only 60% of respondents believe that their financial resources enable them to
spend their free time actively. Thirty-two percent of the respondents state that thanks to their financial condition
they are able to spend their leisure actively, however in a reduced scope. Eight percent of the respondents state
that they cannot afford to spend their free time actively. This statement is obvious when one’s financial income is
not high, yet there are also some recreational activities which are almost or entirely free. Then, the only factor that
seems to be important when engaging in physical activities is one’s willingness to do that.

In the next question of a study the respondents were asked if an improvement in their financial condition would
make them more prone to engage in recreational activity. Only 38% of the respondents state that provided they
earned more, they would spend their free time more actively. Twenty-two percent of respondents claim that an
improvement in their financial situation would not change the way they spend their leisure time. Obviously, in this
group there may be people who do not have financial problems and who are able to spend their free time in an
active way if they only want to, and those who regardless of their financial condition have a habit of being active.
The answer mentioned above may have been given also by people who are not physically active because of some
other reasons than the financial one. As much as 40% of the respondents have no opinion on this issue which
means they cannot say if provided they earned more they would be prone to spend their free time more actively.

Discussion

Nowadays, the issue of spending free time in an effective way is becoming more and more problematic. Among
the employees of the Philharmonic only 42% prefer to spend their free time actively (sports). Similar results
(40%) were obtained by Bilska and Golanko (2009) in a survey conducted among policemen. Better results were
obtained among physical education teachers (78,57%) and soldiers (70%) starting their military service (Thomas
2010). The respondents watch TV less frequently (30%) than the above mentioned policemen (55%) or physical
education teachers (64,29%). However, the surveyed employees of the Philharmonic go to the cinema or to the
theatre more often (32%) than policemen (15%) or physical education teachers (9,52%).

Nowadays, being active is treated as a basic element of a healthy lifestyle which enables people to live longer.
A proper level of physical activity not only improves functioning and stimulates growth of an organism but also
affects one’s mental health (Wojciechowski 2007). Only 24% of the respondents claim to engage in physical
activities 2-3 times a week. Better results (70%) were obtained by Thomas (2010) among the soldiers starting
their military service. It is certainly related to the fact that newly recruited soldiers must be very fit.

The most popular sport among the employees of the Philharmonic are: swimming (36%), football (22%),
volleyball (18%), fitness (14%), bowling (12%) and aerobics (8%). The results of a survey conducted by Listowska
(2009) among the teachers (T) and doctors (D) are different. These groups of respondents like cycling (T - 45%,
D - 33%) and swimming (T - 26%, D - 29%) most. Among the soldiers (Thomas 2010) football is the most
preferable sport (40%) while swimming is popular only among 10% of respondents.

The main reasons stated by respondents which made them engage in physical activities are similar to those
stated by the doctors surveyed by Chodkiewicz and Adach (2009). Among them the most popular are: improvement
of physical condition, being fit, coping with stress and mental tension.

Physical activity is an axis around which one can build his or her entire strategy of a healthy lifestyle on a
condition that the undertaken effort is above the critical value and is moderate, adequately dosed and the load
levels increase systematically and gradually. (Kulmatycki 2003). To be healthy one should regularly engage in
endurance training with some weight and suppleness exercises. Among the adults the most favourable level of
physical activity is the one which sustains and balances their efficiency and fitness (Kozdron 1999).

Conclusions

1. The majority of respondents are aware of the importance of physical activities.

2. Half of the respondents never or hardly ever engage in physical activities. The reasons are e.g. lack of free time
and lack of acceptance of spending free time in an active way.

3. Therespondents engage in recreational and sportactivities regularly only when they are organised or initialized
on their own. The most popular reasons for being active are: improvement of physical condition, being fit and
coping with stress.

More than half of the respondents know the offer of Zielona Géra Philharmonic. Only 20% of all respondents
are satisfied with the offer. The employees of the Philharmonic would like to have an opportunity to access such
facilities as: a swimming pool, sauna, gym, spa, and to engage in such activities as bowling and aerobics
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Cztowiek i Zdrowie, nr 2 (VI), 2012

Zofia Kubinska

Panstwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawta I w Biatej Podlaskiej

- Aktywnosc fizyczna
mieszkancow Warszawy

Autorka ksigzki posiada stopien doktora nauk o kulturze fizycznej, specjalnos¢: rekreacja i jest zatrudniona jako
nauczyciel akademicki w Szkole Gtéwnej Handlowej w Warszawie, w Centrum Wychowania Fizycznego i Sportu
oraz w Uczelni Warszawskiej im. Marii Sktodowskiej-Curie w Instytucie Nauk Spotecznych na kierunku Turystyka
i Rekreacja.

Gléwnym problemem badawczym podjetym przez Autorke jest szeroko zakrojona diagnoza stanu aktywnosci
fizycznej spoteczenstwa polskiego. Okreslenie koncepcji badan poprzedzita Autorka rozpoznaniem dotychczaso-
wego stanu i zakresu badan , ktéry byt ograniczony, a najczesciej byty to badania dzieci i studentéw. Tylko nieliczni
badacze ukazywali aktywno$¢ fizyczng innych grup spotecznych (s. 95). W zwiazku z tym podstawowym celem ba-
dan byto poznanie sposobdw spedzania czasu przeznaczonego na sport, rekreacje ruchowg i turystyke oraz ocena
stopnia uczestniczenia w nich. Na drodze realizacji celu szukano odpowiedzi na 9 pytan podstawowych, 8 pytan
dodatkowych i weryfikowano 3 hipotezy robocze.

Cato$¢ tresci pracy badawczej Autorka ujeta w trzy, kompletne tematycznie i uwzgledniajace dodatkowo cen-
ng perspektywe zdrowia rozdziaty, poprzedzone przedmowsg, a dopetnione: dyskusja, podsumowaniem, biblio-
grafig i aneksem. Struktura pracy stanowi przyktad dyscypliny metodologicznej. Poszczegélne rozdziaty dzieta to
przejaw takich umiejetnosci Autorki jak: wszechstronno$¢ wiedzy podjetego zagadnienia, skrupulatnosé przed-
stawiania argumentéw wtasnych i innych, spéjnos¢ i konsekwencja merytoryczna w rozwijaniu podjetego tematu
majgcego szersza perspektywe, ktdorg jest zatroskanie o zdrowie wspotczesnego cztowieka. Ten zdrowotny aspekt
aktywnosci fizycznej nie jest ujety w tytule i celu pracy, ale spetnia bardzo wazna role, a mianowicie, zacheca czy-
telnika do ponownego zagladania do publikacji i poleconych w niej referencji.
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W przedmowie naukowej rozprawy na temat aktywnosci fizycznej mozemy przeczytac¢ stowa Autorki: ,Z uwagi
na wzrost spotecznego zainteresowania tq problematykq wyrazam nadzieje, Ze tresci niniejszego opracowania spo-
tkajq sie z zainteresowaniem Czytelnikow i okazg sie im pomocne”. W imieniu wtasnym i innych badaczy podejmuja-
cych zdrowotne i inne efekty (aspekty) aktywnosci fizycznej w réznych spotecznosciach stwierdzam, ze zatozenie
(nadzieja) Autorki zostato spetnione. Jej nowatorska i oczekiwana publikacja ,, Aktywnos$¢ fizyczna mieszkancéw
Warszawy. Na przyktadzie wybranych grup zawodowych”, ktéra ukazata sie na rynku ksiegarskim wsréd publikacji
wydanych w 2011 roku, nie tylko wzbudzita duze zainteresowanie i zadowolenie, ale zachecita tez, w moim przy-
padku, do jej recenzji. Jednak gdy rozpoczetam realizacje postanowienia pojawit sie jeden problem, a wtasciwie
pytanie; co jest w niej szczegdlnego, ze nalezy te recenzje napisa¢? Temat ksigzki, aktywnos$¢ fizyczna nie jest ni-
czym nowym, od 1953 roku stanowi problem badawczy, czego wiec dotyczy jej oryginalno$¢? Najwyzszy czas aby
na te pytania odpowiedziec.

Czytajac ksiazke, z pozycji edukatora i promotora zdrowia, dostrzegam dodatkowy cel badawczy realizowany
w jej tresciach, zacytowanych wynikach , wnioskach i komentarzach, juz wcze$niej, krétko, o tym wspomniatam.
Tym celem jest zatroskanie Autorki o stan zdrowia wspotczesnego cztowieka na kazdym etapie jego rozwoju, i na
kazdym stanowisku pracy, ze szczegdélnym uwzglednieniem zawodow wzorcotworczych jak nauczyciele, lekarze
czy aktorzy. Wspotczesna cywilizacja konsumpcji bedaca nosnikiem hipokinezji, nieustannie zastawia na cztowie-
ka putapke , w ktérej potrzeby przezywania przyjemnosci hedonizmu i ekscytacji, eliminujg lek i nieche¢ przed
trudem i zmeczeniem fizycznym. Wtasnie taki obraz rzeczywistosci ukazuja (rysuja) dokonane przez Autorke ana-
lizy statystyczne stanu aktywnosci fizycznej wybranych grup zawodowych bedacych mieszkanncami Warszawy.

W ksiazce jest bardzo duzo elementéw, rozwigzan i innowacyjnych pomystéw Autorki, ktére przyciggaja uwage
Czytelnika, i wyr6zniaja opracowanie od dotychczasowych, chciatabym zwréci¢ uwage na kilka z nich. Moim zdaniem
warto$ciowym elementem opracowania jest: zaprezentowana umiejetno$¢ postugiwania sie szerokim spektrum, wcze-
$niejszych i aktualnych prac teoretycznych i badawczych, ktére pochodzg z wielu krajéw i reprezentujg rézne dziedziny
wiedzy naukowej. Ich analiza postuzyta Autorce do rozpoznania istniejacej luki, a zarazem potrzeby spotecznej i nauko-
wej w Polsce na tle krajéw Unii Europejskiej o rozwinietej gospodarce rynkowej i wyzszym poziomie Zycia . Ten fakt,
dodatkowo dowarto$ciowuje sSrodowisko naukowe kultury fizycznej, poniewaz ruch-aktywno$¢ fizyczna to jej wszech-
stronny $rodek dydaktyczny i podstawowy problem badawczy, a jest przedmiotem zainteresowania tak wielu autory-
tetow reprezentujacych inne dziedziny naukowe. Kolejny wazny atut to wielosektorowe podejscie i ukazanie stanu ak-
tywnoSci sportowej, rekreacyjnej i turystycznej tak duzej populacji (6547 os6b), dotychczas nie spotykane w badaniach
aktywnosci fizycznej. Wsréd badan aktywnosci fizycznej mtodziezy, na duzej populacji, innych autoréw nalezy wskazac
wyniki J. Bergiera i wsp. (2012) dotyczace ponad 14 tys. badanych oséb™.

Nastepnym, waznym faktem metodologicznym ksigzki jest szeroki zakres zrédznicowania spoteczno-zawodowe-
go badanych, ktérymi byli przedstawiciele 16 grup zawodowych takich jak: nauczyciele akademiccy, liceum, gim-
nazjum, szkoét podstawowych, studenci, liceali$ci, gimnazjalisci, pracownicy naukowi, stuzby zdrowia, administra-
cji centralnej, samorzadowej, technicznej, pracownicy hipermarketéw, handlu detalicznego i aktorzy (s.116-122).
Badania Autorki sg reprezentatywne dla socjologii kultury fizycznej, w ich realizacji zastosowata wywiad bezpo-
$redni standaryzowany, dwuczesciowy kwestionariusz, ktérego cze$¢ pierwsza zawiera pytania o uczestnictwo
badanych w sporcie, rekreacji i turystyce i dane respondentéw. Cze$¢ druga kwestionariusza to Miedzynarodowy
Kwestionariusz Aktywnos¢ Fizycznej (IPAQ), szczeg6lnie zalecany obecnie przez miedzynarodowe $rodowiska ba-
dawcze. Nalezy przypomnie¢, ze modyfikacje, ktérych dokonata Autorka w zastosowanym kwestionariuszu zosta-
ty zaakceptowane przez Komitet IPAQ. Warto podkresli¢, iZ omawiane opracowanie w powazny sposob uzupeinia
luke nad badaniem aktywno$ci fizycznej réznych grup zawodowych na reprezentatywnej grupie badanych osob.

Nalezy przyzna¢, ze nie byto moim zamiarem opracowanie catoSciowej recenzji, oceniajgcej krytycznie i twor-
czo wszystkie szczeg6ty ksigzki ,wymagane przez wytyczne metodologii odnoszace sie do recenzji pracy badaw-
czej. Mam tu na mysli, miedzy innymi, opisy i metody statystyczne. Zachecam i proponuje to przedsiewziecie in-
nym autorom, znawcom i badaczom problemu - Czytelnikom ksiagzki.

Pierwszy powdd, ktérym byto wyjasnienie przyczyny zainteresowania sie ksiazkg Pani Elzbiety Biernat zo-
stat zrealizowany, nalezy przejs¢ do nastepnego, ktdry jest zarazem ostatnim. Uwzgledniona w nim bedzie ocena
wynikéw pod katem sposobu ich prezentacji i przydatnosci. Celowe, w tym miejscu, wydaje sie przypomnienie
optymistycznego i stanowczego stwierdzenia Autorki, , ..., Ze tresci niniejszego opracowania spotkajq sie z zaintere-
sowaniem Czytelnikéw i okazq sie im pomocne’.

Wynik badan zestawiono tabelarycznie (aneks) zaprezentowano graficznie i poddano syntezie opisowe;j,
w sposéb szczegdlny moja uwage zwrdécity ryciny z nowatorskim zapisem i ilustracja wynikéw. Szata graficzna
przedstawiona w szaroSciach jest bardzo czytelna, przejrzysta i pomystowa. Sposéb zestawienia i prezentowania
wynikow badan w pracy to jednoczesnie przyktadowa pomoc dydaktyczna dla magistrantéow i doktorantéw. Na-
tomiast sposob ujecia, realizowania i przedstawienia podjetego problemu moze stanowi¢ dobre Zrédto inspiracji

! Bergier J., Kapka-Skrzypczak L., Bilinski P., Paprzycki P., Wojtyta A. Physical activity of Polish adolescents and Young adults according to IPAQ: a population
based study. Ann Agric Environ Med. 2012;19(1): 109-115.
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dla innych badaczy. Zakres wynikéw badan, wnioskéw, dyskusja i podsumowanie w przyszto$ci moze postuzy¢
badaczom do poréwnan i odniesien wtasnych wynikéw.

Ksigzke Elzbiety Biernat rekomenduje jako podrecznik akademicki dla studentéw Rekreacji i Turystyki, Wy-
chowania Fizycznego, jak réwniez Zdrowia Publicznego, ktérzy chcieliby po ukonczeniu uczelni petic¢ role koor-
dynatora edukacji zdrowotnej. Natomiast studentéw medycyny, pielegniarstwa, resocjalizacji i psychoprofilaktyki
zachecam do wnikliwej literatury opracowania, ktére ukazuje istote i sens profilaktyczny i terapeutyczny kazdej
formy aktywnosci fizycznej. Uwazam, ze podrecznik powinien znalez¢ sie w wykazie literatury podstawowej syla-
buséw miedzy innymi takich przedmiotéw jak: promocja zdrowia, edukacja zdrowotna, trening zdrowotny, profi-
laktyka przez aktywno$c¢ fizyczna, zdrowotne aspekty rekreacji i turystyki, seminarium magisterskie, doktoranckie

Dziedziny nauki zwigzane z kultura fizyczng i zdrowiem otrzymaty w postaci ksiazki Elzbiety Biernat ,Ak-
tywno$¢ fizyczna mieszkancow Warszawy. Na przyktadzie wybranych grup zawodowych” cenne Zrddto referencji
i czerpania pomystéw do podejmowania badan.
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SECTION III. REPORTS AND REVIEWS

REVIEW OF THE BOOK BY ELZBIETA BIERNAT
PHYSICAL ACTIVITY OF THE INHABITANTS OF WARSAW.
CASE STUDY OF THE SELECTED PROFESSIONAL GROUPS”

360 PAGES, PUBLISHED BY WARSAW SCHOOL OF ECONOMICS
PUBLISHING HOUSE IN WARSAW, 15T ED., WARSAW 2011

Human and Health, Issue 2 (VI), 2012

Zofia Kubinska

Pope John Paul II State School of Higher Education in Biata Podlaska

. Aktywnosc fizyczna
mieszkancow WarSzawy

The author of the book is a Doctor of Physical Culture, speciality - Recreation, and is an academic teacher in
the Warsaw School of Economics, at Physical Education and Sports Centre and at the Institute of Social Sciences at
Maria Sktodowska-Curie Warsaw Academy in the department of Tourism and Recreation.

The main research problem of the author’s analysis is a broad diagnosis of the physical activity state of the
Polish society. Prior to defining the research objectives, the author examined the hitherto prevailing state, and
the scope of research, which was limited and to a large extent involved children and students. Only few other
researchers examined the physical activity of other social groups (p. 95). Thus, the basic goal of the research was to
find out about the ways of spending the time devoted to sports, physical recreation and tourism, as well as to assess
the level of participation in them by the respondents. The author sought the answer to 9 basic and 8 additional
questions and verified 3 working hypotheses.

The entire content of the research is presented in three, thematically complete chapters which, in addition,
take into account a valuable issue of health. The chapters are preceded by a preface and complemented with a
discussion, summary, bibliography and an appendix. The structure of the work is an example of a methodological
rigour. Individual chapters show the author’s skills, such as thorough knowledge of the problem, scrupulosity in
presenting her own arguments as well as the arguments of others, consistency and substantial consequence in
elaborating on the problem which has a broader perspective - being a concern about the health condition of any
contemporary person. This health aspect of physical activity is not incorporated in the title or in the purpose of the
work, but it does play a very important role, namely, it encourages the readers to return to the publication and to
the recommended by it references.
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In the preface of the scientific thesis on physical activity the author states: “Because of the increased social
interest in this problem I hope that the content of this study shall prove to be interesting and helpful for the
readers.” On behalf of myself and other researchers dealing with health and further effects (aspects) of physical
activity among different societies I confirm that the author’s assumption (wish) has been fulfilled. Her innovative
and awaited publication “Physical activity of the inhabitants of Warsaw. Case Study of the selected professional
groups” available in bookshops in 2011among the publications from the same year, not only aroused much interest
and appreciation, but also encouraged myself to review it. However, having commenced my work on the review I
encountered a problem, or more so a question emerged - What is so special about this book that would justify its
review? The topic of the book - physical activity - is nothing new; it has been a research problem since 1953. What
is so peculiar about the work, then? It is about time that [ proceed to answer these questions.

While reading the book, from the perspective of a teacher and health promoter I recognized an additional
research goal in its content, quoted results, conclusions and comments, which I have mentioned briefly before.
This goal is the author’s concern with the contemporary person’s health state at each stage of his or her life and
on any work position held, with particular interest in professions shaping standards like teachers, doctors or
actors. Contemporary consumerist civilization which brings about the hypokinesia constantly sets a trap for men,
in which the needs of experiencing hedonism and excitement eliminate anxiety and reluctance to any effort and
physical tiredness. This is the reality depicted (painted) by the author’s statistical analysis of the physical state of
some selected professional groups in Warsaw.

There are many elements, solutions and author’s innovative ideas in the book which attract reader’s attention
and distinguish this work from the previous ones. I would like to draw attention to some of them. In my opinion,
a particularly valuable element of the study is the presented ability of using a broad spectrum of previous and
current theoretical and research works which come from many countries and represent various fields of scientific
knowledge. Their analysis enabled the author to recognize the existing gap, and at the same time, a social and
scientific need in Poland as opposed to the other European Union countries of developed market economy and
higher standards of living. This fact additionally enhances the status of the scientific environment of physical
culture, due to the fact that movement - physical activity - is the versatile teaching measure and the basic research
problem of this culture. It is also the subject of interest for so many authorities representing other fields of science.
Another important asset of the research is a multisectoral approach to the problem and examining the state of
sport, recreational and tourist activity of such big population (6547 people), which was not previously present
in the research on physical activity. Among researchers who examined the issue of teenagers’ physical activity
performed on a large group of people, the results obtained by J. Bergier and others (2012) concerning over 14
thousand respondents? shall be mentioned.

The next important methodological aspect of the book is a broad socio-professional diversity of the respondents,
including representatives of 16 professional groups like: academic, high school, secondary school teachers and students,
primary school pupils, research and health service workers, central, self-government and technical administration
workers, hypermarket and retail trade workers and actors (p. 116-122). The author’s research is representative for the
sociology of physical culture. While doing the research she employed direct standardised survey, two-part questionnaire,
first part of which includes questions about respondent’s data, their participation in sports, recreation and tourism. The
second part of the survey is the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), nowadays especially advised by
an international research environment. It should be emphasised that the author’s modifications in the questionnaire
were accepted by the IPAQ Committee. It is worth mentioning that the study considerably fills the gap in the research on
various professional groups’ physical activity done on representative group of respondents.

[ have to admit that it was not my intention to write a comprehensive review, critically and creatively assessing
all the details of the book in a way it is demanded by the methodology guidelines regarding the review of a research
work. What I mean here are, among others, descriptions and statistical methods. I encourage and offer this
approach to other authors, experts and researchers of the problem- the book readers.

The first reason which was an explanation of the reason of my interest in Elzbieta Biernat’s book has been fulfilled;
now let me proceed to the next issue, which is also the last part of my review. It will contain the evaluation of results in
terms of their presentation and usefulness. It seems to be appropriate at this point to refer to author’s optimistic and
firm statement “..., that the content of this study shall prove to be interesting and helpful for the readers.”

The result of the research was presented in tables (annex) graphically and descriptively synthesized. The illustrations
which present the results in an innovative way drew my attention. The layout in shades of grey is very readable,
transparent and creative. Thanks to the way in which the results were juxtaposed and presented the work is an example
of a teaching help for students writing a master’s or a doctoral thesis. Furthermore, the way in which the problem was
addressed, realized and presented may be a good source of inspiration for other researchers. The range of results,
conclusions, discussion and summary may be used by researchers for comparisons and references of their own results.

! Bergier J., Kapka-Skrzypczak L., Bilinski P., Paprzycki P., Wojtyta A. Physical activity of Polish adolescents and Young adults according to IPAQ: a population
based study. Ann Agric Environ Med. 2012;19(1): 109-115.
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I recommend Elzbieta Biernat’s book as an academic textbook for students of Recreation and Tourism, Physical
Education as well as Public Health, who after graduation would like to become coordinators of health education. I also
encourage students of medicine, nursing, rehabilitation and psychoprophylaxis to thoroughly read the study which
shows the essence as well as therapeutic role of every form of physical activity. In my opinion the textbook should be
present in the basic syllabuses of subjects such as: health promotion, health education, health training, prophylaxis
through physical activity, health aspects of recreation and tourism, as well as of M.A. and D.A. seminars.

Thanks to Elzbieta Biernat’'s book “Physical activity of the inhabitants of Warsaw. Based on the example of the
selected professional groups” fields of science related to physical culture and health gained a valuable source of
references and ideas for undertaking research.
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Bergier Jozef

Chlebowska Renata

Dotowska-Zabka Lucyna

Doroshenko Maksym

Grodecka Izabela

Gugala Marek

Kochetkova Darja
Koziol Malgorzata

Koziol-Montewka Maria

Kubinska Zofia
Lewandowska-Plinska Anna

Lawnik Anna
Mandziuk Marta
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dr, Zamiejscowy Wydziat Kultury Fizycznej w Gorzowie Wlkp., Akademia Wy-
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MSc, Pope John Paul II State School of Higher Education in Biata Podlaska

dr, Uniwersytet Przyrodniczo-Humanistyczny w Siedlcach; PhD, Siedlce Uni-
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w Tarnopolu, Ukraina; MD, Ternopil State Medical University named after Hor-
bachevsky I., Ukraine
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PhD, Pope John Paul II State School of Higher Education in Biata Podlaska

lek. med., Uniwersytet Medyczny w Grodnie, Biatorus$; MD, Grodno State Medi-
cal University, Grodno, Belarus

mgr, Uniwersytet Medyczny w Lublinie; Msc, Medical University of Lublin

prof. dr hab. n. med., Uniwersytet Medyczny w Lublinie; professor, DMSc, Medi-
cal University of Lublin
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PhD, Pope John Paul II State School of Higher Education in Biata Podlaska
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PhD, Pope John Paul II State School of Higher Education in Biata Podlaska
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Grodno State Medical University, Grodno, Belarus
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czewskiego w Tarnopolu, Ukraina; associate professor, Ternopil State Medical
University named after Horbachevsky 1., Ukraine
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dr, Panstwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawta Il w Biatej Podlaskiej;
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prof. zw. dr hab., Panstwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawta II w Biatej
Podlaskiej;professor, Pope John Paul II State School of Higher Education in Bia-
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W czasopi$mie ,Cztowiek i Zdrowie” zamieszczane

sa nastepujace rodzaje prac:

— rozprawy i artykuty,

— praktyka-badania-wdrozenia,

— sprawozdania z konferencji naukowych,

— recenzje,

—varia (informacje o konferencjach, streszczenia
prac doktorskich i habilitacyjnych, notki biogra-
ficzne),

— listy do Redakcji zawierajace opinie lub komen-
tarz na temat opublikowanych wczesniej prac,

— reklamy, ktére moga by¢ umieszczone na oddziel-
nych stronach czasopisma; ceny reklam beda ne-
gocjowane indywidualnie.

Wszystkie artykuty publikowane sg w jezykach an-

gielskim i polskim.

W czasopiSmie publikowane sg wytacznie prace

uprzednio niepublikowane.

Sktadanie praci wymagania techniczne
Warunkiem rozpoczecia prac redakcyjnych nad ar-
tykutem jest dostarczenie do Redakcji dwdch kopii
maszynopisu, wykonanego zgodnie z przedstawio-
nymi ponizej zasadami, oraz dysku CD-ROM zawiera-
jacego komplet materiatéw. Na etykiecie wybranego
nos$nika nalezy podac tytut pracy. Kazda czes¢ pracy
nalezy przesta¢ jako oddzielny zatacznik: plik teksto-
wy, plik z rycinami, plik z tabelami, plik fotograficzny
itd.

Wymagania techniczne :

— edytor: Word 97-2013 dla Windows (.doc, .docx),

— czcionka: 12 punktéw Times New Roman,

— margines: lewa strona 2 cm, prawa strona 3 cm

— wyrdéwnanie: automatyczne do lewej i prawej bez
dzielenia wyrazéw

— interlinia: 1,5 wiersza,

— klawisza ENTER uzywa sie tylko na koncu akapi-
tu (wszystkie tytuty, punkty bedgce wyliczeniem
itp. traktuje sie jako odrebne akapity).

— wciecia akapitowe zaznacza sie tylko za pomoca ta-
bulatora lub innych narzedzi uzytego edytora. Nie
uzywa¢ w tym celu spacji. Spacje nalezy stawia¢
tylko dla oddzielenia wyrazéw, po kropce, prze-
cinku, wykrzykniku, dwukropku, $redniku itp. Nie
uzywac spacji za nawiasem otwierajacym i przed
nawiasem zamykajacym, a takze przed i za odno-
$nikiem cyfrowym (nigdy przed tymi znakami).

Do sktadanych prac nalezy dotacza¢ wypeinione

i podpisane przez autoréw deklaracje przeniesienia

majatkowych praw autorskich oraz zgody na publika-

cje rozpraw drukiem i w formie elektronicznej, w tym

w Internecie. Formularz deklaracji dostepny jest on-li-

ne na stronie www.pswbp.pl, zaktadka ,Wspétpraca”

-> ,Wydawnictwo” -> ,Pliki do pobrania”.

Na oddzielnej kartce nalezy podac:

— tytut naukowy autora;

-201 -

—nazwe jednostki naukowo-badawczej, w ktdrej
prace wykonano;
— adres zamieszkania, e-mail, telefon kontaktowy.

Uktad pracy

Teksty nadsytanych artykutéw nie powinny prze-
kracza¢ jednego arkusza wydawniczego (40 000
znakow ze spacjami).

str.1. Strona tytulowa

Na stronie tytutowej nalezy podaé: tytul pracy;
skréocony tytut artykutu (nie dtuzszy niz 40 zna-
kow), ktéry bedzie umieszczony w zywej paginie;
nazwiska autoroéw z afiliacjg; imie, nazwisko, adres,
numer telefonu (ew. faksu) oraz adres e-mail autora
do korespondenc;i .

str. 2. Streszczenie

Streszczenie (min. 100 stéw) powinno sktadac sie
z nastepujacych czesci: cel pracy, materiat i meto-
dy badawcze, wyniki oraz wnioski. Pod tekstem
streszczenia nalezy umiescic¢ 3-6 stow kluczowych.
Wyrazy ,stowa kluczowe:” i ,streszczenie:” powin-
no by¢ pogrubione i podkres$lone. Wszystkie stowa
po dwukropku piszemy matymi literami; na koncu
ostatniego wyrazu nie stawiamy kropki; nie stosu-
jemy wyroéznien stow - kursywy, podkreslen, po-
grubienia tekstu itp.

str. 3. i nastepne: Tekst gtéwny

Tekst gtéwny prac badawczych powinien sktada¢
sie z nastepujacych czesci: wstep, materiat i meto-
dy, wyniki badan, dyskusja, wnioski, podziekowa-
nia i wyrazy uznania (jezeli potrzebne), przypisy
(jezeli wystepuja), literatura. W publikacjach inne-
go typu nalezy zachowac logiczna ciggtos$¢ tekstu,
a tytuty poszczeg6lnych czesci powinny odzwier-
ciedla¢ omawiane w nich zagadnienia.

Zasady cytowania w tekscie

Odwotania do pracy jednego autora:
2008);

Gdy praca ma dwoch autoréw, nalezy za kazdym
razem podawac obydwa nazwiska (jak wyzej),
oddzielajac je przecinkiem;

Gdy praca ma wiecej niz dwoch autoréw, nalezy
podawac tylko nazwisko pierwszego, dodajac
skrét ,, i in.”, np. (Kowalski i in., 1994). W zesta-
wieniu literatury cytowanej pod tekstem arty-
kutu podajemy jednak nazwiska wszystkich au-
torow;

Cytowanie autoréw o tym samym nazwisku
wymaga uzywania za kazdym razem inicjatéw
imienia; - W przypadku dostownego cytowania
fragmentu tekstu nalezy stosowac zapis: (No-
wak 2008, 5.15);

Cytujac strony internetowe nalezy umie-
$ci¢ cytowany adres w nawiasie zwyklym
w teks$cie artykutu.

(Nowak
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Tabele i rysunki

— Tabele i rysunki powinny by¢ numerowane i opi-
sane; przyktad: ,Tabela 1. Zestawienie wynikow”,
»Rysunek 1. Projekt budynku”,

— Po opisie i podaniu zrédta tabeli i rysunku nie sta-
wia sie kropki,

— Numer i opis tabeli umieszcza sie nad tabela,

— Zrédto umieszcza sie pod tabelg; przyktad: ,Zré-
dto: opracowanie wtasne”,

— W przypadku rysunku numer, opis rysunku i Zré-
dto umieszcza sie pod rysunkiem.

Literatura

Wykaz literatury umieszczony na koncu rozprawy,
powinien by¢ uporzadkowany alfabetycznie i ponu-
merowany. Poszczegdlne pozycje literatury nalezy
zapisywac wedlug wzoru:

1. KunowskiS. (2003), Wartosci w procesie wy-
chowania. Oficyna Wydawnicza ,Impuls”,
Krakéw.

Ostrowska U. (2006), Aksjologiczne podsta-
wy wychowania, W: B. Sliwerski (red.), Pe-
dagogika. Gdanskie Wydawnictwo Pedago-
giczne, Gdansk, s. 391- 415.

Rynio A. (2007), Wychowanie osoby w na-
uczaniu Jana Pawta Il. ,Rozprawy Naukowe”,
t. I, Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa,
Biata Podlaska, s. 11-32.

Strony internetowe

Jesli pozycja literatury zostata udostepniona w In-
ternecie, w wykazie literatury nalezy umiescic¢ ja
wedtug nastepujacych wzordéw:

1. Kowalski]. (2008), Tytut pozycji literatury/
ksigzki. Wydawca i miejsce wydania, www.
adresinternetowy.pl, (data odczytu).
Cytowanie w tek$cie (Kowalski, 2008)
Nowak A. (2007), Tytut artykutu w czaso-
pi$mie elektronicznym. ,Tytut czasopisma”,
numer wydania, www.adresinternetowy.pl,
(data odczytu).

Cytowanie w tekscie: (Nowak, 2007)
Kowalski C. (2006), Tytut artykutu w ksigz-
ce elektronicznej, W: Tytut ksigzki, wydaw-
caimiejsce wydania (data odczytu).
Cytowanie w teks$cie: (Kowalski, 2006)
Nazwa ustawy, raportu, rezolucji, itp., www.
adresinternetowy.pl, (data odczytu).
Cytowanie w teks$cie: (nazwa ustawy, ra-
portu, rezolucji itp.)

Nie wstawiamy adresu jako hipertacza - nalezy za-
stosowac czarny kolor czcionki, bez podkreslenia.
Spis stron internetowych powinien by¢ ponumero-
wany i uporzadkowany wedtug daty odczytu.

W przypadku, gdy cytujemy inny tekst ze strony
internetowej, w tekscie oraz w wykazie literatury
nalezy umiesci¢ caty adres, przy czym do wykazu
literatury dotaczamy date odczytu.

-202 -

Ocena pracy (zasady recenzowania publikacji)
Ztozone artykuty podlegaja anonimowej recenzji
przez co najmniej dwodch niezaleznych recenzentéow
spoza jednostki. W innych rozwigzaniach recenzent
musi podpisac¢ deklaracje o nie wystepowaniu kon-
fliktu intereséw; za konflikt intereséw uznaje sie
zachodzace miedzy recenzentem a autorem:

a) bezposrednie relacje osobiste (pokrewienstwo,
zwiazki prawne, konflikt),

b) relacje podlegtos$ci zawodowej,

c) bezposrednia wspotpraca naukowa w ciggu
ostatnich dwoch lat poprzedzajacych przygoto-
wanie recenzji.

Autor moze poda¢ nazwisko potencjalnego recen-
zenta, lecz Redakcja zastrzega sobie prawo o decy-
zji o jego wyborze. W celu przeprowadzenia anoni-
mowej recenzji, do sktadanych artykutéw nalezy
dotaczy¢ tzw. Slepa strone, zawierajaca wytacznie
tytut pracy. Recenzja posiada forme pisemng (for-
mularz recenzencki podany jest na stronie inter-
netowej czasopisma) i konczy sie jednoznacznym
whnioskiem co do dopuszczenia artykutu do publi-
kacji lub jego odrzucenia.

W zalezno$ci od oceny recenzenta, Redakcja podej-
muje decyzje o dalszym losie pracy. Decyzja Redak-
cji jest ostateczna.

Nazwiska recenzentéw poszczegélnych publikacji/
numerdw nie sg ujawniane; raz w roku czasopismo
podaje do publicznej wiadomosci liste recenzentéw
wspotpracujacych.

Korekta autorska

Po opracowaniu redakcyjnym praca zostanie prze-
kazana do autora w celu naniesienia przez niego
korekty autorskiej. Obowigzkiem autora jest ode-
stanie korekty w ciggu jednego tygodnia. Kosztami
poprawek innych niz drukarskie bedzie obcigzony
autor.

Wyjas$nienie dotyczace ,ghostwriting”
Rzetelnos$¢ w nauce stanowi jeden z jej jako$ciowych
fundamentéw. Czytelnicy powinni mie¢ pewnos¢, iz
autorzy publikacji w sposéb przejrzysty, rzetelny
i uczciwy prezentuja rezultaty swojej pracy, nieza-
leznie od tego, czy s3 jej bezposrednimi autorami,
czy tez korzystali z pomocy wyspecjalizowanego
podmiotu (osoby fizycznej lub prawnej).

Dowodem etycznej postawy pracownika naukowe-
go oraz najwyzszych standardéw redakcyjnych po-
winna by¢ jawnos¢ informacji o podmiotach przy-
czyniajacych sie do powstania publikacji (wktad
merytoryczny, rzeczowy, finansowy etc.), co jest
przejawem nie tylko dobrych obyczajow, ale takze
spotecznej odpowiedzialnosci.

Przyktadami przeciwstawnymi sa ,ghostwriting”
i,guest authorship”.

Z ,ghostwriting” mamy do czynienia wowczas, gdy
kto$ wnidst istotny wktad w powstanie pu
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blikacji, bez ujawnienia swojego udziatu jako je-
den z autoréw lub bez wymienienia jego roli
w podziekowaniach zamieszczonych w publikacji.

Z ,guest authorship” (,honorary authorship”)
mamy do czynienia wowczas, gdy udziat autora jest
znikomy lub w ogdle nie mial miejsca, a pomimo to
jest autorem/wspdtautorem publikaciji.

Aby przeciwdziata¢ przypadkom ,ghostwriting”,
»guest authorship” redakcja czasopisma stara sie
wprowadza¢ odpowiednie procedury swoiste dla
reprezentowanej dziedziny badz dyscypliny nauki
lub wdrozy¢ ponizsze rozwigzania:

1. Redakcja wymaga od autoréw publikacji
ujawnienia wktadu poszczegoélnych auto-
réw w powstanie publikacji (z podaniem ich
afiliacji oraz kontrybucji, tj. informac;ji kto
jest autorem koncepcji, zatozen, metod, pro-
tokotu itp. wykorzystywanych przy przy-
gotowaniu publikacji), przy czym gléwna
odpowiedzialno$¢ ponosi autor zgtaszajacy
manuskrypt.

Redakcja informuje w ,Instrukcjach dla au-
torow”, ze ,ghostwriting”, ,guest author-
ship” s przejawem nierzetelnosci nauko-
wej, a wszelkie wykryte przypadki beda
demaskowane, wtacznie z powiadomieniem

odpowiednich podmiotéw (instytucje za-
trudniajgce autoréw, towarzystwa naukowe,
stowarzyszenia edytoréw naukowych itp.).

3. Redakcja powinna uzyska¢ informacje o Zré-
dtach finansowania publikacji, wktadzie in-
stytucji naukowo-badawczych, stowarzyszen
i innych podmiotéw (,,financial disclosure”).

4. Redakcja wprowadza zasade dokumento-

wania wszelkich przejaw6w nierzetelnosci
naukowej, zwlaszcza tamania i naruszania
zasad etyki obowiazujacych w nauce.

Prawa redakcji

Redakcja zastrzega sobie prawo poprawiania uste-
rek stylistycznych oraz dokonywania skrotéw. Pra-
ce przygotowane niezgodnie z regulaminem beda
odsytane autorom do poprawy.

Adres Redakcji:

PSW im. Papieza Jana Pawta Il

w Biatej Podlaskiej

ul. Sidorska 95/97, pok. 231

21-500 Biata Podlaska

e-mail: a.filipiuk@pswbp.pl
p.rynkiewicz@pswbp.pl
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“Human and Health” journal publishes the following

types of works:

— dissertations and articles

— practice-research-implementations

— reports from scientific conferences

— reviews

—varia (information on conferences, abstracts of
Ph.D. and habilitation theses, biographical notes)

— letters to Editor with opinions on or comments to
earlier published manuscripts

— advertisements, that may be published on
separate pages of the journal; pricing will be
negotiated individually.

All manuscripts are published in English and Polish.

“Human and Health” publishes exclusively works

that had not been published elsewhere.

Submitting papers and editorial requirements
Foranarticle to be edited, a typescriptin two copies,
in a form compliant with the rules and regulations
specified below, and a CD with the entire material,
should be submitted to the editor’s office. The data
carrier must be labelled with the article’s title.
Each part of the work must be sent as a separate
attachment: text file, image file, tables file, photo
file, etc.

Editorial requirements:
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— Word-processing software: Word 97-2013 for
Windows (.doc, .docx),

— Font: Times New Roman, size 12,

— Margins: left 2cm, right 3cm,

— Alignment: automatic justification (flush left and
right) with no word-splitting at the end of the line,

— Spacing: 1.5,

— the ENTER key must not be used elsewhere than
at the end of a paragraph (all titles, listings, etc.
are to be considered separate paragraphs).

— indentation at the beginning of each paragraph
must be made only using the tab key or other
similar tool in the word processor used. You must
not use the space key to this end. Spaces must
be used only to separate words, after full stops,
commas, exclamation marks, colons, semicolons,
etc. Please do not use spaces after opening
brackets and before closing brackets, nor before
or after numeric references (never before such
marks).

Along with any submitted work you must supply

declarations (completed and signed by all authors)

on the transfer of copyright or consent to publish

a given dissertation in printed and electronic

form, including the Internet. The declaration

form is available on line on www.pswbp.pl under

“Cooperation” ->“Publishing House” -> “Downloads”.
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On a separate sheet of paper you should supply:

— the author’s academic title;

— the name of the scientific and research facility
where the paper was created;

— the author’s place of residence, e-mail address,
telephone number.

Length and layout

The length of any submitted paper must not exceed
one publisher’s sheet (Polish unit of text length =
40,000 characters with spaces).

Page 1. Title page

The title page must include: the title; a short version
of the article title (max. 40 chars.), to be put on
the page header; authors’ names along with their
affiliation; name, surname, address, telephone (or
fax) number, and e-mail address of the author for
communication.

Page 2. Summary

The summary (min. 100 words) must comprise
the following parts: the objective of the work, the
materials and research methods used, the findings
and conclusions. Below the summary you must
provide 3-6 key words. The phrases “key words:”
and “summary:” must be underlined and in bold.
All words after the colon must be written in lower-
case letters; at the end of the last word we do not
put a full stop; the text must not include words in
italics/underlined/in bold, etc.

Page 3 and subsequent pages: Main body

The main body of a research paper must comprise
the following parts: introduction, material and
methods, findings, discussion, conclusions,
acknowledgements (if necessary), notes (if
applicable), bibliography. Other types of papers
mustbe coherentand the titles of individual sections
must reflect the discussed issues.

Quoting rules

— references to works by a single author: (Nowak
2008);

— if the work has two authors, both of them must be
given each time (as above), separated by a comma;

— if the work has more than two authors, only the
name of the first of these must be given, followed
by the abbreviation “et al.” e.g. (Kowalski et al.
1994). The bibliography list below the article
must include, however, all the names;

— quoting works of authors with identical surnames
requires using first-name initials in all cases;

— in the case of quoting fragments of texts verbatim you
must use the following form: (Nowak 2008, p. 15);

— when quoting web-page texts you must include
the web page address inside brackets in the article
body.

Tables and figures
— Tables and figures must be numbered and
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described; for example: “Table 1. Results
summary”, “Figure 1. Building design”,

— the description and source of the data from the
table or figure must not be followed by a full stop,

— the number and description of a table must be put
above a table;

— the source should be put below the table, for
example: “Source: own study”,

— in the case of figures the numbers, descriptions

and sources must be put below a figure.

Bibliography

The list of works comprising the bibliography must
be put at the end of a dissertation and it must be
numbered and put in alphabetical order. Individual
items on the list must be recorded using the
following pattern:

1. Kunowski S. (2003), Warto$ci w procesie
wychowania. Oficyna Wydawnicza “Im-
puls”, Krakéw.

Ostrowska U. (2006), Aksjologiczne pod-
stawy wychowania. In: B. Sliwerski (ed.),
Pedagogika. Gdanskie Wydawnictwo Peda-
gogiczne, Gdansk, p. 391- 415.

Rynio A. (2007), Wychowanie osoby w na-
uczaniu Jana Pawta II. “Rozprawy Nauko-
we”, vol. I, Panstwowa Wyzsza Szkota Za-
wodowa, Biata Podlaska, p. 11-32.

Web pages

When an item from the bibliography is published on
the Internet, it must be included in the bibliography
list according to the following pattern:

1. Kowalski J. (2008), Book/article title.
Publisher and place of publishing, www.web
pageaddress.com, (date of access).
quoted in (Kowalski, 2008)

2. Nowak A. (2007), Title of an article in an
electronic issue of a magazine. “Magazine
Title”, issue No. www.webpageaddress.
com, (date of access).
quoted in: (Nowak, 2007)

3. Kowalski C. (2006), Title of an article in an
e-book, In: Book title, publisher and place of
publishing (date of access).
quoted in: (Kowalski, 2006)

4. Name of an Act, report, resolution, etc.,

www.webpageaddress.com, (date of access).

quoted in: (name of the Act, report,

resolution etc.)
You must not put the address in the form of
a hyperlink - please use black characters, no
underlining. The list of web pages must be numbered
and put in order according to the date of access.
When quoting other texts from web pages, the
article text and the bibliography list must include
their full addresses and the latter must include the
date of access as well.
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Paper evaluation (principles for reviewing pub-
lications)
Submitted articles must be reviewed anonymously
by at least two independent and external review-
ers. Otherwise, a reviewer must sign a declaration
confirming that there exists no conflict of interest;
a conflict of interestis when an author and a review-
er are connected by

a) direct personal relationship (kinship, legal

bonds, conflicts),
b) professional subordination,
¢) direct scientific cooperation within the last two
years before the review was made.

An author may suggest the name of the potential
reviewer, but the Editor reserves the right to make
the final decision on the matter. In order to effect an
anonymous review all submitted articles must in-
clude the so-called blank page, which includes the ti-
tle only. Reviews shall be made in written form (the
review form can be found on the magazine’s web
page) and is concluded with an explicit statement
on whether the article is to be published or rejected.
Based on the reviewer’s opinion, the Editor decides
on the course of action in respect of the paper. The
decision is final.
The names of the reviewers for individual publica-
tions/issues shall not be disclosed; once a year the
magazine announces the list of collaborating re-
viewers to the public.

Author’s revisions

After the work is edited by the editorial staff it will
be handed over to the author for revision. The au-
thor is obliged to send the revised work back within
a week. The cost of revisions other than typesetting
shall be borne by the author.

A note on “ghostwriting”

Reliability is one of the qualitative cornerstones of
science. Readers should be able to rely upon the fact
that authors of different publications present their
findings in the most transparent, conscientious
and honest manner, regardless of whether they are
the direct authors of a given work or they engaged
a specialist entity (whether natural or legal).
Evidence of a researcher’s ethical attitude and the
highest editorial standards should be manifested in
transparent information on all contributors to the
work (concerning contributions to its content, sub-
stance, financial aspects, etc) which is not only an
expression of honesty but a social responsibility as
well.

“Ghostwriting” and “guest authorship” stand in op-
position to the above standards.

We can speak of “ghostwriting” if there is a signifi-
cant contributor to the published work whose assis-
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tance as one of the authors has not been acknowl-
edged and their name has not been included in the
acknowledgments.

We are dealing with “guest authorship” (or “hon-
orary authorship”) when the contribution of the
credited author is insignificant or absent altogether,
despite which he or she is included as the author/
co-author of the published work.

In order to prevent “ghostwriting” and “guest au-
thorship” the editorial staff of the magazine strives
to introduce the appropriate procedures inherent to
the given discipline or branch of knowledge, or to
adopt the following solutions:

1. The Editor requires authors to disclose de-
tails concerning the contribution of respec-
tive authors in the production of a given
paper (including their affiliation and par-
ticipation, i.e. information on authors of
concepts, premises, methods, procedures,
etc., used in producing the work), while the
primary responsibility shall rest with the
author submitting the manuscript.

The Editor affirms in “Guidelines for Au-
thors” that “ghostwriting” and “guest au-
thorship” are evidence of scientific miscon-
duct and all such incidents that come out
shall be publicly announced, including noti-
fications being sent to the relevant entities
(institutions employing authors, scientific
societies, scientific editors’ associations,
etc.).

The Editor must be supplied with informa-
tion on the sources for financing the article,
the involvement of scientific and research
facilities, associations and other units (“fi-
nancial disclosure”).

The Editor follows the principle of docu-
menting any instances of scientific mis-
conduct, and in particular of violations and
infringements of the principles of ethical
conduct in science.

Editor’s rights

The Editor reserves the right to correct stylistic de-
fects and to abridge. Papers that fail to meet these
rules and regulations shall be sent back to their au-
thors for amendment.

Editor’s Office:

Pope John Paul II State School of Higher Education

in Biata Podlaska

ul. Sidorska 95/97, Room 231

21-500 Biata Podlaska

e-mail: a.filipiuk@pswbp.pl
p.rynkiewicz@pswbp.pl
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