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Summary: A test group consisting of 104 healthy men from the ages of 19 to 21 was divided into two groups according to the
magnitude of their individual - frequency (IAF) median—groups with high (n=53,1A 210,04 Hz) and low (n =51, IAF < 10,03 Hz)
levels of IAF. Changes in power and coherence of the EEG oscillations during the usual manual movements as well as intergroup
differences were evaluated. The higher level of the background tone of the cortex activation in men with a high IAF (individual
alpha-frequency) was found as correlative with a significant selection of the relevant sensory information and a nonspecific input
afferentation and its weakening under the performance of habitual manual movements. A functional state of the cortex is relatively
lower in men with a low IAF and compensated by the tension of brain processes associated with a low level of the selective
attention and the increase of the reticular influences and their significance during the finger movements. Men with a high IAF
are characterized by the greater locality and asymmetry of processes of the cortical excitation under the dominant role of the left
hemisphere. Activation changes are more diffuse in nature in subjects having a low frequency.
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Introduction

The modern world is characterized by the growth of occupations with critical individual functional potentials
of the sensory and motor systems and the brain activity of the person involved. A direct reflection of the
individual characteristics of the brain is its background electrical activity akTusHicTb (Begleiter, Porjesz 2006,
van Beijsterveldt, van Baal 2002). The a-rhythm maximum peak frequency has the most information value among
its other parameters (Anokhin et al. 2006, Christian et al. 1996, Hooper 2005). It is believed that various a-sub-
bands are differed by the specific brain generators, functional significance, and varying degrees related to the
major systems of the brain activation (Klimesch et al. 2007). A low or high range of the a-rhythm superiority in the
background encephalogram of the person can cause his/ her psychomotor and cognitive abilities (Doppelmayr et
al. 2005, Hyde 2005).

In view of this, the main goal of our research is to elucidate issues answering the question how the function of
the cerebral cortex is changed in men with a different output individual a-frequency under the influence of habitual
movements in response to special signals compared to the determined in a quiescent state. This issue is urgent and
has not only the theoretical importance but also obvious practical application as it concerns fundamental matters
affecting the neuro-physiological purposeful human hand movements. The alternative clench and unclench of fingers
under the pincer prehension type and used in our study as a motor load are the most commonly using manual
movements by a person and playing a significant role in the person’s day-to-day life, training, operator performance
and production activities. The implementation of such movements in response to acoustic signals is a prerequisite for
the sensory motor coordination process. Its successful realization has become increasingly important for the context
and the complexity and diversity of the modernizer’s information environment, the dissemination of the practical
implementation of the manual remote control carried out by electronic technical devices.

The aim

To identify the cerebral cortex electrical activity in men with a high or low output a-frequencies during the
habitual manual movements in response to sensory signals.
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Materials and methods

The participants in our study were 104 male volunteers from the ages of 19 to 21. Biomedical ethics rules in
accordance with the Helsinki Declaration of the World Medical Association on the Ethical Principles of Scientific
and Medical Research involving Human Subjects were adhered to during the experiment. All the testees were
healthy with regard to the judgment and advisory conclusions of their medical professionals, and had normal
hearing in their own estimation, as well as a suitable profile of manual and auditory asymmetries. It determined by
the nature of responses in the survey, execution of the motor and psychoacoustic tests and counting the individual
ratio of the manual and auditory asymmetries (K skew) (form. 1) (Zhavoronkova 2009).

Zright ~Zleft

Kskew - 3 3
right * “left

Formula 1

x100%

where Z right - the amount of tasks where a right hand (right ear) is dominating during their execution,
and X left - the amount of tasks under which the left hand (left ear) is dominant.

This coefficient had a positive skew being higher than 50% in each man.

All examinations were performed in the morning. The profile of the asymmetry was evaluated 30 minutes
before the EEG recording registration.

The testees were in a quiescent state with their eyes closed and in a reclining position with their limbs relaxed
and not crossed during the EEG and EMG testing. The experiment was carried out in a room which was sound-
proof and light-proof. The whole experimental procedure consistently included the following steps for each testee:

Step 1.The EEG recording in the functional balance (background)

Step 2.The EEG recording during the clench of the right hand fingers

Each step lasted 40 s. To exclude the edge effects, the EEG recording registration was started at 15 s after the
beginning and had been stopped at 5 s by its completion.

The execution of each movement of the finger clench and unclench (without any force) was carried out in
response to the sound signal. The electronic version of the drum battle (the software of Finale 2006) was used for
this purpose.

Binaural stimuli were produced by four speakers placed in different corners of the room at the distance of 1.2
m from the testee’s right or left ear. The stimulus duration was 130 ms; the playback sound volume did not exceed
55-60 dB at outlet from the speakers under the measurements carried out by the sound level meter of the ‘DE-
3301’type. Additionally, the sound loudness was individually regulated for each tested to achieve the necessary
level. The rate of the sound stimuli delivery was 2 Hz (120bpm / Min.).

Active electrodes were placed in accordance with the international system 10/20 in nineteen points on the
scalp of the head during the electroencephalogram (EEG “Neurocom”, and the Certificate of State registration #
6038/2007 from 26 January 2007) recording. The performance of the EEG recording was monopolar, with the use
of ear electrodes as a reference. The Fourier analysis era was 4 s with a 50% overlap. I[CA-procedure analysis was
used for the rejection of EEG anomalies.

Both the power (mkV?) and the coherence of the brain electrical activity in the 0-, a-, B- and y-frequency
intervals were also evaluated. Taking into consideration the functional heterogeneity of different sub-bands of the
EEG a- and B-rhythms, the changes in the power and coherence of each of them were considered, and coefficients
of coherence (Coh) above 0.5 were analyzed as well.

The maximum frequency peak of the a-rhythm was determined for each testee in each EEG lead at a functional
balance (Klimesch et al. 2007). Its value was averaged for all leads and the obtained values were considered as
the testee’s individual a-frequency (the individual alpha-frequency of EEG, IAF, and Hz). The IAF median was also
determined and calculated for the group of men. It was 10.04 Hz. Thus, there were formed subgroups of testees in
according to the value of the median:

- groups with a high IAF (n = 53, IAF = 10.04 Hz);

- groups with low IAF (n =51, IAF < 10.04 Hz).

The EEG frequency interval limits were determined individually, relying on the value of the testee’s IAF. The
following algorithm (Klimesch et al. 2007) was used and the truth of which was that the upper limit of a3-subband
was set to the right side of the IAF in increments of 2 Hz. It corresponded to the lower limit of the f1-band. The
upper limit of the f1-sub-band was defined according to the standard concepts as 25 Hz. The lower limit of the a2-
band was determined in steps of 2 Hz to the left of the peak, and the a1- band in 4-Hz steps, as well as 8-frequencies
- in 6 Hz. Limits of B2- and y-bands were recognized as standard, properly, 26 - 35 Hz and 36 - 45 Hz.
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The resulting individual values of the power and coherence of EEG oscillations within the selected groups of
men were averaged for each lead.

A statistical data analysis was performed by using the package ‘STATISTICA 6.0’ (Stat-Soft, 2001). Any normalcy
of the data distribution in testees’ subgroups was evaluated by means of the Shapiro - Wilk test (indicator SW).
Based on test results, it was found that all of our studied samples had a normal data distribution. To estimate
the significance of differences existing in testees’ subgroups, the Student’s t-test (index t) was used between
steps of testing both for independent equal samples and for dependent samples. Significant differences between
testees’ subgroups and among steps of testing were statistically considered at p < 0.05 and p < 0.001. After the
result examination, a qualitative evaluation of dynamic processes occurring in the cerebral cortex under the test
conditions was given by us too.

Results

Changes in electrical activity of the cortex during habitual manual movements executed by men
with high or low IAF baselines were present. EEG power reductions in a wide frequency range in the cortex,
particularly, in the posterior cortical areas compared to the background, were seen in men with a high IAF. Such
changes in 0-, al- and a2-frequency ranges have been localized in the posterior temporal and pariental areas of
the cortex left hemisphere (p < 0.05), y-rhythm - in its left posterior frontal, central and parietal areas ( p < 0.05,
p £0.001). They had a generalized character in the cortex (p < 0.05, p < 0.001) in a3- and 1-bands. However, the
capacity increase on 0-, al- and [32-waves was present in the frontal leads (p < 0.05). These changes in power
comes amid a comparable reduction of 8- and a1-EEG coherent oscillations, particularly, in the frontal, central,
pariental and left temporal lobe cortex areas, and a3-, 8- and y-waves - in the left temporo-parietal parts (p < 0.05,
p < 0.001). Moreover, the spatial synchronization of a2-activity is fixed in the central frontal and right anterior
temporal areas (p < 0.05, p < 0.001), and B2-rhythm - in the frontal lobes of the cortex in both hemispheres (p <
0.05). Changes in power and coherence of EEG oscillations in the cortex of men with a high IAF during the usual
manual movements are given in Fig.1.
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Figure 1. Changes in power and coherence of EEG oscillations in men having a high level of IAF during the habitual
manual movements
Source: own study

Notes to Fig.1-2:
1) /AV AV increase (decrease) of power, p < 0.05, p < 0.001,

2) = (') increase (decrease) of coherence, p < 0.05, p < 0.001.

The more generalized capacity reduction of a- and f1-EEG oscillations (p < 0.05, p < 0.001) is in the cortex of
men at a low IAF level than in men at rest. Such regularity is fixed in the y-band in frontal and central lobes of the
cortex (p < 0.05, p < 0.001). A relative increase of indices, particularly, in frontal areas (p < 0.05) is in the 8- and
B2-bands. The decrease of coherence values of 8-, al-, a3-, B1- and y-waves of the EEG in the cortex (p < 0.05,p <
0.001) is present as well. Such changes in the 8-sub-range are fixed in the right hemisphere as they are located in
the left posterior cortical areas in a3- and y-bands of the EEG and generally distributed in the cortex at al- and 31-
frequency. A comparable growth of the a2-frequency of the EEG coherent oscillations can be traced throughout the
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neocortex having a higher significance in the frontal, anterior temporal and central structures (p < 0.05, p <0.001),
in the B1-lane - in the back of the frontal areas (p < 0.05), and [2-activity - in the posterior frontal and central
zones (p < 0.05). Changes in power and coherence of EEG oscillations in the cortex of men having a low IAF during
habitual manual movements are shown in Fig. 2.
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Figure 2. Changes in power and coherence of EEG oscillations in men having low levels of IAF during the habitual
manual movements
Source: own study

Differences in power and coherence of EEG oscillations between male subgroups are also present.
Testees with a high IAF are characterized by the lower power of 8-, al-, a2- and B1-EEG oscillations and higher
power in the a3-, 32- and y-bands in a quiescent state than individuals having a low frequency (p < 0.05, p < 0.001).
Men with a low IAF are characterized by higher coherent EEG oscillations, particularly, in the frontal, temporal and
central lobes (p < 0.05, p < 0.001). Such differences in power and coherence between male subgroups are traced
during the execution of movements. Moreover, men with a low frequency have the power predominance of the 32-
activity in comparison with those who have a high IAF (p < 0.05). Differences between power and coherence of EEG
oscillations between male subgroups are shown in Fig.3 and Fig.4.
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Figure 3. Differences in the EEG frequency power between male subgroups in a quiescent state and during
habitual manual movements
Source: own study

Notes to Fig.3-4:
1) 1 - a functional balance, 2 - the execution of habitual manual movements.

2) AV AV higher (lower) rates in men with a low IAF level, p < 0.05, p < 0.001,
3) — ('_';') higher (lower) rates in men with a low IAF level, p < 0.05, p < 0.001.
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Figure 4. Differences of the EEG coherence oscillations in subgroups of men in a quiescent state and during
habitual manual movements
Source: own study

Discussion

Performing habitual manual movements as any other activities takes place against the backdrop of a functional
state of the nervous system, which can be evaluated by EEG parameters. The nature and results of operations
depend on the background of the bioelectrical activity. Therefore, it is important to take into account the features
of the background in testees’ groups. According to Cherminskyi (Cherninskyi et al., 2010), this approach prevents
an incorrect interpretation and “masking” of some reactions having the inverse orientation in different testees. The
information content of changes in the functional state of the cerebral cortex increases during its activity.

According to literature references (Klimesch etal. 2,007, Pulvermuller etal. 1997), the reduced 8-power as well as low
a-activity elicited in our studies may be associated with the state of ability and attention retaining whilst the expression
of a3-, B-and y-oscillations may be coincided with the organization of specific forms of attention necessary for higher
cognitive functions. Thus, defined differences in the power level of EEG frequency bands in male subgroups may indicate
the status of the relatively high activation tone of the cortex and its ability for any activity and monitoring of information
and thought processes in individuals with a high IAF. Those cortex functional features became an evidence of modeling
systems of brain activity (Danilova 1985). Neuropsychological research works (Korsakova, Moskvichyute 1995) showed
that the thalamus and neocortex interactions provide the process of attention, level of activity and orientation as the
best backgrounds for the mental processes and their occurrence as well as they may indicate a predominance role of the
thalamocortical ties in patients with a high a-rate under the quiescent state observance.

Arelatively lower activation tone of the cortex in groups of subjects having a low IAF is accompanied by low coherent
EEG oscillations, particularly, in the frontal, temporal and central lobes. Thus, conditions for compensatory relief of the
propagation of the excitation among different nodes of structural and functional systems of any perception (Gavoronkova
2009) under these conditions are created. The functional meaning of this spatial synchronization type is associated
with a higher level of encephalic stresses (Knipst et al. 1982) and with the mobilization of all elements of the system
as well as with the inclusion of additional units. The research (Knipst et al. 1982) showed that this increase in spatial
synchronization of cortical potentials was modulated by tonic effects of nonspecific brain systems: the limbic system in
the low-frequency range and the reticular formation in the high frequency band of the EEG.

An important component of brain mechanisms of any information processing during habitual movements of
finger clenching and unclenching in men from both subgroups is any blocking of the cortical electrical activity.
According to literature references, a unidirectional power reduction over a wide frequency range of the EEG is
areflection of the processes of the active information processing and the increased level of attention (Bastiaansen
et al. 2005). The increase diffusivity of the changes in high-frequency bands (a3-, f1- and y-) may be due to the
influence of the reticular formation of the brain stem as the modulator of the electrical activity in the cortex at these
frequencies. Moreover, the left hemisphere activity is predominant and relatively contralateral to the working limb.
Men with alow IAF are characterized by the propagation of the excitation in the cortex. Such changes in each man can
be primarily evidence of the sensory stimuli processing, sensory-spatial attention, and completed motor program
running instead of its creating. We assume that the function of the motor cortex under these conditions is the
actualization of the long-term memory and the motor program startup of the nervous automatisms corresponding
to the usual movements of manual process of the finger clench and unclench. The correction of these movements
may be largely due to the internal tonic control by local feedbacks (Bernshtein 2008, Kazennikov 2009).
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The increase performance in the frontal zone of 6-, al- and 32-subbands is fixed along with blocking processes
in men with a high IAF and in the 68-and 32-EEG bands in men with a low IAF. This capacity increase in 6-, al-
frequencies may indicate the heightened selective attention inhibiting any irrelevant information (Klimesch et al.
2007), as well as updating of memory traces (Kiroj et al. 2010) and (32 -activity. It facilitates the close interaction
between widely distributed neural networks involved in the sensomotor integration (Pulvermuller et al. 1997).

Areducing coherence in -, al-, 3- and y-frequency bands may be generally a reflection on the reduced functional
activity of the cortex (Klimash et al. 2010) apparently caused by a decrease in non-specific activating influences
on the reticular formation in the cortex or in the septum generating low-frequency EEG oscillations (Klimash et
al. 2010). Thalamocortical interactions may greatly provide the necessary level of any attention and selection of
any relevant information concerning the first touch afferentiation based on a nonspecific tone reduction in the
cortex. A spatial synchronization (the coherence increase) in a2-band and the expression of 8- and al-activity
in the frontal zone became evidence of this phenomenon. A local synchronization (the capacity increase) of al-
oscillations in the frontal zone indicates a relatively high degree of any attention selectivity in men with the high
a-frequency. Both the diffuse activation and EEG spatial synchronization as well as the synchronization of 31-front
oscillations may indicate a relative key role of any reticulocortical influence on men having a low frequency. The
significance of f2-activity in this process for each man is apparently promote better integration elements of the
information processing in the sensomotor coordination under the literature resources (Wrébel 2000).

Differences in power and coherence of EEG oscillations between male subgroups during the finger
clenching and unclenching generally implement the likes of the detected in the functional balance. However,
the implementation of the manual movements imposes additional requirements for the information processing.
Men with a low IAF are characterized by a leading role of power and coherence of high (-frequency oscillations
in the EEG than those who have a high a-frequency. This is apparently a correlate of the comparative increased
level of the nonspecific tone in the cortex at a strengthening role of the reticular activation effect on the cortex
of men with a low frequency (Pulvermuller et al. 1997, Wrébel 2000).

Thus, the higher level of the background activation tone in the cortex, any ability to carry out activities dealing
with the control of information and thought processes in men with a high IAF arises from the significant role of
the thalamo-frontal interactions. These characteristics determined the source of a sensory-spatial attention and
its high selectivity as well as reduced a nonspecific input afferentiation subject to the usual manual movements.
Relatively lower functional states of the cortex in men with a low [AF and offset by an increased tension in regulator
mechanisms cause lower levels of the selective attention and increased role of reticular influences on testees
during the finger movements. Each man uses nervous automatisms as motor programs already ready-to-use and
stored in memory. Men with a high IAF have a greater locality and asymmetry of the excitation in the cortex with
a dominated significance of the left hemisphere, which is relatively contra-lateral to the working hands. Activation
changes in subjects having a low frequency are more diffuse in nature.

Conclusions

1. Habitual movements executed by a right hand are associated with any blocking, particularly, in posterior
cortical areas of EEG oscillations over a wide frequency range in comparison with the background. However,
the capacity increase is locally fixed on 8-, al- and 32-waves in the frontal leads. These changes are followed
by decreased coherent values of 6-, al-, a3-, B- and y-EEG oscillations in the cortex, particularly, in the left
hemisphere, and the increased - in a2-sub-range in the frontal, anterior temporal and central areas, as well as
B-frequencies - in the frontal areas of the cortex.

2. Men with a low IAF in a quiescent state and during movements are characterized by a higher power of 6-,
al-and a2-EEG oscillations and lower - in the o3-, 32- and y-bands than testees with a high frequency. Men
with a low IAF relatively differ by higher values of the EEG coherent oscillations, particularly, in the frontal,
temporal and central lobes of the cortex.

3. Men having a high IAF are characterized by the greater locality and asymmetry of phenomena called the
blocking of the electrical activity of the cortex in a wide frequency range whilst men with a low a-frequency -
by a high diffusivity of such changes.
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Summary: The research deals with the study of respiratory function in adequate postoperative pain management of patients
operated on rectal cancer. 120 patients (age range 45-69) were observed during the research. The patients were divided in II
groups. [ group (=30) was given multicomponent [V analgesia (propofol+fentanil) with total muscle relaxation (atracurium
besylate), assisted ventilation and postoperative opiate painkilling. II group (n=60) was given monosegmental spinal and epi-
dural anesthesia followed by induction (propofol+atracurium besylate), assisted ventilation and postoperative epidural analge-
sia with ropivacaine. The results indicate the advantage of epidural analgesia with ropivacaine, which provides better psycho-
logical and emotional background, prevents negative pulmonary manifestations and facilitates fast and comfortable intestinal
peristalsis resumption.

Key words: ropivacaine, postoperative pain, respiratory function, rectal cancer

Introduction

A small number of publications are dedicated to the problem of anesthetic supply in oncology in Ukraine. That is why
the problem of anesthetic supply of surgical interventions on rectal cancer and provision of the adequate pain manage-
ment in the early postoperative period is important (Osipova et al. 2008, Horlocker et al. 2003). In recent years anesthe-
siologists have demonstrated an increased interest in regional anesthesia (Green etal. 2010). This can be explained, first
of all, by the fact that the fundamental examinations of the recent years have proved that general anesthesia neutralizing
the perception of pain does not always block the flow of nociceptive impulses at the segmental level (Lisnyi 2013).

Estimation of the indices of the functions of external respiration is usually done to estimate the objective con-
dition of the apparatus of external respiration, patient’s respiratory reserves, the quality of the airway conduct-
ance at different levels, efficiency of the medicamental remedies, etc. At the same time spirometry may objectively
assess the adequacy of postoperative pain management while performing standard respiratory maneuvers (Lee,
Kim 2000). This examination studies the main indices of the function of the external respiration - functionally
vital capacity of lungs (FVC) and forced expiratory volume 1-second (FEV1) aiming at the additional instrumental
objective assessment of the adequacy of the postoperative analgesia of the patients operated under the conditions
of different pain management and different types of postoperative pain management.

Aim of research

The aim is to study the indices of the external respiration in the patients operated on for cancer of the rectum
under the conditions of the combined spinal and epidural anesthesia in the early and late postoperative periods, to
assess the quality and efficiency of postoperative pain management.

Materials and Methods

120 patients with cancer of the rectum were under our observation. Among them 72 (60%) were men and 48
(40%) - women. Patients’ age was from 45 to 69 years. Patients were randomly divided into 2 groups. The patients
of group I (n=30) were injected intravenous polycomponent pain relief (propofol+fentanil) under the conditions
of the total muscle relaxation (atracurium besylate) and assisted lung ventilation (ALV), but postoperative opi-
ate painkilling. Patients of group Il (n=60) were injected monosegmental spinal and epidural anesthesia with the
induction of anesthesia (profol+ atracurium besylate) being performed and supported under the conditions of
assisted lung ventilation, and epidural analgesia with ropivacaine solution in the postoperative period.

For the purpose of postoperative pain relief the patients of group I were prescribed intramuscular injection of
omnopon ZN - 1 ml every 8 hours and intramuscular injection of dexketoprofen in the dose of 50 mg every 8 hours
starting from the 4" day. Postoperative pain management of the patients of group II was ensured by the epidural
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automated continuous injection of 0,2 % ropivacaine solution at the rate of 8ml/h, and during the period of 4-5
days - fractional injection of ropivacaine in the dose of 14 ml every 8 hours. Observations and algometry control
was conducted during the first 5 days of the postoperative period. Examinations were conducted by means of the
digital computerized spirograph of “SpiroLab” (Italy) expert-class in the preoperative period to identify the initial
data and at the end of 1,2,3 and 5% day - after surgical interference. All measurements were taken in the patients’
standard position. To compare obtained indices with the standard ones 30 persons with the same age, gender and
anthropometric data as the patients under observation were additionally examined.

Results and Discussion

Medians of the FVC initial values in the patients of three compared groups did not differ between each other
in 95% confidential interval according to the Kruskal-Wallis test (test statistics 2,68, P>0,05, see table 1). That is,
groups of the patients were correlated with each other by the forced vital capacity of lungs in the initial phase of
the examination. Comparing dynamics of FVC values obtained in the initial (preoperative) test and in a one day
after surgical interference a significant statistically probable decrease (p<0,05), (sign test: ST=6,65; P=3,01E-11)
with the decreasing median equaled to 0,6 (0,5; 0,75) L. was detected in the patients of group 1. During the same
correlation insignificant but statistically probable decrease of FVC (sign test: ST=6,93; P=4,25E-12) which median
equaled to 0,3 (0,2; 0,45) 1 was detected in the patients of group II. Comparing FVC medians in the groups under
observation it was identified that that on the first day the index (P=0, 000011) appeared to be significantly high-
er in the patients of group II that is explained by better quality of epidural pain management and the absence of
sedative effect of opiate analgesics. At the end of the second and third days of observation the previous tendency
remained the same: the indices of the forced vital capacity of lungs in the patients of group Il were significantly,
statistically and probably higher. This fact proves the availability of the effective pain management remedy allow-
ing the patients operated on extensive hollow highly traumatic surgery to perform active respiratory maneuvers
(Rigg et al. 2002). At the end of the 5% day of the early postoperative period we recorded significantly higher FVC
values in the patients of group Il whose postoperative pain management was ensured by epidural ropivacaine in-
jection. Herein, the obtained indices on the 5" day did not statistically and probably differ from the initial ones in
the patients of both groups.

Thus, considering the obtained results we can affirm that the prolonged epidural anesthesia in postoperative pe-
riod ensures the possibility to perform active breath tests as it totally eliminates postoperative pain, which is crucial
for patients (Nogueira, Sakata 2012). However, support of pain management by combination of opiate analgesics and
NSAID (dexketoprofen) demonstrates lower analgesic potential since all obtained values of the forced vital capacity
of lungs during the first 5 days after surgical interference appear to be statistically and probably lower.

Conclusions

Combined spinal and epidural anesthesia with intraoperative sedation and assisted lung ventilation ensures an
adequate intraoperative painkilling in surgical treatment of rectal cancer.

Prolonged epidural analgesia in postoperative period ensures the performance of active breath tests as it com-
pletely eliminates the postoperative pain.

Pain management combination of opiate analgesics and NSAID ( dexketoprofen) shows lower analgesic poten-
tial considering the values of forced vital capacity of lungs during the first 5 days.

Prolonged epidural analgesia in the postoperative period provides better psychological and emotional back-
ground, prevents negative pulmonary manifestations and facilitates fast and comfortable intestinal peristalsis re-
sumption.

References:

1. Green E., Zwaal C,, Beals C,, Fitzgerald B., Harle L., Jones ]., Tsui ]., Volpe ]., Yoshomito D., Wiernikowski J. (2010),
Cancer-related pain management: a report of evidence-based recommendations to guide practice. «Clin ] Pain»,
Vol. 26, N.6, PP. 449-62.

2. Horlocker T.T, Wedel D.J., Bnezon H. et al (2003), Regional anesthesia in the anticoagulated patient: Defining
the risks (The Second ASRA Consensus Conference on Neuroaxial Anesthesia and Anticoagulation). «Reg An-
esth Pain Med.», 28, PP. 172-197.

3. Lee PK, Kim ].M. (2000), Lumbar epidural blocks: a case of a life -threatening complication. «Arch. Phys. Med.
Rehabil.», Vol. 81, N.12, P. 1587-1590.

-11-



Human and Health, 2013, Volume VI]I, Issue 3 Efficacy assessment...
-

4. Lisnyi LI. (2013), Monitoring and correction of neurovegetative and nociceptive disorders during intensive
postoperative care of the patients. Ph.D. Thesis. Reading University: Gorkyi Donetsk National Medical Univer-
sity, Ukraine.

5. Nogueira EL., Sakata R.K. (2012), Palliative Sedation of Terminally ill Patients. «Revista Brasileira de Anestesi-
ologia», Vol. 62, N. 4, PP. 580-592.

6. Osipova N.A., Abuzarova G.R., Petrova V.V. (2010), The principles of analgesia in chronic and acute pain. «Herzen
Moscow Oncological research Centre Clinical Recommendations», PP. 67.

7. Rigg].R, Jamrozik K., Myles P.S. (2002), Epidural anesthesia and analgesia and outcome of major surgery. «Lan-
cet», 359, P.1276.

-12-



Czlowiek i Zdrowie 2013, tom VI, nr 3 Smog elektromagnetyczny a sen
—

SMOG ELEKTROMAGNETYCZNY A SEN
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Streszczenie: Cel pracy. Od czasu kiedy Edison wynalazt zaréwke, a byto to w roku 1879 stale wzrasta ilos¢ urzadzen za-
silanych pradem elektrycznym. Lawinowo rozwija sie system telefonii komérkowej i komputeryzacji. Wszystkie urzadzenia
zasilane pradem emituja pole elektromagnetyczne okreslane jako smog elektromagnetyczny, ktéry ma negatywny wptyw na
organizm cztowieka i uznawany jest za czynnik ryzyka choréb cywilizacyjnych. Poniewaz cztowiek 1/3 zycia spedza w sypialni,
postanowiono zbadac¢ jaka jest Swiadomo$¢ wystepowania tego zjawiska u oséb obu ptci w réznym wieku. Materiat i metody
badawcze. Przebadano tgcznie 115 os6b. Metoda badania byta ankieta sktadajgca sie z pytan dotyczacych miedzy innymi: ilosci
urzadzen w sypialni oraz sposobu ich wytgczania na noc. Wyniki. Na podstawie uzyskanych wynikéw badan wykazano, ze $wia-
domos¢ wystepowania smogu elektromagnetycznego nie jest powszechna. Wnioski. Badani nie znajg sposobéw ograniczenia
tego niekorzystnego dla zdrowia i dobrego snu czynnika.

Stowa kluczowe: smog elektromagnetyczny, sen, promieniowanie niejonizujace
Wstep

Wyrézniamy dwa zrddia, a zarazem rodzaje energii: energie niemetaboliczne i metaboliczne. Do energii
niemetabolicznych zalicza sie smog elektromagnetyczny i energie ciekéw wodnych czyli tzw. promieniowanie
geopatyczne. Energie metaboliczne to takie, ktére wytwarza organizm. Zdaniem badaczy reakcjom chemicz-
nym w organizmie towarzysza zjawiska fizyczne w postaci przeptywu pradu, co potwierdzajg badania typu:
EKG, EMG i EEG. Prad elektryczny i smog elektromagnetyczny sa wszechobecne w codziennym zyciu: w domu,
w pracy, na ulicy. Smog elektromagnetyczny w literaturze jest opisywany, jako smog najnowszej generacji, ktory
ludzko$¢ ,wyhodowata” sobie sama, gdyz obecnie, trudno sobie wyobrazi¢ zycie bez telefonu komoérkowego, te-
lewizora, komputera czy innych urzadzen elektrycznych emitujacych pole elektromagnetyczne. Wielu autorow
zwraca uwage, ze duze nasycenie smogiem elektromagnetycznym moze mie¢ niebezpieczne nastepstwa dla
zdrowia cztowieka i sprzyja¢ chorobom (Banka 2002; Okano 2008).

Wedtug Borbely’ego i innych autoréw, sen jest stanem, w ktérym znajdujemy sie $rednio 1/3 swojego zycia, ale
jest on zarazem okresem najbardziej efektywnej regeneracji sit witalnych (Borbely 1990; Pracki i in., 2008; Irwin
iin, 1996). Z powyzszych wzgledow podjeto sie proby oceny poziomu $wiadomosci spoteczenstwa na temat za-
grozenia smogiem elektromagnetycznym w sypialni.

Na podstawie doniesien literatury stwierdza sie, ze pole elektromagnetyczne stanowi ,rodzaj pola fizycznego”.
Przez niektérych autoréw jest ono definiowane, jako stan przestrzeni fizycznej odznaczajacy sie tym, Ze na znajdu-
jacy sie w niej tadunek elektryczny, dipol magnetyczny lub inny obiekt o wtasciwosciach elektrycznych lub magne-
tycznych dziata okreslona sita. Pole elektromagnetyczne, jest tez rozumiane, jako przestrzen, w ktérej rozchodzi
sie energia elektromagnetyczna (Ingot-Siemaszko 1997).

Wedtug badaczy kazde urzadzenie elektryczne emituje pole elektromagnetyczne. Elektrosmog stanowi nie-
formalne okreslenie smogu, ktdry jest zwigzany z emisjg sztucznego promieniowania elektromagnetycznego do
srodowiska. Okreslenie to stosowane jest przy charakteryzowaniu zanieczyszczenia elektromagnetycznego, czyli
wystepowania promieniowania elektromagnetycznego o roznej czestotliwosci. W specjalistycznym pi$miennic-
twie pole elektromagnetyczne (PEM) kategoryzuje sie na dwa zakresy. Pierwszy zakres stanowig pola niejonizujg-
ce, a drugi pola jonizujgce. Zdaniem badaczy r6znica miedzy tymi zakresami polega nie tylko na czestotliwosci, ale
jest tez zwiagzana z efektami oddziatywania na otoczenie i organizmy zywe.

Wedtug pisSmiennictwa promieniowanie jonizujace polega na wytwarzaniu energii zdolnej do jonizacji materii
przez fale elektromagnetyczne. Stan ten z kolei prowadzi do powstawania wolnych rodnikéw. Od ponad 40 lat
w nauce obowiazuje hipoteza bezprogowa, wedtug ktorej nie istnieje zaden prdg i najmniejsza dawka promienio-
wania jonizujacego, ktora nie jest obojetna dla organizmu (Banka 2002). Wedtug innych autoréw promieniowanie
jonizujgce moze powodowac nowotwory ztosliwe, wady genetyczne i przedwczesne zgony (Gwo6zdz 2010; Szmi-
gielski 2009).

Adres do korespondencji: Akademia Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie; Al. Jana Pawta II 78;
31-571 Krakoéw; e-mail: tadeusz.kasperczyk@awf.krakow.pl, robert.walaszek@awf.krakow.pl
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Zdaniem Ingot-Siemaszko, konsekwencje promieniowania jonizujacego zaleza od dawki zaabsorbowanej i ro-
dzaju tkanki, na ktérg dziata oraz od rodzaju promieniowania, ale istotne jest tez to, ze czuto$¢ réznych tkanek jest
odmienna, a najbardziej wrazliwe sa tkanki zbudowane z komoérek mato zréznicowanych, podlegajacych czestej
mitozie, np. komoérki uktadu krwiotwérczego (Ingot-Siemaszko 1997).

W literaturze znaczng uwage poswieca sie promieniowaniu o zakresie 0-300MHz, czyli promieniowaniu nie-
jonizujgcemu. W przypadku tego promieniowania czasteczki, na ktére ono oddziatuje nie rozpadaja sie na jony,
a wplyw tego promieniowania na organizmy zywe zanika po zakonczeniu ekspozycji (Barkka 2002).

Zdaniem niektérych autoréw szkodliwos¢ promieniowania elektromagnetycznego objawia sie w postaci (Sta-
niak i in., 2009; Zmys$lony 2007):

e zaburzen uktadu hormonalnego,

e chronicznego stresu i zmeczenia,

¢ przewlektych béléw glowy,

e zaburzein snu,

e zaburzen uktadu immunologicznego,

e zmian morfologicznych,

¢ powstawania zmiennego ci$nienia krwi,

e uszkodzen uktadu nerwowego,

¢ uszkodzen uktadu sercowego-naczyniowo,

e zmniejszenia ptodnosci u kobiet i mezczyzn,

e dziatan mutagennych,

e zakldcenia pracy szyszynki .

Celem pracy byta ocena zachowan oraz swiadomosci badanych oséb wobec zagrozen smogiem elektromagne-
tycznym podczas snu.

Dla realizacji celu gtdwnego badan postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Ile jest urzadzen emitujgcych smog elektromagnetyczny w sypialni?

2. Ktory ze sposobdw wylaczania urzadzen elektrycznych dominuje w sypialni?

3. Jaka jest swiadomo$¢ smogu elektromagnetycznego badanych respondentéw?

4. Czy wyksztatcenie i aktywno$¢ zawodowa majq wptyw na swiadomos$¢ smogu elektromagnetycznego?

Material i metody

Badania zostaty przeprowadzone w Krakowie w miesigcach listopadzie i grudniu 2012 roku oraz styczniu i lu-
tym 2013 roku. Materiat badawczy stanowito 115 os6b zamieszkatych w Krakowie i okolicach. Najliczniejsza gru-
pe stanowili badani ponizej 25 roku zycia - 41,7%. Grupe o najmniejszym odsetku stanowity osoby w wieku 46
lat lub wiecej. Wsréd ogétu badanych ponad potowe stanowity kobiety (59,13%). Nieznacznie mniejszy odsetek
odnotowano wérdd mezczyzn (40,87%).

W25 i mniej
[26-35 lat
[136-45lat

M 461at i wiecej

Rysunek 1. Podziat respondentéw ze wzgledu na wiek
Zrédto: opracowanie wlasne
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M Kobiety
EMezczyzni

Rysunek 2. Podziat respondentéw ze wzgledu na ptec
Zrédto: opracowanie wlasne

Kwestionariusz ankiety zawierat 5 pytan oraz metryczke. W kwestionariuszu zawarto pytania: zamkniete
z gotowymi odpowiedziami i pototwarte, czyli takie, na ktére ankietowani odpowiadali jak na pytania zamkniete
z mozliwos$cig dodania swojej odpowiedzi.

Do analizy danych zastosowano test chi kwadrat. W tabeli 3 z uwagi na liczebno$¢ mniejsza niz 5 w jednej ko-
morce tabeli, do obliczen wykorzystano wzdér na test chi kwadrat z poprawka na ciggtosc¢ (iloraz wiarygodnosci).
Za poziom istotnosci przyjeto warto$¢ p < 0,05 (Pociecha 2002). W tabelach i na rycinach otrzymane wartosci
przedstawiono w procentach.

Wyniki badan
1. Dtugos$¢ snu badanych

Wykazano, Ze najliczniejsza grupe stanowili badani $piacy 7-8 godzin dziennie. Ogétem byto to 36,52% bada-
nych. Zaobserwowano, ze 5-6 godzin dziennie spato tylko 27,83% badanych, a na sen o dtugosci 9-10 godzin dzien-
nie wskazato tylko 18,26% badanych. Stwierdzono tez skrajne dtugosci snu, ponizej 5 godzin i powyzej 10 godzin,
ktore dotyczyty po 8,7% badanych.
2. llo$¢ urzadzen elektrycznych w sypialni

Wykazano, ze zdecydowana wiekszos¢ badanych (36,65%) posiadata w sypialni tylko 1 urzadzenie elektrycz-
ne, a 24,35% badanych w odpowiedziach wskazato na 2 takie urzadzenia. Zaobserwowano, ze az 21,74% bada-
nych posiadato trzy urzadzenia elektryczne w swojej sypialni. Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano,

ze tylko 4,35% badanych nie posiadato w sypialni zadnych sprzetéw elektrycznych.

Tabela 1. Rozktad ilo$ci urzadzen elektrycznych w sypialni

lloé¢ urzadzen : lo$¢ odpowiedzi (tak)
liczba procent
0 5 4,35
1 41 35,65
2 28 24,35
3 25 21,74
4 10 8,69
5 3 2,61
6 3 2,61

Zrodto: opracowanie wtasne

Srednia ilo$¢ urzadzen w sypialni wynosi 3,05 * 1,69.
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3. Sposéb wytaczania urzadzen elektrycznych w sypialni na noc

Z przeprowadzonych badan wynika, ze badani, ktérzy wytaczali urzadzenia elektryczne w sypialni na noc meto-
da stand-by stanowili najwieksza odsetkowo grupe oséb. Ogétem byto to az 59,13% badanych. Zaobserwowano, ze
31,30% badanych stosowato najefektywniejsza metode, postepowania ze sprzetem elektrycznym w sypialni, czyli wy-
faczato urzadzenia z gniazdka. Stwierdzono, ze 9,57% badanych w ogéle nie wylgczato urzadzen elektrycznych na noc.

M nie

[Htak, stand-by
tak, z

Dgniaz(:lka

Rysunek 3. Spos6b wytaczania urzadzen elektrycznych na noc
Zrédto: opracowanie wtasne

4. Swiadomos$¢ smogu elektromagnetycznego
Wszystkim badanym zadano pytanie: ,Czy jeste$ $wiadomy smogu elektromagnetycznego”. Na podstawie uzy-

skanych wynikéw badan zaobserwowano, ze az 57,39% badanych odpowiedziato ,nie”, a natomiast 42,61% w an-
kiecie zaznaczyto odpowiedz ,tak”.

Mtak
HEnie

tak nie

Rysunek 4. Podziat respondentéw ze wzgledu na §wiadomo$¢ smogu elektromagnetycznego
Zrédto: opracowanie wtasne

Stwierdzono, ze tylko 22,61% badanych, ktérzy byli swiadomi smogu elektromagnetycznego, wybrato najlep-
Szy sposéb wylaczania urzadzen elektrycznych, stosujac metode wylaczania z gniazdka. Stwierdzono, ze 8,7%
badanych wytaczato urzadzenia z gniazdka, nawet pomimo tego, Ze nie byto Swiadomym elektrosmogu. Wyka-
zano, ze wytaczanie stand-by wybrato 59,13% badanych, z czego 18,26% byto Swiadomych smogu, a 40,87% nie
posiadato wiedzy na ten temat. Stwierdzono, ze tylko 1,74% badanych pomimo $wiadomosci szkodliwo$ci smogu
elektromagnetycznego nie wytaczato urzadzen elektrycznych w sypialni na noc, a 7,83% badanych nie byto swia-
domych elektrosmogu i nie wytaczato urzadzen na noc.
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50,0%=

40,0%—

30,0%—

Procent

20,0%=
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M nie
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0,0%= V I
g tak, stand-by

!
tak, z gniazdka

Rysunek 5. Zalezno$¢ miedzy sposobem wytgczania urzadzen a Swiadomoscig wystepowania elektrosmogu
Zro6dto: opracowanie wtasne

W badaniach postawiono pierwsza hipoteze zerowa, wedtug ktorej aktywnos¢ zawodowa badanych byta nie
wptywata na wiedze badanych w zakresie wystepowania smogu elektromagnetycznego. W ramach hipotezy al-
ternatywnej zatozono, ze aktywnos¢ zawodowa wptywa jednak na $wiadomos¢ wystepowania smogu elektroma-
gnetycznego. Na podstawie przeprowadzonych badan i zastosowanego testu, x*szczeg6towy rozktad sSwiadomosci
badanych zaleznie od aktywnos$ci zawodowej przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Aktywno$¢ zawodowa a §wiadomos$¢ smogu elektromagnetycznego

Swiadomo$¢ smogu elektromagnetycznego
Razem
Aktywnos$¢ zawodowa nie tak
n % n % n %
Pracujacy 28 46 33 54 61 100
Niepracujacy 38 70 16 30 54 100
Razem 66 57 49 43 115 100

df =1, x’= 7,54 ** **p < 0,01
Zrédto: opracowanie wtasne

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze badani niepracujacy istotnie cze$ciej nie posiadali $wia-
domosci wystepowania smogu elektromagnetycznego.

W badaniach postawiono drugg hipoteze zerowa wedtug ktérej Swiadomos$¢ smogu elektromagnetycznego nie
wywierata wptywu na sposéb wytaczania urzadzen elektrycznych. W ramach hipotezy alternatywnej zatozono, ze
$wiadomos$¢ smogu elektromagnetycznego wptywata na sposéb wytaczania urzadzen elektrycznych. Na podsta-
wie przeprowadzonych badan i zastosowanego testu, x* szczegétowy rozktad §wiadomosci badanych o wystepo-
waniu smogu zaleznie od wytaczania urzadzen elektrycznych przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Wytaczanie urzadzen elektrycznych a §wiadomos$¢ smogu elektromagnetycznego

Swiadomo$¢ smogu elektromagnetycznego Razem
Wytaczanie urzadzen elektrycznych nie tak
% n % n %
Nie 9 82 2 18 11 100
Tak, stand-by 47 69 21 31 68 100
Tak, z gniazdka 10 28 26 72 36 100
Razem 66 57 49 43 115 100

df = 2,x%=19,418™,""p < 0,001
Zrédto: opracowanie wlasne
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Wykazano, ze badani §wiadomi smogu elektromagnetycznego istotnie czesciej zachowywali sie w sposéb bez-
pieczny dla zdrowia i wytgczali urzadzenia elektryczne w sypialni na noc.

W badaniach postawiono trzecig hipoteze zerowa wedtug, ktérej stopieni wyksztatcenia nie wptywat na swia-
domos¢ wystepowania smogu elektromagnetycznego. W ramach hipotezy alternatywnej zatozono, ze stopien
wyksztatcenia wptywat na §wiadomo$¢ wystepowania smogu elektromagnetycznego. Na podstawie przeprowa-
dzonych badan i zastosowanego testu, x? szczeg6towy rozktad §wiadomosci badanych o wystepowaniu smogu za-
leznie od stopnia wyksztatcenia przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Wyksztatcenie a §$wiadomo$¢ smogu elektromagnetycznego

Swiadomo$¢ smogu elektromagnetycznego
Razem
Wyksztatcenie nie tak
n % n % n %
Podstawowe i $rednie 26 68 12 32 38 100
Wyzsze 40 52 37 48 77 100
Razem 66 57 49 43 115 100

df =1, x?=2,823, NS - nieistotne statystycznie
Zro6dto: opracowanie wtasne

W $wietle uzyskanych wynikéw badan nalezy stwierdzi¢, ze wyksztatcenie nie miato zwigzku ze Swiadomoscia
wystepowania smogu elektromagnetycznego.

Podsumowanie

0d czasu, kiedy Edison wynalazt zar6wke (1879) stale wzrasta ilo$¢ urzadzen zasilanych pradem. W ostatnich la-
tach przyrost ten jest lawinowy, dlatego rodzi sie pytanie o jego wptyw na zdrowie cztowieka. Podsumowujac wyniki
badan wtasnych, mozna stwierdzi¢, ze w dalszym ciggu $wiadomos$¢ wspotczesnego spoteczenstwa na temat elektro-
smogu jest zbyt mata, gdyz tylko 43% badanych byto §wiadomym tego zjawiska. Zaobserwowano tez, ze tylko jedna
osoba ze 115 badanych posiadata w domu urzadzenie do neutralizacji smogu elektromagnetycznego.

Zdaniem wielu autoréw szkodliwy wptyw dziatania pél elektromagnetycznych na zdrowie cztowieka zalezy od
kilku czynnikéw (Gwo6zdz 2010; Ingot-Siemaszko 1997; Staniak i in., 2009):

1. natezenia pola,

2. odlegtosci od Zrédta,

3. czestotliwosci,

4. czasu oddziatywania.

W literaturze opisanie sa wyniki badan, ktére dowodzg istnienia negatywnego wplywu smogu elektromagnetycz-
nego na zdrowie (Mtiller 2000; Szmigielski 2009; Woldanska-Okorniska i Czernicki 2003, www.lekarstwonaraka.com).

Wedtug badan Karasek, smog elektromagnetyczny powoduje zahamowanie produkcji melatoniny przez szy-
szynke. Hormon ten likwiduje zmeczenie, zaburzenia snu, znuzenie, depresje i prawdopodobnie takze chroni przed
chorobami nowotworowymi (Karasek 1997). Naukowcy, ktdrzy zajmuja sie problematyka elektrosmogu zwrd-
cili uwage na ten hormon, poniewaz do spadku wydzielania tego hormonu dochodzi juz przy czestotliwosciach
niewiele wyzszych niz te, ktére sa powszechnie stosowane w urzadzeniach gospodarstwa domowego (Woldan-
ska-Okonska i Czernicki 2003). Z tych powod6éw nalezy zwracac szczegdlng uwage, aby w trakcie snu, natezenie
smogu elektromagnetycznego w sypialni byto jak najmniejsze, a sen w otoczeniu ulubionych gadzetéw (telefonu
komorkowego, radiobudzika, odtwarzacza ptyt CD, komputera, telewizora) moze powaznie ogranicza¢ produkcje
melatoniny, a tym samym zaburza¢ prawidtowy sen.

Na podstawie doniesien z literatury i wynikéw badan wtasnych stwierdza sie, ze nalezy upowszechnia¢ wiedze
o niekorzystnym zjawisku, jakim jest smog elektromagnetyczny. Uswiadomienie tego zagrozenia spoteczenstwu
jest konieczne, dlatego, ze promieniowania tego w zaden spos6b nie odczuwamy i nie rejestruje go zaden zmyst,
dlatego trudno jest cztowiekowi powigza¢ negatywne skutki zdrowotne z przyczyna. Z powyzszych wzgledow
w Polsce powinno sie dazy¢ do ograniczenia emisji fal elektromagnetycznych powstajacych np. przy pracy z kom-
puterem. Zaktada sie, ze $redni poziom emisji to 2000 nT (nanotesli), podczas, gdy w Szwecji za dopuszczalng
norme uznaje sie 250 nT, ale stale podejmuje sie dzialania zmierzajgce do ograniczenia tej wartosci do 100 nT.
Specjalisci alarmujg, ze szczegdlna ochrong przed smogiem elektromagnetycznym powinny by¢ objete dzieci, ze
wzgledu na to, Ze czynnik ten sprzyja chorobom nowotworowym i biataczkom (www.lekarstwonaraka.com; www.
zest.bz/zestprotect/pl; Zmyslony 2007).
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Podsumowujac, nalezy zwréci¢ uwage, ze Swiadomos¢ istoty smogu elektromagnetycznego oraz wiedza na te-
mat bezpiecznych zachowan ludzi wobec urzadzen zasilanych pradem, poprzez regulacje odlegtosci Zroédta emisji
od ciata, wylaczanie urzadzen z pradu moga ogranicza¢ czynniki ryzyka wielu choréb cywilizacyjnych.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan sformutowano nastepujace wnioski:

1. Zdecydowana wiekszo$¢ badanych (37%) posiadata w sypialni tylko 1 urzadzenie, a 25% badanych az 2 urza-
dzenia emitujace smog elektromagnetyczny,

2. Badani czesto wytaczali urzadzenia na noc metoda typu stand-by, rzadziej wytaczali je catkowicie.

3. Wiekszos$¢ badanych (57 %) nie posiadata wiedzy na temat szkodliwo$ci smogu elektromagnetycznego.

4. Zaobserwowano, ze Swiadomos$¢ szkodliwosci smogu elektromagnetycznego byta zalezna od statusu zawodo-
wego badanych.

5. Nie wykazano zalezno$ci miedzy poziomem wyksztatcenia badanych, a postepowaniem z urzadzeniami elek-
trycznymi w sypialni.
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Summary: The objective of the work. Ever since the time when Edison invented a light bulb, which occurred in 1879, the number
of electrically powered devices has been constantly increasing. The system of mobile communications and computer networks has
been developing rapidly on a large scale. All devices powered by electricity create electromagnetic field defined as electromagnetic
smog, which has a bad impact on human organism and is considered as a risk factor of civilization based diseases. Due to the fact
that a human being spends 1/3 of his or her lifetime in the bedroom the research has been conducted regarding the awareness of
this phenomenon for persons from both genders and of different age. The material and research methods. The total of 115 persons
was examined. The research method was a questionnaire consisting of questions on, among others: the number of devices in the
bedroom as well as the way they were normally switched off for the night. Results. On the basis of the obtained research outcome
it was shown that the awareness of the existence of electromagnetic smog is not wide spread. Conclusions. The researched persons
are not aware of any ways to minimize this unfavorable for health and for good sleep factor.

Key words: electromagnetic smog, sleep, non-ionising radiation
Introduction

There are two distinguishable sources and, at the same time, types of energy: non metabolic energy and
metabolic one. Non metabolic energy includes electromagnetic smog as well as watercourses energy, the so called
geopathic radiation. Metabolic energy is one which is caused by an organism. In the opinion of researchers the
chemical reactions within an organism are accompanied by physical reactions in the form of electricity flow which
is confirmed by examinations such as: EKG, EMG and EEG. Electricity and electromagnetic smog are omnipresent
in everyday life: at home, at work, on the street. Electromagnetic smog is described in the literature as the smog
of modern generation “domesticated” by civilization by itself as presently it is hard to imagine life without a self
phone, TV, computer or other electric devices emitting electromagnetic fields. Many authors pay attention to the
fact that large volume of electromagnetic smog may have dangerous impact on human health and may contribute
to appearance of diseases (Barnika 2002; Okano 2008).

According to Bordbely and other authors sleeping is a state in which we find ourselves on average for 1/3 of
our entire lifetime, while at the same time it is the period of the most effective regeneration of our vital strength
(Borbely 1990; Pracki i in.,,2008; Irwin i in., 1996). For the above reasons an effort was made to assess the level of
awareness of the society with regards to the threat of electromagnetic smog in the bedrooms.

On the basis of the findings of the literature it must be noted that electromagnetic field is a form of , physical
field”. It is defined by some authors as a state of physical space characterized by the fact that there is an impact of a
defined force on an electric charge, magnetic dipole or other object of electric or magnetic features. Electromagnetic
field is thus understood as a space in which electromagnetic energy spreads. (Ingot-Siemaszko 1997).

According to the researchers every electric device emits an electromagnetic field. Electric smog is an informal
definition of smog which is related to the emission of artificial electromagnetic radiation towards the environment.
This definition is used when describing electromagnetic pollution which is an appearance of electromagnetic
radiation of different frequencies. In the subject literature an electromagnetic field (EMF) is categorized in two
ways. The first being non-ionizing fields, while the second one being the ionizing ones. In the opinion of the
researchers the difference between these scopes is not just in the frequency, but also in the effects of their impact
on the environment and on living organisms.

Within the literature the ionizing radiation is the emission of energy able to ionize the matter through
electromagnetic waves. This state in turn leads to the appearance of free radicals. For over 40 years the level entry
hypothesis has been present in science according to which there is no level or minimum dose of ionizing radiation
which is not neutral for an organism (Banka 2002). According to other authors the ionizing radiation may cause
cancer, genetic malformations and pre-mature death (Gwo6zdz 2010; Szmigielski 2009).

Address for correspondence: Bronistaw Czech University School of Physical Education in Cracow; Al. Jana Pawta I1 78; 31-
571 Krakéw; e-mail: tadeusz.kasperczyk@awf.krakow.pl, robert.walaszek@awf.krakow.pl
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According to Ingot-Siemaszko the consequences of ionizing radiation depend on the dose absorber and the type
of tissue it impacts as well as type of radiation, however, it is also important that the sensitivity of tissues varies
and tissues built from cells of low diversity, undergoing pure mitosis, ie. blood system cells are the most fragile
(Ingot-Siemaszko 1997).

Significant attention of literature is placed on radiation in the range of 0-300MHz, being the non-ionizing
radiation. In case of this radiation the particles its effects do not disintegrate into ions and the impact of this
radiation on living organisms disappears after the exposition finishes. (Barikka 2002).

According to some authors the harmfulness of electromagnetic radiation is visible in the form of(Staniak i in.,
2009; Zmyslony 2007):

¢ hormonal system disorders,

e chronic stress and fatigue,

e chronic headaches,

e sleep disorders,

¢ immune system disorders,

¢ morphological changes,

¢ blood pressure variations,

¢ neural system damages,

e cardiovascular system damages,

o fertility decrease for men and women,

¢ mutagenic changes,

¢ pineal gland function disorder

The objective of work was to assess the behaviors and the awareness of the researched persons with regards
to the threats of electromagnetic smog during sleep.
The following research questions were asked for the realization of the main objective:
1. How many devices emitting electromagnetic smog are there in your bedroom?
2. Which switch off mechanism of the devices dominates in your bedroom?
3. What is the awareness of electromagnetic smog among the research respondents?
4. Does education and professional activity have an impact on the awareness of electromagnetic smog?

Materials and methods

Research was conducted in Krakow between November and December of 2012 and between January and
February 2013. The research material comprised of 115 inhabitants of Krakow and its vicinity. The largest part of
the group was formed by persons below 25 years old-41,7%. The smallest part of the group was formed by persons
of 46 years old or older. Within the researched group over half of the researched were women (59, 13%). Slightly
smaller number of the researched was formed by men (40, 87%).

[ 25 and younger
. 26-35 years old
[[] 36-45 years old
. 46 years old and older

29,57%

Figure 1. Age related division of respondents
Source: own elaboration
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Il Women
[E Men

Figure 2. Gender related division of respondents
Source: own elaboration

The questionnaire consisted of 5 questions and a descriptive label. The questionnaire contained questions:
close ended with ready answers and half-open ended, ie.questions which the respondents replied to as if they were
close-ended ones with the option of adding one’s answer.

The chi-square test was applied for the analysis of data. In table 3 due to the volume lower than 5 in one
table cell the pattern for chi-square test with adjustment for continuity (quotient of credibility) was used within
calculations. The value p £ 0,05 (Pociecha 2002) was applied for the level of relevance. The obtained values have
been presented in percentage in tables and figures.

Research results
1. Length of sleep of the researched

It was noted that the largest group consisted of persons who slept between 7-8 hours a day. This equated to 36,52%
of the researched. It was observed that only 27,83% of the researched slept between 5 and 6 hours a day, while only
18,26% of the researched persons indicated 9-10 hours of sleeping daily in their case. It was noted that the re were
extreme lengths of sleep, below 5 hours and above 10 hours, which concerned 8,7% of the researched each one.

2. Number of electric devices in bedrooms

It was discovered that the vast majority of the researched (36,65%) had only one electric device in their
bedrooms, while 24,35% of the researched in their answers indicated 2 such devices. It was also observed that
as many as 21,74% of the researched had three electric devices in their bedrooms. On the basis of the conducted
research it was noted that only 4,35% of the researched did not have any electric devices in their bedrooms.

Table 1. Division of the number of electric devices in bedroos

Numb f
Number of devices umber of answers (yes)

number procentage
0 5 4,35
1 41 35,65
2 28 24,35
3 25 21,74
4 10 8,69
5 2,61
6 3 2,61

Source: own elaboration

Average number of devices in bedrooms equates to 3,05 + 1,69.
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3. Switch off mechanism of electric devices for the nightime

The research conducted indicates that those who switched off their electric devices in the bedroom for the night
using the stand-by mode comprised the largest percentage of persons. The total of it was 59,13% of the researched.
It was observed that 31,30% of the researched applied the most effective method of maintaining electric devices
in the bedroom, that is, they unplugged the devices. It was observed that 9,57% of the researched did not switch
off their devices for the night at all.

B no
[ yes, stand-by

[ yes, unplug

Figure 3. Method of switching off electric devices for the night
Source: own elaboration

4. Awareness of the electromagnetic smog
All researched were asked the following question: ,, Are you aware of the electromagnetic smog”. On the basis

of the obtained results of the research it was observed that as many as 57,39% of the researched answered “no”,
while 42,61% ticked the answer “yes” within the questionnaire.

B tak
E nie

tak nie

Figure 4. Division of respondents by the awareness of electromagnetic smog
Source: own elaboration

It was noted that only 22,61% of the researched who were aware of electromagnetic smog chose the best
method of switching off the electric devices, through applying the method of unplugging. It was also noted that 8,7%
of the researched unplugged the devices, even despite the fact of not being aware of electrosmog. It was discovered
that the method of stand-by mode was selected by 59,13% of the researched, of which 18,26% were aware of the
electrosmog, while 40,87% had no knowledge about this. It was noted that only 1,74% of the researched despite
the lack of knowledge of the harmfulness of the electromagnetic smog did not switch off their electric devices in
their bedrooms for the night, while 7,83% of the researched was not aware of electrosmog and did not switch off
their devices for the night.
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No Yes, lstand-by Yesi unplug

Figure 5. Relationship between the method of switching off the devices and the awareness of the existence of
electrosmog.
Source: own elaboration

The initial zero hypotheses was presented in the research, according to which the Professional activity of the
researched had no impact on the knowledge of the researched in the scope of the existence of electromagnetic
smog. In the framework of an alternative hypothesis it was assumed that the professional activity has however an
impact on the awareness of electromagnetic smog. On the basis of the conducted research and the applied test x*a
detailed division of awareness of the researched depending on the professional activity was presented in table 2.

Table 2. Professional activity and the awareness of electromagnetic smog

Awareness of electromagnetic smog Total
Professional activity no yes
n % n % n %
Working 28 46 33 54 61 100
Non working 38 70 16 30 54 100
Total 66 57 49 43 115 100

df =1, x2= 7,54 **, **p < 0,01
Source: own elaboration

On the basis of the conducted research it was discovered that the non working group of the researched had
significantly more frequently no awareness of the existence of electromagnetic smog.

Second zero hypotheses was made in the research, according to which The awareness of electromagnetic smog
had no impact on the method of switching off the electric devices. Within the alternative hypothesis it was assumed
that the awareness of electromagnetic smog had an influence on the method of switching off electric devices. On
the basis of the conducted research and the applied, x* test a detailed division of awareness of the researched on
the existence of smog depending on switching off the electric devices is presented in table 3.

Table 3. Switching off electric devices and the awareness of electromagnetic smog.

Awareness of electromagnetic smog Total
Switching off electric devices no yes
% n %
No 9 82 2 18 11 100
Yes, stand-by 47 69 21 31 68 100
Yes unplug 10 28 26 72 36 100
Total 66 57 49 43 115 100

df=2,x’=19,418™, ""p < 0,001
Source: own elaboration
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It was discovered that the researched who are aware of the electromagnetic smog more frequently behaved in
safer way for their health and switched off electric devices in their bedroom for the night.

The third zero hypotheses was presented in the research according to which the degree of education had no
impact on the awareness of the existence of the electromagnetic smog. Within the framework of the alternative
hypothesis it was assumed that the degree of education had an impact on the awareness of the existence of the
electromagnetic smog. On the basis of the conducted research and applied x? test a detailed division of awareness
of the researched on the occurrence of smog depending on educational degree was presented in table 4.

Table 4. Education and awareness of electromagnetic smog.

Awareness of electromagnetic smog
Total
Education no yes
n % n % n %
Primary and secondary 26 68 12 32 38 100
Higher 40 52 37 48 77 100
Total 66 57 49 43 115 100

df =1, x? =2,823, NS - statistically insignificant
Source: own elaboration

Inlight of the obtained results it must be noted that education had no impact on the awareness of the occurrence
of electromagnetic smog.

Summation

Since the time when Edison invented a light bulb (1879) the amount of electrically powered devices has been
constantly increasing. In recent times this increase has been tremendous, therefore, the question whether it has
had an influence on human health has appeared. To sum up the outcome of own elaboration it may be noted that
the awareness of modern society with regards to electrosmog remains too small, as only 43% of the researched
was aware of such phenomenon. It was observed that only one persons out of 115 researched was in a possession
of a device for neutralizing electromagnetic smog at home.

According to many authors the harmful impact of electromagnetic fields on human health depends on several
factors (Gwo6zdz 2010; Ingot-Siemaszko 1997; Staniak i in., 2009):

1. the intensity of the field

2. the distance from the source

3. frequency

4. period of radiation

The literature describes research results which prove the existence of negative impact of electromagnetic smog
on health (Mtller 2000; Szmigielski 2009; Woldanska-Okonska, Czernicki 2003, www.lekarstwonaraka.com).

According to the research by Karasek electromagnetic smog causes inhibition of melatonin production by
pineal. This hormone is responsible for fighting fatique, sleep disorders, tiredness, depressions and most likely
also protects us from cancers (Karasek 1997). The scientists who research the problem of electrosmog focused
on this hormone as the reduction in its production is visible even with the frequency slightly higher than those
commonly used for household devices (Woldanska-Okonska, Czernicki 2003). For these reasons special attention
mustbe placed on reducing the intensity of electromagnetic smog during sleep in the bedroom, and so that the sleep
surrounded by favorite gadgets (mobile phone, radio clock, CD player) may significantly reduce the production of
melatonin and this, lead to sleeping disorders.

On the basis of the findings of literature and results of own research it is noted that the knowledge of harmful
phenomenon of electromagnetic smog ought to be disseminated. The awareness of this threat to the society is
necessary as this type of radiation is not felt in any shape or form as no sense registers it, therefore, it is hard for
a human being to relate its negative health impact to this cause. For the above reasons Poland ought to strive for
reducing the emission of electromagnetic waves caused by ie. computer. It is assumed that the average level of
emission is 2000Nt (nanoteslas), while in Sweden the acceptable norm is 250 Nt, and there are continuous efforts
targeted at reducing this value to 100 Nt. The specialists warn us that special protection against electromagnetic
smog should be maintained for children due to the fact that this factor increases the risk of cancer diseases and
leukaemias (www.lekarstwonaraka.com; www.zest.bz/zestprotect/pl; Zmyslony 2007).
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Finally, it must be noted that the awareness of the essence of electromagnetic smog and the knowledge of direct
human actions towards electric devices, through regulating the distance from the source of emission from the
human body, switching off by unplugging the devices may limit risk factors of civilization based diseases.

Conclusions

On the basis of the conducted research the following conclusions were made:

1. The vast majority of the researched (37%) has only 1 device in the bedroom, while 25% of the researched has
2 devices emitting electromagnetic smog.

2. The researched switched off the devices for the night via stand by type of method, and less frequently by
unplugging them.

3. The majority of the researched (57%) has no knowledge of harmfulness of electromagnetic smog.

4. It was observed that the awareness of harmful impact of electromagnetic smog depended on professional
status of the researched.

5. There is no discovered correlation between the level of education of the researched and the behavior towards
electric devices in the bedroom.
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CZYNNIKI ZDROWIA W OPINII STUDENTOW PANSTWOWE] SZKOLY WYZSZE]
W BIALE] PODLASKIE]

Jolanta Danielewicz!, Mieczystaw Bytniewski?*

'Wydziat Wychowania Fizycznego i Sportu w Biatej Podlaskiej
*Panstwowa Szkota WyzZsza im. Papieza Jana Pawta Il w Biatej Podlaskiej

Danielewicz J., Bytniewski M. (2013), Czynniki zdrowia w opinii studentéw Panstwowej Szkoly Wyzszej w Biatej Podlaskiej.
Cztowiek i Zdrowie, 3 (VII), str. 27-36

Streszczenie: Zdrowie to najwazniejszy sprzymierzeniec, ktéry zapewnia mu rados$¢, sukces i szczescie, oddziatywujac na
wszystkie jego plaszczyzny. Dzialania te umozliwiaja poszczegélnym osobom zwiekszenie kontroli nad czynnikami dobrego
stanu zdrowia oraz mozliwo$¢ jego poprawy. Wyodrebniono cztery grupy czynnikéw wptywajacych na zdrowie. W praktyce
badawczej znanych jest wiele metod i technik szacujacych poziom zdrowia w wybranych grupach populacyjnych. Celem opra-
cowania byto oszacowanie czynnikéw zdrowia przez studentéw Zdrowia Publicznego oraz Turystyki i Rekreacji Panstwowej
Szkoty Wyzszej im. Papieza Jana Pawta Il w Biatej Podlaskiej. W badaniach ankietowych wzieto udziat 230 studentéw III roku
wybranych specjalnosci. W weryfikacji pytan badawczych zastosowano dostepne metody statystyczne. Wyniki badan weryfi-
kuja postawione problemy badawcze i wskazuja na praktyczny aspekt tych komponentéw czynnikéw zdrowia, ktére zaleza od
wiedzy, umiejetnos$ci oraz zrozumienia.

Stowa Kkluczowe: zdrowie, czynniki zdrowia, komponenty zdrowia, studenci
Wstep

W roku 1920 C. E. A. Winslow, profesor zdrowia publicznego na Uniwersytecie Yale w New Haven sformu-
towat nastepujaca definicje dziedziny, ktora sie zajmowat: ,Zdrowie publiczne jest naukg i sztukg zapobiegania
chorobom, przedtuzania zycia i promocji zdrowia przez zorganizowane wysitki spoteczenstwa wyrazajace sie
w dziataniach na rzecz higieny srodowiska, zwalczania choréb zakaznych, nauczania zasad higieny indywidualne;j,
organizacje stuzb medycznych i pielegniarskich ukierunkowanych na wczesne rozpoznawanie choréb i skuteczne
zapobieganie ich rozwojowi, oraz utrwalanie mechanizméw spotecznych zapewniajacych kazdemu poziom byto-
wania umozliwiajgcy utrzymanie zdrowia i dtugotrwate zycie” (Tulchinsky, Varavikova 2000).

Stan zdrowia zalezy od wielu czynnikéw. Koncepcje obszardéw zdrowia przedstawit w 1974 roku Marc Lalonde,
owczesny Minister Zdrowia Kanady. Punktem wyjscia dla tej koncepcji byta nastepujaca definicja zdrowia:

»Zdrowie jest wynikiem dziatania czynnikéw zwigzanych z dziedziczeniem genetycznym, srodowiskiem, sty-
lem zycia i opieka medyczng. Promocja zdrowego stylu Zycia moze wptyna¢ na poprawe stanu zdrowia i ograniczy¢
zapotrzebowanie na opieke medyczng” (za: Wysocki, Miller, 2003 r.).

W poczatkowym promocja zdrowia okresie skupiata sie gtéwnie na ,samym zdrowiu”, tzn. na jego pozyskiwaniu,
odzyskiwaniu, utrzymywaniu i wartosciowaniu. Dziatania te doprowadzity szybko do wniosku, ze trzeba siegac gte-
biej, do zrddet, a wiec do warunkéw, w jakich zdrowie sie pozyskuje, utrzymuje lub traci (Woynarowska 2007).

We wspoétczesnym podejsciu do zdrowia uwzglednia sie holistyczna, czyli catosciowa koncepcje, ktdra traktuje
cztowieka jako ,catos¢” i, czes¢ catosci”. Na te catos¢ sktadajg sie cztery wymiary (aspekty) zdrowia, wzajemnie ze
sobg powiazane, ktére w uproszczeniu mozna opisa¢ w nastepujacy sposob:

¢ zdrowie fizyczne - prawidtowe funkcjonowanie organizmu, wszystkich jego uktadéw i narzadéw;

¢ zdrowie psychiczne, a w jego obrebie zdrowie:

- umystowe - zdolnos¢ do jasnego, logicznego myslenia,
- emocjonalne - zdolno$¢ do rozpoznawania uczu¢ i wyrazania ich w odpowiedni sposéb; umiejetnos¢
radzenia sobie ze stresem, napieciami, depresja, lekiem;

e zdrowie spoteczne - zdolno$¢ do utrzymywania prawidtowych relacji z innymi ludZmi oraz petnienia rol

spotecznych;

¢ zdrowie duchowe - u niektdrych ludzi jest zwigzane z wierzeniami i praktykami religijnymi, u innych doty-

czy ich osobistego ,credo”, zasad, zachowan i sposob6w utrzymywania wewnetrznego spokoju (Woynarow-
ska 2000).

Adres do korespondencji: Wydziat Wychowania Fizycznego i Sportu w Biatej Podlaskiej; ul. Akademicka 2; 21-500 Biata
Podlaska; e-mail: jolanta.danielewicz@awf-bp.edu.pl
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Zdrowie zalezy od wielu réznorodnych czynnikéw. Mozna je podzieli¢ na 4 grupy:

1. styl zycia - ok. 50 % ,udziatu”,

2. $rodowisko fizyczne i spoteczne zycia, pracy; nauki - ok. 20%,

3. czynniki genetyczne - ok. 20%,

4. stuzba zdrowia - ok. 10% (Kulik, Latalski 2002).

Koncepcja ta jasno wskazuje, ze w najwiekszym stopniu od nas samych zalezy, czy jesteSmy zdrowi w mys$l zasady
»Twoje zdrowie w twoich rekach”. Jak widzimy, az 70% naszego zdrowia jest modyfikowalna przez nas samych.

Dziedziczno$¢ inaczej genetyczne uwarunkowania zdrowia cztowieka, wbrew pozorom w duzym stopniu zalezg od
stylu zycia cztowieka. Co prawda choroby genetyczne jak daltonizm, hemofilia, cukrzyca czy krétkowzroczno$¢ nie moga
by¢ wyleczone, cho¢ niekiedy mozna je zneutralizowac. Krotkowzrocznos¢ powraca, gdy zdejmiemy okulary. Niemniej cho-
roby ,rodzinne” mogg by¢ zaréwno dziedziczne jak i niedziedziczne. Przyktadem moze by¢ otyto$¢, jako pewna tendencja
czesto ugruntowana ,kulturowo” w rodzinie a moze wystarczytaby zmiana zachowan. Na rozwéj cztowieka przed urodze-
niem wptywajg rézne czynniki pochodzace z wewnatrz i z zewnatrz. Geny determinujg nasz rozwoj, ale s tez inne czynniki
wewnatrzpochodne, ktére stymuluja i reguluja proces rozwoju. W toku rozwoju dziecka w tonie matki dziataja tez czynniki
modyfikujace z zewnatrz, np.: klimat, zywienie, warunki spoteczno - bytowe (Oginiska - Bulik 2010).

Srodowisko, w jakim przebywamy to gtéwnie dwa elementy: otoczenie terytorialne i otoczenie emocjonalne.
0 $rodowisku mozemy powiedzie¢, ze w znacznym stopniu to rodzina a nastepnie najblizsze otoczenie (sasiedzi,
blokowisko itd.). Ocena zdrowotna §rodowiska wyraza sie przez trzy r6zne oddziatywania i wptywy:

1) dziatanie wspierajace,

2) dziatanie zagrazajace,

3) dziatanie neutralne (Korporowicz 2008).

Wspieranie polega na najpros$ciej ujmujgc zainteresowaniu nasza osobg ze strony przede wszystkim rodzi-
ny, ale tez sasiadow, kolegow, czy wspotpracownikow (Piszczyk i wsp. 2011). Wspieranie to takie oddzialywanie,
ktére pomaga zabezpieczy¢ nasz stan zdrowia a nawet poprawiac i podnosi¢ na wyzszy poziom. Dobra atmosfera
emocjonalna rodziny odstresowuje, dobry sasiad pomaga w trudno$ciach np. finansowych. Jesli terytorium, na,
ktérym mieszkamy jest wolne od przestepcow (mieszkanie w jednym bloku z recydywistg urzadzajacym rozréby
nocne), skazenia terenu (nadmierna urbanizacja — wielkie blokowiska, fabryki zatruwajace atmosfere, autostrady
itd.), a jednoczesnie pieknie potozone posiadajgce dobry mikroklimat, zdrowa wode - to takie otoczenie daje moz-
liwosci zdrowego rozwoju (Ziarko 2006).

Oddziatywanie zagrazajace przejawia sie negatywnymi czynnikami emocjonalnymi i terytorialnymi. Sytuacja emocjo-
nalna rodziny, Srodowiska pracy, szkoly moze by¢ bardzo stresogenna. Podobnie terytorium, na ktérym mieszkamy mozna
analizowac¢ na wiele sposob6w i na wiele sposobé6w moze ono by¢ grozne dla naszego zdrowia (Kulmatycki 2003).

Dziatanie neutralne - w praktyce takie nie istnieje. Tam gdzie rodzina, sgsiedzi oddziatuja neutralnie to znaczy nie
interesujg sie nami nie s3 zaangazowani emocjonalnie tam za rogiem czai sie oddziatywanie zagrazajace. Najgorze;j
jest wtedy, gdy pod oknem bijg syna sasiada a nikt nie reaguje, udajac, ze nie widzi. Co to znaczy terytorium neutralne:
fabryka nie kopci ale co$ przeciez sie musi dzia¢ albo pozytywnego albo negatywnego (a moze ojciec pali).

Styl zycia to najwazniejszy i najbardziej modyfikowalny czynnik naszego stanu zdrowia. Styl Zycia ksztattuje sie
przede wszystkim w rodzinie wedtug badaczy tego zagadnienia 75% zachowan ksztattuje sie wtasnie w rodzinie
a tylko 25% w srodowisku pozarodzinnym (Wysocki, Miller 2003).

Cel pracy i problemy badawcze

Celem niniejszego opracowana byto oszacowanie czynnikdw ksztattujacych dobre zdrowie, wellness i kondycje
przez studentéw turystyki i rekreacji oraz zdrowia publicznego Panstwowej Szkoty Wyzszej w Biatej Podlaskie;.

Osiggniecie powyzszego celu zrealizowane zostato przez postawione nastepujace problemy badawcze:

Jakie komponenty najsilniej oddziatywajg w analizowanych czynnikach zdrowia?

Ktére czynniki miaty najwiekszy udzial w zdrowiu badanych studentow?

Czy specjalizacja studidw znamiennie réznicowata badane grupy w szacowaniu czynnikéw ksztattujacych do-
bre zdrowie, wellness i kondycje?

Materiat i metody

W nauce znanych jest wiele metod i technik badawczych szacujacych czynniki zdrowia Welles i kondycje.
W przedstawionym opracowaniu postuzono sie kwestionariuszem ankiety opracowanych przez Corbina i wsp.
(2007). Zaproponowali oni ocene kazdego z 5 wyodrebnionych czynnikéw dobrego zdrowia w skali od 1 do 3
punktéw (1 - nieprawda, 2 - czeSciowo prawda, 3 - prawda), oraz zestawienie ocen czynnikéw zdrowia wedtug
nastepujacego zakresu punktow:
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Czynnik W porzadku Na granicy Niepokojacy
Dziedzicznos$¢ 6 4-5 ponizej 4
Opieka Zdrowotna 11-12 9-10 ponizej 9
Srodowisko 16-18 13-15 ponizej 13
Tryb zycia 26-30 20-25 ponizej 20
Dzialania/wiezi 13-15 10-12 ponizej 10

Analizujac szczegétowo wyniki odpowiedzi w poszczeg6lnych komponentach, obliczono $rednie arytmetyczne,
odchylenia standardowe, korelacje i poziom istotnosci statystyczne;j.

W badaniach ankietowych przeprowadzonych w roku akademickim 2011/2012 wziety udziat 84 studentki
zdrowia publicznego i 146 studentow turystyki i rekreacji (82 studentki i 64 studentéw). Wszyscy badani byli stu-
chaczami III roku wybranych specjalnosci i uczestniczyli w zajeciach teoretycznych i praktycznych zawierajacych
tre$ci programowe zwigzane ze zdrowiem.

Wyniki badan

Do czynnikow wplywajacych na dobre zdrowie fizyczne, psychiczne, duchowe i spoteczne zdaniem Corbina
i wsp. (2007) naleza: czynniki genetyczne, opieka zdrowotna, czynniki srodowiskowe, styl Zycia, podejmowanie
decyzji i wiezi miedzyludzkie.

W tabeli 1 - 2 oraz rycinie 1 przedstawiono wartos$ci Srednie punktéw czynnika , dziedziczno$¢” oraz strukture
procentowg ocen w badanych grupach.

Tabela 1. Srednie warto$ci komponentéw czynnika ,dziedzicznos$¢”

Komponent Zdrowie Publiczne TiR Kobiety TiR MezZczyzZni
Przeanalizowatem medyczna historie mojej rodziny
p . 2,1 1,8 2,1
pod katem probleméw ze zdrowiem

Podjatem kroki niwelujgce sktonnos$ci dziedziczne 1,8 1,7 1,6

Tabela 2. Srednie wartoéci ocen czynnika ,dziedzicznosc”
i Analiza wariancji
Wskazniki Zdrowie TiR Kobiety | TiR MezczyZni )
Publiczne I-1I I-111 1-111
3,9 34 3,7
0,096626 0,488163 0,378451

Sd 1,3 1,1 1,2

Najwyzsza range czynnik ,dziedziczno$¢” uzyskat w grupie studentek zdrowia publicznego (3,9 pkt.) a w dal-
szej kolejnosci w grupie mezczyzn turystyki i rekreacji (3,7 pkt.). Najnizszg ocene czynnik ten uzyskat w grupie
studentek turystyki i rekreacji (3,4 pkt.).

Analiza wariancji wskazuje brak réznic statystycznie istotnych pomiedzy badanymi grupami.

B Zdrowie Publiczne HTiR Kobiety OTiR Mezczyini |

%
60 56;

w porzadku na granicy niepokojacy

Rysunek 1. Struktura procentowa ocen czynnika , dziedziczno$¢” w badanych grupach
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Zgodnie z kryteriami zaproponowanymi przez autoréw kwestionariusza w strukturze ocen czynnika ,dzie-
dziczno$¢” dominuja oceny ,na granicy” oraz ,niepokojacy”. Najwiekszy odsetek ocen ,,w porzadku” odnotowano
w grupie ankietowanych zdrowia publicznego 15,9%). W pozostatych przypadkach wartosci te sg niewielkie.

Z przedstawionej struktury wynika, ze czynnik ,dziedziczno

lekcewazony.

¥y

SC

, jako element zdrowia byl przez respondentéw

Drugim badanym czynnikiem majacym udziat w zdrowiu byta ,opieka zdrowotna”. Analizie poddano 4 kompo-
nenty wchodzace w sktad tego czynnika. Wyniki analizy przedstawiono w tabelach 3 - 4 oraz rycinie 2.

Tabela 3. Srednie warto$ci komponentéw czynnika ,opieka zdrowotna”

Komponenty Zdrowie Publiczne | TiR Kobiety | TiR MezZczyZni
Posiadam ubezpieczenie zdrowotne 2,9 2,9 3,0
Regularnie zgtaszam sie na badania medyczne i mam statego lekarza 2,4 1,8 1,9
_ Zgias:zam sig na leczeme_wc_zesme, _ 2,2 1,8 2.3
nie czekajac, az problem stanie sie powazny
Przed podjeciem decyzji dotyczacej 23 23 29
zdrowia doktadnie analizuje swoje dolegliwosci ! ! !
Tabela 4. Srednie warto$ci ocen czynnika ,,opieka zdrowotna”
P Zdrowie TiR . S Analiza wariancji
Wskazniki Publiczne Kobiety TiR MezczyZni s I P
9,8 9,0 9,5
0,018134* 0,281717 0,238588
Sd 1,7 1,6 12
*-p<0,05

Stwierdzono znaczne réznice pomiedzy badanymi grupami w $rednich wartos$ciach punktéw w poszczegél-
nych komponentach czynnika , opieka zdrowotna”. Najwieksze ujawniono w regularnym zgtaszaniu sie na badania
medyczne i posiadaniu statego lekarza (rozpietos¢ srednich wartosci od 1,8 do 3 w 3 punktowej skali) oraz we
wczesnym zglaszaniu sie na leczenie, nie czekajac, az problem staniecie powazny (rozpieto$¢ srednich wartosci
od 1,8 do 2,3 w 3 punktowej skali).

Analiza statystyczna wykazata istotng statystycznie réznice w czynniku , opieka zdrowotna” miedzy grupami
studentek.

W Zdrowie Publiczne

ETiR Kobiety OTiR Mezczyini |

%
70

w porzadku

na granicy niepokojacy

Rysunek 2. Struktura procentowa ocen czynnika ,opieka zdrowotna” w badanych grupach

Struktura procentowa ocen komponentéw czynnika , opieka zdrowotna” wskazuje na wysoki udziat ocen ,na
granicy (szczego6lnie dotyczy studentow i studentki turystyki i rekreacji). U okoto % badanych stwierdzono poziom
,hiepokojacy”. Najwiekszy udziat ocen ,w porzadku” stwierdzono w grupie zdrowia publicznego. W pozostatych
grupach byt on na poziomie nieco ponizej 20%.

Rowniez i ten czynnik nie jest doceniany przez badanych studentow.

Kolejnym analizowanym czynnikiem byto ,$rodowisko” w sktad, ktérego wchodzito 6 komponentéw $cisle
zwigzanych ze zdrowiem fizycznym, spotecznym, duchowym, intelektualnym oraz prowadzeniem zdrowego stylu
zycia. Ich analize zestawiono w tabelach 5 - 6 oraz na wykresie 3.
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Tabela 5. Srednie warto$ci komponentéw czynnika ,$rodowisko”

Komponent Zdrowie Publiczne | TiR Kobiety | TiR MezczyZni
Moje sSrodowisko fizyczne sprzyja zdrowiu 2,2 2,3 2,3
Moje $rodowisko spoteczne sprzyja zdrowiu 2,2 2,4 2,2
Moje srodowisko duchowe sprzyja zdrowiu 2,4 2,2 2,2
Moje $rodowisko intelektualne sprzyja zdrowiu 2,5 2,3 2,3
Moje sSrodowisko w miejscu pracy sprzyja zdrowiu 2,2 2,2 1,9
Moje srodowisko sprzyja prowadzeniu zdrowego trybu zycia 2,2 2,2 2,0

Tabela 6. Srednie warto$ci ocen czynnika ,,$rodowisko”

L Zdrowie TiR . . Analiza wariancji
Wskazniki Publiczne Kobiety TiR Mezczyzni T L T
13,6 13,6 12,8
0,950531 0,158646 0,202180
Sd 2,6 1,9 2,0

Wartosci $rednie punktow odpowiedzi w poszczegoélnych komponentach osiagnety poziom od 1,9 do 2,5 w 3
stopniowej skali. Swiadczy to o tym, ze badani nie przywiazuja wielkiej rangi do tych komponentéw a co sie z tym
wigze do czynnika ,Srodowisko”. Studentki zdrowia publicznego najwyzsza wartos¢ przyznawaty srodowisku in-
telektualnemu (2,5 pkt.), studentki turystyki i rekreacji - Srodowisku spotecznemu (2,4 pkt.) a studenci turystyki
i rekreacji - Srodowisku fizycznemu (2,3 pkt.).

Najwyzej czynnik ,$rodowisko” oceniaty studentki turystyki i rekreacji i zdrowia publicznego (13,6 pkt.), zas
najnizej studenci turystyki i rekreacji (12,8 pkt.).

B Zdrowie Publiczne ETiR Kobiety OTiR Mezczyini |

w porzadku na granicy niepokojacy

Rysunek 3. Struktura procentowa ocen czynnika ,$Srodowisko” w badanych grupach

Okoto 50% ocen stanowity oceny ,na granicy”. Rowniez bardzo duzy udziat w tej strukturze miaty oceny ,nie-
pokojacy”. Oceny ,,w porzadku” zawierat sie w przedziale od 22,7% (studentki zdrowia publicznego) do 12,9%
(studenci turystyki i rekreacji).

Nastepnym czynnikiem zdrowia byt ,tryb zycia” (styl zycia). Sktadat sie on 10 komponentéw obejmujacych
czynniki zdrowego stylu zycia. Odpowiedzi ankietowanych studentéw w formie $rednich wartosci punktowych
zestawiono w tabeli 7 a sume $rednich wartosci punktéw wszystkich komponentéw w tabeli 8.
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Tabela 7. Srednie warto$ci komponentéw czynnika ,tryb zycia”

Komponent Zdrowie Publiczne | TiR Kobiety | TiR MezczyZni
Regularnie wykonuje ¢wiczenia fizyczne 1,9 1,6 1,8
Dobrze sie odzywiam 2,1 2,2 2,0
Stosuje skuteczne techniki kontroli stresu 1,9 1,8 1,9
Unikam zachowan destruktywnych 2,1 2,2 2,2
Uprawiam seks w spos6b bezpieczny 2,8 2,6 2,7
Skutecznie zarzadzam swoim czasem 2,2 2,4 2,2
Doktadnie analizuje informacje.
Jestem dobrze poinformowanym konsumentem 2,3 24 2,2
Mam dobre przyzwyczajenia zdrowotne 2,1 2,2 2,1
Mam prawidtowe przyzwyczajenia w zakresie bezpieczenstwa 2,4 2,5 2,5
Znam metody pierwszej pomocy i wiem, jak je stosowac 2,7 24 2,4
Tabela 8. Srednie warto$ci ocen czynnika ,tryb zycia”
Wskazniki qu‘{)rl‘i’c“;fe KOTS:; y | TiRMezezyini - Anahzi_‘;?r'anql -
22,4 22,2 22,0
sd 38 31 26 0,784894 0,563998 0,768678

Respondenci i respondentki przyznali, Ze tylko czeSciowa prawda jest, ze regularnie wykonujg ¢wiczenia fizycz-
ne oraz stosujg skuteczne techniki kontroli stresu. Najwyzsza range przypisywali umiejetno$ci zasad pierwszej
pomocy, prawidlowym przyzwyczajeniom w zakresie bezpieczenistwa oraz uprawianiu seksu w sposéb bezpiecz-
ny. Warto$ci $rednie punktéw wszystkich komponentéw ksztattowaty sie na poziomie okoto 2 punktéw. Zgodnie
z kryteriami, czynnik ,tryb zycia” w badanych grupach osiggnat poziom ,na granicy”

B Zdrowie Publiczne ETiR Kobiety OTiR Mezczyzni |

%
90

80,7
80

w porzadku na granicy niepokojacy

Rysunek 4. Struktura ocen czynnika , tryb zycia” w badanych grupach

Udziat procentowy ocen ,na granicy” w badanych grupach wynosit od 50% (zdrowie publiczne) - 80,6% (mez-
czyzni turystyka i rekreacja). Co czwarta studentka zdrowia publicznego i turystyki rekreacji i nieco ponad 10%
odsetek studentéw turystyki rekreacji uzyskat oceny , niepokojacy”. Najwiecej ocen ,w porzadku” ujawniono
w grupie studentek zdrowia publicznego (25%) a w dalszej kolejnosci studentek(11,7%) i studentéw (6,5%) tu-
rystyki i rekreacji.

Ostatnim czynnikiem majgcym wptyw na zdrowie byt czynnik , dzialania/wiezi”. Analize jego komponentéw
i ocen zawarto w tabelach 9 - 10 i na rycinie 5.
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Tabela 9. Srednie warto$ci komponentéw czynnika ,dziatania/wiezi”

Zdrowie Publiczne | TiR Kobiety | TiR Mezczyzni
Przed podjeciem decyzji zbieram i analizuje informacje 2,3 2,3 2,2
Zanim zaczne dziata¢, planuje 2,4 2,5 2,4
Kiedy wiem, Ze co$ jest dla mnie korzystne, podejmuje dziatania 2,7 2,5 2,7
Szanuje swoje przekonania i wiezi miedzyludzkie 2,8 2,7 2,7
Szukam pomocy, jezeli jej potrzebuje 2,7 2,6 2,4

Tabela 10. Srednie wartosci ocen czynnika ,dziatania/wiezi”

Zdrowie TiR TiR Me L Analiza wariancji
Publiczne Kobiety 1 Mezczyzm I-11 I-1II 1I-I11
X 12,8 12,6 12,5
0,531864 0,289304 0,668873
Sd 1,6 1,6 1,4

W tym czynniku wartosci Srednie punktéw poszczegélnych komponentdw uzyskaty poziom od 2,2 do 2,8%
i byly najmniej zréznicowane o czym $wiadcza niskie warto$ci odchylenia standardowego. Czynnik ,dziatania/
wiezi” badani oceniali srednio na okoto 12,5 punkta co jest oceng ,na granicy”.

B Zdrowie Publiczne B TiR Kobiety O TiR Mezczyzni |
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Rysunek 5. Struktura ocen czynnika ,dziatania/wiezi” w badanych grupach

Ocena dziatan praktycznych i wiezi miedzyludzkich respondentek i respondentéw w wiekszosci przypad-
kéw miesci sie w przedziale ocen ,w porzadku”. Nieco mniejsza grupe stanowity oceny ,na granic” i zawieraty sie
w przedziale od 38,2% (studentki turystyki i rekreacji) do 48,4% (studenci turystyki rekreacji). Tylko okoto 3%
studentek zdrowia publicznego charakteryzowato sie ,niepokojaca” ocena tego czynnika.

Na rycinach 6 - 8 przedstawiono udziat procentowy analizowanych czynnikéw w strukturze zdrowia badanych
studentow.

| O Dziedziczno$¢ B Opieka Zdrowotna O Srodowisko B Tryb zycia B Dzatania/wiezi |

21,6%

20,0%

Rysunek 6. Udziat procentowy analizowanych czynnikéw zdrowia w grupie studentek zdrowia publicznego
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Najwiekszy udzial w zdrowiu studentek specjalnos$ci zdrowie publiczne mialy czynniki ,dziatania/wiezi”
(21,9%) oraz ,opieka zdrowotna” (21,6%) za$ najmniejszy , dziedzicznos$¢” (17,2%).

| O Dziedziczno§¢ B Opicka Zdrowotna O Srodowisko B Tryb zycia B Dzatania/wiezi |

15,5%

23,0%

20,5%

203%

20,7%

Rysunek 7. Udziat procentowy analizowanych czynnikéw zdrowia w grupie studentek turystyki i rekreacji

Podobnie jak w poprzednim przypadku najwiekszy udziat procentowy w strukturze zdrowia studentek tury-
styki i rekreacji miat czynnik ,dziatania/wiezi” (23%) a najmniejszy ,dziedziczno$¢” (15,5%). Réznica wyniosta az
7,5%. Czynniki: srodowisko, opieka zdrowotna i tryb zycia byty na zblizonym poziomie, nieco ponad 20%.

| O Dziedziczno$¢ B Opieka Zdrowotna O Srodowisko O Tryb zycia B Dzalania/wigzi |

21,1%

20,1%

19,2%

Rysunek 8. Udziat procentowy analizowanych czynnikéw zdrowia w grupie studentéw turystyki i rekreacji

Réwniez w grupie studentéw turystyki i rekreacji najwiekszy wptyw na zdrowie miat czynnik ,dziatania/wiezi”
(23%). W dalszej kolejnosci byty to czynniki: opieka zdrowotna (21,1%), tryb zycia (20,1%) i Srodowisko (19,2%).
Najmniejszy udzial w tej strukturze miat czynnik ,dziedzicznos¢” (16,6%).

W tabeli 11 przedstawiono analize réznic pomiedzy badanymi grupami uwzgledniajaca wszystkie czynniki
zdrowia.

Tabela 11. Analiza réznic pomiedzy badanymi grupach z uwzglednieniem czynnikéw zdrowia

Zdrowie Publiczne TiR Kobiety TiR MezZczyZni
Zdrowie Publiczne 0,244505 0,153741
TiR Kobiety 0,244505 0,770646
TiR MeZczyZni 0,153741 0,770646

Z danych przedstawionych w tabeli wynika, ze udziat procentowy czynnikéw w strukturze zdrowia nie rézni-
cuje istotnie statystycznie badanych grup.

Podsumowanie i wnioski

Ludzki organizm jest swego rodzaju mechanizmem, w ktérym wszystkie sktadowe sg ze sobg Scisle potaczone
i wspotzalezne. Niedomaganie w funkcjonowaniu choéby jednego organu pocigga za sobg wptyw na wszystkie
inne. Podobnie funkcjonowanie jednostki wptywa na dziatanie wiekszych systemdéw, rodziny, firmy, spoteczen-
stwa. Zatem systemowe podejscie nie odrzuca dotychczasowych zdobyczy nauki, kultury i cywilizacji, ale umiej-
scawia je na drodze ksztattowania i rozwoju ludzkos$ci (Korporowicz 2008).

Wiele os6b uwaza, ze zdrowym jest sie wtedy, kiedy nie cierpi sie na zadng chorobe. Nie jest to do konca praw-
da. Zdrowie to nie tylko brak choroby, ale takze stan petnego, fizycznego, umystowego i spotecznego dobrostanu
(Woynarowska 2007)

Jak wspomniano we wstepie bezposrednim czynnikiem, w najwiekszym stopniu wptywajacym na zdrowie kaz-
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dego cztowieka jest styl zycia. Mozna go zdefiniowa¢, jako sposéb zycia cztowieka - jego zachowania, postawy,
dziatania i og6lna filozofie zyciowa. Styl Zycia sprzyjajacy zdrowiu okresla sie jako prozdrowotny styl zycia. Skta-
daja sie nan m.in. nastepujace zachowania zdrowotne:

e aktywnos¢ fizyczna,

e zdrowa, zbilansowana dieta,

¢ bezpieczne zachowania seksualne,
zachowanie bezpieczenstwa w ruchu drogowym,
unikanie nadmiaru streséw i skuteczny sposéb radzenia sobie z problemami (stresem),
korzystanie z wsparcia spotecznego,
niepalenie tytoniu i ograniczone spozywanie alkoholu,
samobadanie i samokontrola,
poddawanie sie okresowym badaniom profilaktycznym (Malinowski 2010).

W nowoczesnych Systemach Ochrony Zdrowia bardzo wazne miejsce zajmuje promocja zdrowia, na ktérg
sktadaja sie dziatania umozliwiajace poszczeg6lnym osobom i spotecznosci zwiekszenie kontroli nad czynnikami
warunkujacymi stan zdrowia i przez to jego poprawe, promowanie zdrowego stylu zycia oraz Srodowiskowych
i indywidualnych czynnikéw sprzyjajacych czynnikéw sprzyjajacych zdrowiu (Wysocki 2003).

Wg Karty Ottawskiej Promocji Zdrowia z 1986 roku to ,proces umozliwiajacy ludziom zwiekszenie kontroli nad
swoim zdrowiem przez podejmowanie wyboréw i decyzji sprzyjajacych zdrowiu”. Po raz pierwszy tego okreslenia
uzyt Henry Siegerist juz w 1945 roku, umieszczajac promocje zdrowia, jako jeden z gtéwnych czterech filarow
medycyny oraz zapobiegania chorobom, leczenia choréb i rehabilitacji. 0d tamtego momentu powoli stawato sie
jasne, ze indywidualne zachowania ludzi s3 istotnym czynnikiem determinujgcym zdrowie (Woynarowska 2001).

Karta Ottawska Promocji Zdrowia wyrdznita pie¢ kierunkoéw dziatan, ktérych podjecie uznaje sie za konieczne
dla stworzenia efektywnej strategii promocji zdrowia. Sg to:

e okreslenie zdrowotnej polityki spotecznej w panstwie;

e tworzenie sSrodowisk wspierajacych zdrowie;

e wzmacnianie dziatan spotecznych;

e rozwijanie umiejetnosci osobniczych;

e reorientacja Swiadczen zdrowotnych (odejscie od modelu ekonomiki szpitalnej w kierunku holistycznego
ujmowania korzysci zdrowotnych, ekonomicznych i rozwojowych catego kraju) (Narodowy Program Zdro-
wia na lata 2007-2015. http://www.mz.gov.pl/)

Oceniajac bezposrednie wyniki zdrowotne dziatan promocji zdrowia ukierunkowanych na uwarunkowania

zdrowia mozliwe do modyfikowania nalezy bra¢ pod uwage trzy grupy czynnikow:

e prozdrowotny styl zycia,

e Swiadczenia zdrowotne,

¢ S$rodowisko bezpieczne dla zdrowia (Woynarowska 2007).

Obecnie uwaza sie, ze w najwiekszym stopniu na zdrowie ludzi wptywaja czynniki spoteczno - ekonomiczne,
a wérdd nich m.in.: dochody, status spoteczny, poziom wyksztatcenia, wsparcie spoteczne. Od tych czynnikéw za-
lezy tez czy styl zycia ludzi moze sprzyja¢ zdrowiu (prozdrowotny). Ubdstwo, niski poziom wyksztatcenia sa przy-
czyna nieréwno$ci w zdrowiu. Ludzie o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym maja gorsze zdrowie, podejmuja
cze$ciej zachowania ryzykowne dla zdrowia, maja utrudniony dostep do instytucji ochrony zdrowia. Wsparcie spo-
teczne w sSrodowiskach zycia cztowieka jest uwazane za znaczacy czynnik dla ksztalttowania pozytywnego zdrowia
oraz przeciwdziatania chorobotwdérczemu wptywowi potencjalnych stresoréw (Bytniewski 2012).

Bytniewski (2012) dokonat szczegétowej analizy stylu zycia studentek i studentow turystyki i rekreacji oraz
zdrowia publicznego PSW w Biatej Podlaskiej. W jej sktad wchodzito 11 czynnikéw nawigzujacych do wykony-
wanych czynnoSci dnia codziennego, zwigzanych z szeroko pojetg aktywnoscig fizyczng, sposobem odzywiania,
umiejetnos$cig radzenia z czynnikami stresogennymi oraz ogolnie pojeta kulturg i higieng. Autor badan stwier-
dzit, Ze czynnikami determinujgcymi styl zycia badanych studentéw byto przede wszystkim unikanie szkodliwych
przyzwyczajen, kontrola stresu oraz aktywno$¢ fizyczna.

Z kolei badania przeprowadzone przez Kawke i wsp. (2010) wykazaty, Ze najwiekszy wptyw na zdrowy styl
zycia w grupie studentéw PSW w Biatej Podlaskiej miato przyjmowanie bezpiecznych nawykéw, stosowanie sie
do zalecen lekarza i zazywanie lekdw zgodnie ze wskazaniami, unikanie produktéw spozywczych nieznanego po-
chodzenia i sktadu oraz bezpieczny seks. W przypadku studentéw byto to przyjmowanie bezpiecznych nawykéw
przy prowadzeniu samochodu, zabezpieczanie sie przed chorobami przenoszonymi droga ptciowa dtugi i dobrze
zorganizowany sen oraz stosowanie lekdw zgodnie z zaleceniami.

Ponadto stwierdzono istotne réznice w stylu zycia miedzy studentkami i studentami. Wystapity one w czynni-
kach: aktywnos¢ fizyczna, kontrola stresu, unikanie szkodliwych przyzwyczajen, przyjecie bezpiecznych nawykdw,
znajomosc zasad pierwszej pomocy oraz stosowanie sie do porad lekarzy i ochrony przyrody.

Wedtug Bergiera (2012) najczestsza przyczyng ograniczonej aktywnosci ruchowej sg wiek, problemy zdrowot-
ne oraz nieche¢ do wykonywania wysitkéw fizycznych.
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Romanowska - Tottoczko (2011) podsumowujgc wyniki badan stylu Zycia studentéw ocenianego w kontekscie zacho-
wan zdrowotnych stwierdzita, iz styl Zycia badanych studentéw ma bardziej charakter antyzdrowotny niz prozdrowotny.

Bardzo interesujace wnioski i spostrzezenia wyciagneta ze swoich badan Rasifiska (2010). Mianowicie stwier-
dzita, ze jezeli studenci zaczng pojmowag, Ze zdrowie to najwazniejszy sprzymierzeniec cztowieka, ktéry zapewnia
mu rados¢, sukces i szczeScie, to efektem tego beda dziatania profilaktyczne w tym zakresie, co jest warunkiem do-
brej kondycji zdrowotnej. Wedtug niej zadaniem komplementarnej i systematycznej edukacji zdrowotnej powinna
by¢ identyfikacja pozytywnych i negatywnych czynnikéw wptywajacych na zdrowie i zachowania zdrowotne.

Do podobnych wnioskéw doszta roéwniez Rasinska (2010).

1. Przedstawiony materiat badawczy ukazuje strukture czynnikowg zdrowia w opinii studentéw. Szczegétowa
analiza materiatu powala na wyciggniecie nastepujacych wnioskdw:

2. Najwiekszg range w analizowanych czynnikach miaty komponenty $cisle zwigzane z dziatalno$cig praktyczng
ochrony zdrowia tj. dziatania wiezi, opieka zdrowotna i tryb Zycia.

3. Czynnikiem, majacym najwiekszy udziat w zdrowiu badanych byt czynnik ,dziatania/wiezi” polegajacy na po-
dejmowaniu zaplanowanych dziatan po wczesniejszej analizie dostepnych informacji, uwzgledniajacy swta-
sne przekonania i wiezi miedzyludzkie za$ najmniejszy ,dziedzicznos$¢” tj. uwzglednianie ryzyka zwigzanego
z dziedziczeniem chordb.

4. Analiza matematyczno - statystyczna nie wykazata istotnych réznic pomiedzy badanymi grupami co oznacza,
ze tre$ci programowe studidw w zblizony sposdb oddziatywaty na zachowania zdrowotne badanych.
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Summary: Health is the most important factor which provides joy, success and happiness in all aspects of life. Health activities enable
real persons to increase control over their health and possibility to improve the condition of it. There are four groups of factors, which
have impact on the health. In research practice, there were many methods and techniques estimating the level of health in selected
groups of people. The goal of this elaboration was to calculate the health factors by the group of students from the public health and
tourism and recreation of PSW in Biata Podlaska. 230 students of selected profiles took part in a survey. Common methods were used
to examine the questions. The results of the research became the verification of problems mentioned. It indicated to the practical
aspects of the health factors components, which are dependent on the knowledge, skills and comprehension.

Key words: health, health factors, health components, students
Introduction

In 1920, C.E.A. Winslow, professor of Public Health on Yale University, New Haven, had introduced the definition
of this discipline: ,Public health is a science and art of diseases, it prolongs life and promotes it through organized
efforts of society, which are: activities promoting environmental health hygiene, combating infectious diseases,
teaching personal hygiene, organization of medical and nursing services aimed at early detection of diseases and
effective prevention of development of them. It is also focused on establishing social mechanisms to provide all
beings the level of existence enabling health maintenance and long life” (Tulchinsky, Varavikowa 2000).

The health condition depends on many aspects. The conception related to health areas was introduced in 1974
by Marc Laronde, ex - Minister of Health in Canada. The main premise of his idea was definition below: ,the health
is the result of action of factors connected with genetic inheritance, environment, lifestyle and medical care. The
promotion of a healthy lifestyle may have impact on improvement of health condition and reduction the need of
medical care” (by: Wysocki, Miller, 2003)

At the beginning promotion of health was focused only on ,plain health” trying to gain, retake, maintain and
value it. These actions led to conclusion that we need to go further, to the source, straight to the conditions defining
how to regard, keep or lose health (Wojnarowska 2007).

At present, the holistic concept is being considered, because it perceives human as a whole or a part of a whole.
These four aspects, mentioned above, are connected with each other and may be briefly described as:

¢ Physical health - the proper functioning of the body with all of its organs and systems

¢ Psychological health, divided in two subtypes:

- mental - ability to clear, logical thinking
- emotional - ability to recognize feelings and express them in normal way; ability to manage stress, ten-
sion, depression, fears;

e Social health - ability to keep normal relationships with other people and perform social roles

e Spiritual health - with some people it is related to beliefs and religion, with others it depends on their per-

sonal ,credo”, rules, behaviour and way of keeping inner peace (Wojnarowska 2000).

The health depends on many various aspects. They may be divided into four groups:

1. Life style - about 50 % ,share”

2. Physical and social environment of life, work, education - about 20 %,

3. Genetic factors - about 20 %

4. Medical service - about 10 % (Kulik, Latalski 2002).

Address for correspondence: Faculty of Physical and Sports Education in Biata Podlaska; Akademicka St. 2; 21-500 Biata
Podlaska; e-mail: jolanta.danielewicz@awf-bp.edu.pl
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The conception states clearly that we are responsible for our health, as the byword says: ,Your health is in your
hands”. As we can see almost 70 % of our health is modified by ourselves.

Inheritance is a genetic conditioning of human, which in a wide range depends on the lifestyle. Genetic diseases
like colour - blindness, haemophilia, diabetes or short-sightedness cannot be cured, but some may be neutralised
at least. However, the short-sightedness returns when you take off your glasses. Family diseases may be hereditary
or non - inherited. In our culture there is a tendency to obesity, which may be eliminated simply by changing
lifestyle and habits. There are many external and internal factors which influence human development. When the
baby is growing in mother’s womb, there are some external factors having its influence on pregnancy: climate,
feeding, social and living conditions (Oginiska - Bulik 2010).

The environment, where we live in, is divided between territorial and emotional area. By environment we
understand our family and closest friends (neighbours, colleagues from block etc.) environmental health evaluation
is divided into 3 factors:

1. Supportive actions

2. Threatening actions

3. Neutral actions

Supporting is defined as being interested in our affairs not only by the members of our family, but also
neighbours, colleagues and co - workers (Piszczyk and others, 2011) Supportive actions may help us secure our
health, even improve the condition of health. Normal family atmosphere is relaxing, a benevolent neighbour gives
a hand in trouble. If the area where we live is free of crimes (e.g. living in one block with a criminal making noise
at nights), contamination of land(excessive planning - enormous blocks of flats, poisoning factories, building
highways etc.) and at the same time is located in attractive area with microclimate and healthy water - it gives
possibility to normal and healthy human development (Ziarko 2006).

Threatening action is a negative influence of territorial and emotional factors. Poor emotional situation of the
family, stresses at work or school may be a cause to feel insecure. Also the area where we live may be a threat for
our health (Kulmatycki 2003).

There is no such definition as neutral action in practice. When the family and friends are not interested in our
life and behaviour, then the threatening action comes along. There are many unpleasant situations happening right
under your nose: someone is beating your neighbour and there is no reaction with other people and so on. What
exactly is neutral area then? When the factory is not poisonous, but still something is going on, it does not matter,
negative, or positive (or maybe just the father smokes)

The lifestyle is the most crucial factor for our health which may be modified as we need. 75% of the lifestyle is
influenced by the family; the rest is the environment (Wysocki, Miller 2003).

The purpose of the elaboration and research problems

The goal of this elaboration written by students of tourism and recreation and public health in PSW (Biata
Podlaska) was to calculate factors which help to keep a good health, wellness and fitness. Reaching the goal was
possible by asking the crucial questions:

1. What components have the strongest impact on health factors?

2. Which factors have the largest share in students’ health?

3. Does the profile of studies influence the answers with various groups of students?

Materials and methods

There are many methods and techniques in science to calculate the health factors, wellness and fitness. The
Corbin’s and co. questionnaire was used in this particular elaboration (2007).

The evaluation of five selected factors is proposed in scale 1-3 (1- untrue, 2 - partially true, 3 - true). The

combination of the scale is presented below:

Table 1. Average values of the components of factor “heredity”

Component Public Health TiR Women TiR Men
I analyzed the medical history of my family for problems health 2,1 1,8 2,1
I took steps leveling inherited tendencies 1,8 1,7 1,6
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Table 2. Mean scores for the factor “heredity”

. . . . Variation analysis
Indicators Public Health TiR Women TiR Men
I-11 I-111 II-111
X 3,9 3,4 3,7
0,096626 0,488163 0,378451
Sd 1,3 1,1 1,2

The highest range the factor “heredity/inheritance” achieved with public hfemale students (3.9 p.), then in a
group of male students of tourism and recreation (3.7 p.) the variation analysis indicates to lack of differences
between groups tested.

B Public health

B TIR women

O TIR men |

%
60

in order

56

at the border

worrying

Figure 1. Structure of the evaluations of the ‘heritability’ factor in the studied groups

According to criteria proposed by the authors of the questionnaire in structure of the evaluation of the
“heritability” factor there is a domination of assessment “on the border” and “disquieting”. The highest percentage
of “normal” grades was noticed with public health group (15.9%). In other cases these values are minimal.

From the structure above it is visible that the “heritability” factor as a health element, was disregarded by

respondents.

Second tested factor having its share in the health was “medical care”. Four components of this factor were
analyzed. The results are shown in tables 3 -4 and in figure 2.

Table 3. Average values of the components of factor “healthcare”

Components Public Health | TiR Women TiR Men
I have health insurance 2,9 2,9 3,0
I submit to regular medical examinations and have regular doctor 2,4 1,8 1,9
[ seek the treatment early, rather tban wait until 2.2 18 2.3
the problem becomes serious
Before making decision on health I carefully analyze my ailments 2,3 2,3 2,2
Table 4. Mean scores of factor “healthcare”
. . . . Variation analysis
Indicators Public Health TiR Women TiR Men
I-11 I-111 II-111
X 9,8 9,0 9,5
0,018134* 0,281717 0,238588
Sd 1,7 1,6 1,2
*-p<0,05
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There are many differences notified between groups tested in mean values of points of particular components
of ,medical care” factor. The greatest differences are with showing up on medical examinations and having one
doctor (average spread is from 1.8 to 3 in 3 points scale) and in seeking early treatment without waiting to a

problem become serious (average extend is from 1.8 to 2.3 in 3 points scale).
Statistics show a difference in ,medical care” factor between the female students groups.

H Public health

H TIR women

O TIR men |

%
70

in order

at the border

worrying

Figure 2. Structure of the evaluations of factor “health care” in the treatment groups

This structure indicates to high share of grades “on the border”(in particular it is referred to female and male
students of Tourism and Recreation). In about % respondents the “disquieting” level has been notified. The highest
share of “normal/ok” evaluation/grades was noticed in public health group. In the rest of the groups it did not

exceed 20 %. This factor also is not appreciated by students.

Another factor which was put into analysis was “the environment”. By the environment we understand 6
components closely connected with physical, social, spiritual, intellectual health and with leading a healthy

lifestyle. Their analysis is presented in tables 5 - 6 and in the figure 3.

Table 5. Average values of the components of factor ‘environment’

Component Public Health TiR Women TiR Men
My physical environment is conductive to health 2,2 2,3 2,3
My social environment is conductive to health 2,2 2,4 2,2
My spirituals environment is conductive to health 2,4 2,2 2,2
My intellectual environment is conductive to health 2,5 2,3 2,3
My working environment is conductive to health 2,2 2,2 1,9
My environment is conductive to lead a healthy lifestyle 2,2 2,2 2,0
Table 6. Mean scores of ‘environment’ factor
Variation analysis
Indicators Public Health TiR Women TiR Men
I-11 I-111 II-111
X 13,6 13,6 12,8
X 0,950531 0,158646 0,202180
Ld 2,6 1,9 2,0

Mean scores in some components reached the level from 1.9 to 2.5 in 3 point scale. It is a proof that respondents
are not aware of these components and of the “environment” factor. The female students of public health the
highest scores granted to intellectual environment (2.5 p.), female students of tourism and recreation to social

environment (2.4 p.) and students of tourism and recreation - physical environment (2.3 p.).
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The highest score was granted to the “environment” factor by female students of tourism and recreation and
public health (13.6 p.), the lowest by male students of tourism and recreation (12.8 p.).

B Public health H TIR women O TIR men |

at the border

in order

worrying

Figure 3. Structure of the ratings factor ‘environment’ in the study groups

About 50 % of this evaluation consisted of the scores “on the border”. Furthermore, almost the same share
in this structure were scores “disquieting”. The “normal” score was between 22.7 % (female students of public
health) and 12.9 % (male students of tourism and recreation).

The next factor of health was the “lifestyle”. It included 10 components of healthy lifestyle factors. The answers
of students as the average value of points are in table 7. The sum of average value of all components is shown in

table 8.

Table 7. Average values of the components factor “lifestyle”

Component Public Health TiR Women TiR Men
I do exercises regularly 1,9 1,6 1,8
[ eat well 2,1 2,2 2,0
[ use effective techniques to control stress 1,9 1,8 1,9
I avoid destructive behaviour 2,1 2,2 2,2
[ have sex in a safe manner 2,8 2,6 2,7
I manage my time effectively 2,2 2,4 2,2
I carefully analyze the information. I am well-informed consumer 2,3 2,4 2,2
[ have good health habits 2,1 2,2 2,1
I have the proper safety habits 2,4 2,5 2,5
I know the methods of first aid and know how to use them 2,7 2,4 2,4
Table 8. Mean scores for the factor “lifestyle”
Indicators Public Health | TiR Women TiR Men Variation analysis
I-11 I-11I II-111
X 224 22,2 22,0 0,784894 0,563998 0,768678
Ld 3,8 3,1 2,6
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Figure 4. Structure of the ratings factor ‘environment’ in the study groups

The percentage of the evaluation “on the border” in tested groups was 50 % (public health) - 80.6 % (men
in tourism and recreation). Every fourth female student of public health and tourism and recreation and slightly
more than 10 % of male students of tourism and recreation granted the “concerning” score. The highest number of
“normal” scores was noted with a female group of public health students (25 %), and subsequently female students
(11.7 %) and male students (6.5 %) of tourism and recreation.

The last factor which had impact on health was the “activities/relationships” one. The analysis of its components

is shown in tables 9 - 10 and in figure 5.

Table 9. Average values of the components factor ‘activities / relationships “

Public Health TiR Women TiR Men
Before reaching the decision I collect and analyze information 2,3 2,3 2,2
Before I start an activity, I do some planning 2,4 2,5 2,4
When [ know that something is beneficial for me, I take action 2,7 2,5 2,7
[ respect my beliefs and relationships; 2,8 2,7 2,7
[ am looking for help if  need it 2,7 2,6 2,4
Table 10. Mean scores for the factor “of activities / relationships”
Variation analysis
Public Health TiR Women TiR Men
I-11 I-111 II-111
X 12,8 12,6 12,5
0,531864 0,289304 0,668873
nd 1,6 1,6 1,4

In this factor mean scores of particular components granted the level from 2.2 % to 2.8 % and were the least
diversified. The proof is the low value of a standard variation. The factor “activities/ relationships” was valued by
respondents for 12.5 points, which is the “border” score.
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Figure 5. Structure factor of evaluations “action / relationships” between groups

Evaluation of practical activities and interpersonal bonds of male and female respondents in most of the
cases was in the “normal” scale. Slightly smaller group was in “the border” scale in the range of 38.2 % (female
students of tourism and recreation). Only about 3 % of female students of public health was in the range described
as “concerning” score of this factor. In figures 6 - 8 is shown percentage share of analysed factors in the health
structure of tested students.

Percentage share of analysed factors is presented in figure s 6 - 8.

| O Heritability B Healthcare O Environment O Lifestyle O Actions/Relations

21,6%

20,0%

Figure 6. Percentage share of health factors in female group of students of Public Health

The factor that had the greatest share in female students of public health was the factor “activities /relationships”
(21.9 %) and “medical care” (21.6 %), while the lowest was“heritability” (17.2 %)

| O Heritability B Healthcare O Environment O Lifestyle B Actions/Relations

20,5%

20,7%

Figure 7. Percentage of analyzed health factors in a group of students of tourism and recreation
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Similarly to figure 6, the greatest percentage share in female students of tourism and recreation had the factor
“activities/relationships” (23 %), and the lowest “heritability” (15.5 %). The difference between these results is 7.5
%. The indicators like environment, medical care and lifestyle did not exceed 20 %

| B Heritability B Healthcare O Environment O Lifestyle B Actions/Relations |

21,1%

20,1%

19.2%

Figure 8. Percentage share of analyzed health factors in a group of students of tourism and recreation

Also with a group of students of tourism and recreation the highest impact on health had the ,activities/
relationships” factor (23 %). Subsequently there were factors: medical care (21.1 %), lifestyle (20.1 %) and
environment (19.2 %). The lowest share in this structure had the ,heritability” factor (16.6 %).

Table 11 shows the analysis of differences between tested groups with all the indicators taken into account.

Table 11. The analysis of differences between the two groups with regard to health factors

Public Health TiR Women TiR Men

Public Health 0,244505 0,153741

TiR Women 0,244505 0,770646
TiR Men 0,153741 0,770646

From the data shown in the table we may see that percentage share of indicators in health structure does not
divide crucial statistics of tested groups.

Summary and conclusions

Human body is a mechanism where all components are jointly connected. When one of the organs is weak or
ailing, it influences the rest. It is similar with human living and working in particular area, society, firm, family.
Living in a system does not mean rejection of science, knowledge and culture, but it locates them on the way of
human’s creation and development (Korpowicz 2008).

Many people believe that the human body is healthy when does not suffer from any particular disease. This
statement is not actually true. The health is not only the lack of disease; it is also complete physical, psychological
and social wellness (Woynarowska 2007).

As it was mentioned above, the direct factor having the greatest impact on our health is the lifestyle. It can be
defined as a way of living - behaviour, attitude, actions/activities and life philosophy in general. Lifestyle which is
favourable to health is described as “health - promoting”. To be pro - healthy we should remember of:

¢ Physical activity

¢ Healthy, balanced diet

e Safe sex

e Take caution while driving

¢ To avoid stresses and deal with problems

e Use of social support

¢ non- smoking and not abusing alcohol,

¢ self - examination and self - control

¢ undergo periodic preventive examinations

In modern Health Care Systems the promotion of health has an important position. To promote health we need
to take action to enable individuals and all society to increase control over the factors conditioning our health.
To improve our health we need to promote the healthy lifestyle and inform about environmental and individual
factors which improve our health (Wysocki 2003).
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According to Ottawa Charter for Health Promotion from 1986 the health is “the process which enables people
to increase the control over their health by making choices and decisions conductive to health”.

This definition was used for the first time by Henry Siegerist in 1945. He put the promotion of health as one of
the four medicine pillars preventing diseases, curing illnesses and rehabilitation. Since then it slowly became clear
that individual human behaviour is the crucial factor which determines health (Woynarowska 2001).

Ottawa Charter for Health Promotion has highlighted five action lines, which are granted as effective strategy
for health promotion. These are:

¢ determine social policy of health in the country

e creating environment which supports health

¢ strengthening social activities

¢ developing the skills of individuals

¢ the reorientation of health services (leaving the model of economic hospitals to holistic idea of healthy,
economical and development benefits for the whole country) (National Health Programme for 2007 - 2015.
http://www.mz.gov.pl/)

e pro- healthy lifestyle

¢ health benefits

¢ environment safe for health (Woynarowska 2007).

Nowadays people believe that the greatest impact on the health is placed on the social - economic factors, in
particular: income, social status, the level of education, social support. it also depends from them if the lifestyle
will be pro - healthy. Poverty, low level of education are the cause of inequality in health. People who have the low
social - economic status have more problems with health, they also more often show behaviour risky for health
and have limited access to health maintenance organization. Social support in human'’s life is granted as significant
factor to achieve health and prevent pathogenic effect of potential stressors (Bytniewski 2012).

Bytniewski conducted a detailed analysis of the lifestyles of tourism and recreation and public health student’s
(female and male, PSW, Biata Podlaska). It included 11 factors on everyday activities, like physical activity, the diet,
the ability of handling the stress factors, and culture and hygiene in general. The author concluded that the factors
which determine the student’s lifestyles were most of all avoiding harmful habits, stress control and physical
activity.

However, the research conducted by Kawka and others (2010) showed that the greatest impact on healthy
lifestyle in tested groups was placed on safe habits, adherence to doctor’s recommendations and taking medicines
by prescription, avoiding unknown food products and having a safe sex. Students by safe habits understood safe
driving, protect against sexually transmitted diseases, well organised dream and taking medicines by prescription.

Many differences were noticed between the lifestyle of female and male students. These were the most visible
with factors: physical activity, stress control, avoiding bad habits, having good habits, the knowledge of first aid,
adherence to the doctor’s advice and nature protection.

According to Bergier (2012) the most common cause of limited physical activity is age, health problems and
aversion to physical efforts.

Romanowska - Tottoczko (2011) summarised results of the research on healthy behaviours of students and
came into a decision that the lifestyle of tested students is more non - healthy than pro- healthy.

Rasinska reached very interesting conclusions from her research (2010). She stated that if students are aware
of the fact that health is the most important ally to human, which provides joy, success and happiness, then the
effect will be preventive measures which is the requirement for good health condition. According to Rasinska,
complementary and systematic health education means identification of positive and negative factors which
influence the health and pro - healthy behaviour.

Material presented above shows health factor’s structure in students’ opinion. The detailed analysis allows
reaching to the conclusions that:

1. The widest range in analysed factors had the components strictly connected with practical activity of a

healthcare, which are: activities/relationships, medical care and a lifestyle.

2. The factor with the greatest share in respondents’ health was the “activities/relationships” which depended
on undertaking the planned activities after previous analysis of available information, taking into account
own beliefs and human relationships. The lowest share had “the heredity”, which was consideration of risk
connected with inherited diseases.

3. Mathematic - statistic analysis did not show any relevant differences between tested groups, what means
that the contents of the programs of studies in similar way had influenced healthy behaviour of respondents.
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Tomaszewski M., Tomaszewska M., Olchowik G. (2013), Kofeina jej zalety i dziatanie niepozadane. Cztowiek i Zdrowie, 3 (VII),
str. 47- 55

Streszczenie: Kofeina jest szeroko rozpowszechniona w przemysle spozywczym Obecna w produktach energetyzujacych, do-
skonale sprawdza sie w sytuacjach wymagajgcych zwiekszonej koncentracji. Bedaca sktadnikiem kawy, czy herbaty jest po-
wszechnym napojem spozywanym przez ogdt spoteczenstwa. Jednak nie mozna zapomina¢, Ze regularne przyjmowanie tej
substancji, moze prowadzi¢ do pojawienia sie szeregu dziatan ubocznych ze strony uktadu nerwowego, naczyniowo-sercowego
czy rozrodczego. Artykul zawiera aktualny stan wiedzy na temat wtasciwosci kofeiny, mozliwosci jej zastosowania, z uwzgled-
nieniem niekorzystnego jej wptywu na organizm cztowieka.

Stowa kluczowe: kofeina, spozycie kofeiny, dziatanie mobilizujace, przedawkowanie kofeiny
Wstep

Kofeina (1,3,7 tri-metylo-ksantyna) jest szeroko rozpowszechniona w przyrodzie. Obecnie zidentyfikowano
juz blisko 60 gatunkéw roslin zawierajacych metyloksantyne (Shalleck, 1981). Otrzymywana jest z nasion krzewu
kawowego Coffea Arabia, a takze wystepuje w roslinach z rodzin Theace i Sterculiaceae. Sposréd roslin uprawnych
uzywanych do pozyskania uzywki, najwieksza ilos¢ posiadaja liScie herbaty Folium Theae (1,2 - 4,5%), a najmniej-
szg nasiona kakaowca Semen Cackao (0,3%). Nasiona kawy zawierajg, w zaleznosci od odmiany, od 0,3 do 2,5%
kofeiny (Graham, 1984; Spiller, 1984). W produktach spozywczych najwiekszg zwartos¢ kofeiny wykazuje kawa
i herbata oraz produkty zwierajgce przetworzone ziarno kakowca (Tabela 1) (Gao, 2012).

Tabela 1. Zawartos¢ kofeiny w produktach spozywczych (Barone i Roberts, 1996)

Zawarto$¢ (mg)

Nazwa produktu Masa/pojemno$¢ ;

Zakres Srednio
Czekolada gorzka 28¢g 5-35 20
Czekolada mleczna 28g 1-15 6
Herbata 150 ml 8-91 27
Herbata liSciasta 150 ml 30-48 41
Herbata rozpuszczalna 150 ml 24-31 28
Kakao 150 ml 2-7 4
Kawa bezkofeinowa parzona 150 ml 2-5
Kawa bezkofeinowa rozpuszczalna 150 ml 2-6 4
Kawa parzona 150 ml 37-128 82
Kawa rozpuszczalna 150 ml 21-117 71
Kola 180 ml 15-24 -
Kola bezkofeinowa 180 ml 0 0
Kola dietetyczna 180 ml 13-29 -
Kola dietetyczna bezkofeinowa 180 ml 0 0

Adres do korespondencji: Uniwersytet Medyczny w Lublinie; Al. Ractawickie 1; 20-059 Lublin; e-mail: tomaszewski.ma-
rek@gmail.com
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Mleko czekoladowe 240 ml 2-7 5
Napoje energetyzujace 100 ml 30-55 32
Stodycze energetyzujace 100 g 5-20

Kofeina szybko i catkowicie wchtania sie z przewodu pokarmowego, a jej dostepno$¢ biologiczna jest bliska
100%. W osoczu krwi oznaczana jest po 30 - 45 min. od potkniecia (Bonati i wsp. 1982; Garattini i wsp. 1979;
Latini i wsp. 1978). Stopien wchtaniania uzalezniony jest od dawki oraz rodzaju pokarmu, z ktérg jest przyjmo-
wana (Bonati i wsp. 1982; Garattini i wsp. 1980). Metyloksantyna z fatwoscig przechodzi przez btony biologiczne,
w tym bariere krew-moézg, bariere tozyskowa, takze do ptynu owodniowego, mleka matki i nasienia. Dystrybucja
w organizmie zalezy od uwodnienia poszczegélnych tkanek (Arnaud, 1999; Berger, 1988; Zancheta i wsp., 2012).

Metabolizm kofeiny uzalezniony jest od wielu czynnikow takich jak: pte¢, wiek i stan fizjologiczny. U noworod-
kow okres péttrwania wynosi 4 dni, natomiast u matych dzieci i nastolatkéw pomiedzy 6 a 13 rokiem zycia zmniej-
sza sie do 2-3 godzin (Neims i Von Borstel, 1983). U ludzi dorostych, zdrowych i niepalgcych okres péttrwania
mies$ci sie w granicach od 2 do 6 godzin, natomiast u kobiet w ciazy wydtuza sie do 10 - 20 godzin (Arnaud, 1984).
Rowniez hormonalne $rodki antykoncepcyjne dwukrotnie spowolniaja metabolizm kofeiny (Bienvenu, 1990). Nie-
obojetnym dla metabolizmu kofeiny jest stosowanie innych uzywek, zwtaszcza tytoniu, ktéry znaczaco przyspie-
sza przemiany substancji (Burg, 1975).

Wiekszos¢ przemian kofeiny odbywa sie w watrobie. Gtéwnymi metabolitami sg kwas 1-metylomoczowy
oraz 1,3-dimetylomoczowy, a takze 1-metyloksantyna, 7-metyloksantyna i 1,7-dimetyloksantyna. Dotychczas nie
stwierdzono kumulowania substancji w organizmie. U noworodkéw i niemowlat do 8 - 9 miesigca zycia okoto 85%
kofeiny jest bezposrednio wydalane z moczem w postaci niezmienionej. U osobnikéw starszych mniej niz 10%
przyjetej dawki wydalane jest w postaci niezmienionej, pozostata pula przypada na pochodne kwasu moczowego
i ksantyny (Nolen, 1989; Stavric i Gilbert, 1990).

Mechanizm dziatania kofeiny zwigzany jest z blokowaniem receptoréw adenozynowych i uwalnianiem neu-
roprzekaznikow pobudzajgcych osrodkowy uktad nerwowy (OUN). Sugerowane jest takze hamowanie fosfodie-
terazy z nastepowym wzrostem stezenia cyklicznego 3’,5’-adenozynomonofosforanu (cAMP, cyclic-Adenosin-Mo-
no-Phosphate) i cyklicznego guanozynomonofosforanu (cGMP, cyclic-Guanosine-Mono-Phosphate). Mechanizmu
tego nie mozna uznac jednak za podstawowy, gdyz wystepuje w dawkach zblizonych do toksycznych (Davis i wsp.,
2003; Kostowski, 2008, Nehling, 1999).

Adenozyna dziata na blonowe receptory pre- i postsynaptyczne OUN. Pobudzenie receptora postsynaptycz-
nego prowadzi do zahamowania czynnosci bioelektrycznej neuronu, natomiast presynaptycznego do uwolnienia
neuroprzekaznikow m.in. acetylocholiny, dopaminy, noradrenaliny, serotoniny, kwasu glutaminowego oraz kwasu
gamma-aminomastowego (GABA, Gamma-Amino-Butyric Acid). W OUN istnieja, co najmniej dwa podtypy recep-
tora adenozynowego. Pobudzenie receptora A, prowadzi do zmniejszenia aktywnosci cyklazy adenylanowej, na-
tomiast stymulacja receptora A, nasila syntez¢ cAMP. Warto zaznaczy¢, ze sama adenozyna ma wyraznie wigksze
powinowactwo do receptora A, (Davis i wsp., 2003; Kostowski, 2008, Nehling, 1999).

Kofeina selektywnie blokujac receptory adenozynowe, konkurencyjnie hamuje dziatanie adenozyny. Powoduje
wyrzut amin katecholowych (osrodkowe dziatanie mobilizujgce) oraz blokuje uwalnianie histaminy i leukotrie-
now z mastocytéw drog oddechowych (prewencja skurczu oskrzeli) (Benowitz, 1990).

Dziatanie kofeiny na organizm biologiczny

Kofeina jest powszechnie znana jako stymulator OUN. Pobudza ona osrodek oddechowy na skutek zwiekszenia
jego wrazliwos$ci na dziatanie dwutlenku wegla. Wyraznie aktywuje kore mézgu, polepszajac procesy kojarzenio-
we, znoszac jednoczesnie uczucie zmeczenia, znuzenia i sennosci (Davis i wsp., 2003; Fisone i wsp., 2004). Dziata
takze anorektycznie. W wiekszych dawkach (powyzej 0,5 g) powoduje podniecenie, tachykardie, a nawet skurcze
tezcowe. Podobnie jak inne alkaloidy purynowe dziata moczopednie (jednak stabiej niz np. teobromina, teofilina,
proteobromina czy diprofilina), pobudza wydzielanie soku zotadkowego, rozszerza mies$nie gtadkie oskrzeli a tak-
ze drég zo6tciowych, hamuje funkcje ptytek krwi. Dziatajgc bezposrednio na zwoje autonomiczne, utatwia réwniez
przekaznictwo w uktadzie bodZcowo-przewodzacym. Mimo tak wielokierunkowego dziatania tylko w niewielkim
stopniu podnosi ci$nienie krwi. W przypadku naczyn wiencowych, mézgowych, nerkowych oraz zaopatrujgcych
miesnie i skore powoduje ich rozszerzenie (dziatanie miolitycznie) (Kostowski, 2008, Nehling, 1999, Nawrot
i wsp., 2003).

Kofeina dziata pobudzajaco na serce, przyspieszajac skurcze (dziatanie chronotropowe dodatnie, ro$nie ob-
jetos¢ minutowa), zwiekszajac ich site (dziatanie inotropowe dodatnie) i wzmagajac napiecie widkien (dziatanie
tonotropowe dodatnie). Zatem objeto$¢ minutowa zwieksza sie, a objeto$¢ wyrzutowa ulega zmniejszeniu wsku-
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tek niepelnego rozkurczu miesnia serca (Cornelis i EI-Sohemy, 2007, Lopez-Garcia i wsp 2006, Sofi i wsp., 2007).
W przypadku nielicznych os6b pijacych owy trunek, indywidualne predyspozycje genetyczne, moga jednak po-
wodowac wzrost ryzyka zawatu serca. Doniesienia naukowe wskazuja, ze uwarunkowania te dotyczace w gtow-
nej mierze polimorfizmu w zakresie allelu CYP1A2 (Cornelis i wsp., 2006), jak réwniez zmniejszenia aktywnoS$ci
COMT (Catechol-O-Methy-Ttransferase) (Happonen i wsp., 2006).

Badania wykazatly, Ze spozywanie 6 filizanek kawy dziennie zmniejsza ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 o 22%,
w poréwnaniu do oséb, ktére jej nie pija. Mechanizm tego ochronnego dziatania nie jest do konica wyjasniony.
Z drugiej strony autorzy wykazujg, ze codzienne spozywanie kofeiny powoduje spadek insulinowrazliwo$ci,
wzrost wydzielania insuliny oraz zmniejszenie tolerancji glukozy (Keijzers i wsp., 2002; MacKenzie i wsp., 2007;
Moisey i wsp., 2008; Pereira i wsp., 2006; van Dam i wsp., 2005).

Zastosowanie kofeiny

Kofeina znalazta zastosowanie jako skuteczny $rodek przy przeziebieniu i alergii. Wzmaga takze dziatanie anal-
getyczne lekow przeciwboélowych, zwtaszcza pochodnych pirazolonu, p-aminofenolu oraz salicylanéw (synergizm
hiperaddycyjny). Na rynku obecnie znajduja sie szereg lekéw zawierajgcych kofeine, na przyktad Antygrypin®,
Apap Extra®, Aspirin Activ®, Cefalgin®, Neopyrin ASA®, Saridon® (Tabela 2, Tabela 3) (Kostowski 2008; PKL
Pharmindex kompendium lekéw, 2012, Index Lekéw MP, 2012). Zastosowana z alkaloidami sporyszu ma korzystne
dziatanie w migrenowych bélach gtowy. Wykorzystywana jest réwniez jako staby bronchodilator w leczeniu astmy
o $rednim stopniu nasilenia objawdéw; w zatruciach narkotykami i alkoholem, w zapasci naczyniowej, w przebiegu
chordb zakaznych, niedoci$nieniu, stanach wyczerpania fizycznego i psychicznego (Pollard i wsp., 1987).

Tabela 2. Preparaty farmaceutyczne zawierajace kofeine dostepne na recepte (Kostowski, 2008; PKL Pharmindex
kompendium lekéw, 2012; Index Lekéw MP)

preparat farmaceutyczny zawarto$¢ kofeiny

kofeina + ergotamina

Coffecorn Forte 100 mg / draz.

Coffecorn Mite 25 mg / draz.

Kofeina stosowana jest w krotkotrwatym dopingu bezposrednio przed zawodami lub w trakcie ich trwania
podobnie jak niketamid, lobelina, pretkamid, glikozydy naparstnicy oraz leki rozkurczajace naczynia wienicowe
wplywa pobudzajaco na uktad sercowo-naczyniowy i oddechowy (Koztowski i Rewerski, 1980).

Tabela 3. Preparaty farmaceutyczne zawierajace kofeine dostepne bez recepty (Kostowski, 2008; PKL Pharmin-
dex kompendium lekéw, 2012; Index Lekow MP)

preparat farmaceutyczny zawarto$¢ kofeiny
Kofex (z cukrem / bez cukru) 40 mg / tabl.
kwas acetylosalicylowy + kofeina

V-Piryna Zdrovit 50 mg / tabl
Aspiryn Activ 50 mg / tabl.
Doloprim 50 mg / tabl.
Kopiryna 50 mg / tabl.
Pluspiryna 50 mg / tabl.
kwas acetylosalicylowy + kofeina + etenzamid

Erka 50 mg / tabl.
Etopiryna 50 mg / tabl.
Koferina 50 mg / tabl.
kwas acetylosalicylowy + kofeina + paracetamol

Neopiryn ASA 50 mg / tabl.
Coldrex 25 mg / tabl.
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kofeina + kodeina + paracetamol

Solpadeine | 30 mg / kaps.
kofeina + paracetamol

Apap Extra 65 mg / tabl.
Codipar Plus 65 mg / tabl.
Gripex Control 50 mg / tabl.
Kofepar 50 mg / tabl.
kofeina + paracetamol + propyfenazon

Cefalgin 50 mg / tabl.
Saridon 50 mg / tabl.

kwas askorbinowy + kofeina + chlorfenamina + paracetamol

Gripostad C | 25mg / kaps.

kofeina + wyciag z zarodkdw kola + nalewka z konwalii mianowana + nalewka z glogu + nalewka z koztka
Cardilol C | 72 mg

kofeina + niketamid

Cardiamid-Coffein | 100 mg

Dziatania niepozadane kofeiny

Mimo, Ze kofeina nalezy do naturalnych metyloksantyn, ktére w duzej ilo$ci znajduja sie w diecie, jej nadmier-
ne przyjmowanie nie jest obojetne dla organizmu. Przy duzych dawkach (250 - 750 mg) pojawiaja sie objawy
przedawkowania m.in. uczucie zmeczenia, otepienie, mdtosci, bdl gtowy, zaburzenia snu, zwiekszone napiecie
mies$ni i arytmia serca. Dawki powyzej 750 mg powodujg dodatkowo dreszcze, wzmozone pragnienie, ,dzwonie-
nie w uszach”, biegunke, wymioty, zaburzenia widzenia (postrzeganie btyskéw $wiatta) i utrudnienia oddychania.
Skrajne przedawkowanie prowadzi do drgawek (Prescott, 1989).

Ostre zatrucie kofeing powoduje znaczne pobudzenie psychoruchowe, tachykardie, zaburzenia rytmu serca,
hipertonie i drgawki. W wyniku porazenia uktadu oddechowego moze nastapic¢ zgon. Nadmierne zazywanie kofe-
iny prowadzi do zatrucia przewlektego, charakteryzujacego sie ,gonitwa mysli”, niepokojem, przyspieszong czyn-
noscia serca oraz nadmierng diureza (Nawrot i wsp., 2003; Burdan, 2000). Spozycie niewielkiej ilo$ci kofeiny na
pot godziny przed snem powoduje trudno$ci w zasypianiu, ptytki sen i jego obnizg jakos¢ (Kostowski, 2008; PKL
Pharmindex kompendium lekéw, 2012).

Kofeina nie powoduje uzaleznienia fizycznego, jednak zaprzestanie przyjmowania regularnych dawek (nawet
matych, rzedu 100 mg dziennie) powoduje powstawanie tzw. efektu odstawienia, trwajacego od 2 do 5 dni. Dzia-
tanie to manifestuje sie bélem gtowy, uczuciem zmeczenia, obnizong zdolnoscia koncentracji. Objawy ustepuja
prawie natychmiast po przyjeciu nawet niewielkiej dawki metyloksantyny (Nawrot i wsp., 2003).

Badania doswiadczalne wskazujg, ze toksycznos¢ kofeiny zalezy od drogi podania. Dla szczura LD, przy poda-
niu doustnym wynosi 192 mg/kg. W przypadku podawania dootrzewnowego, dozylnego i podskérnego dawki s
odmienne i wynoszg odpowiednio: 262, 1051 170 mg/kg. Dawka $miertelna dla cztowieka, wyliczona empirycznie
na podstawie analizy ostrych zatrué, szacowana jest na 150 mg/kg m.c. (Nawrot i wsp., 2003). W literaturze opisa-
no przypadek zgonu po spozyciu juz 6,5g kofeiny (Nawrot i wsp., 2003). Inne doniesienia méwig o $mierci dwéch
0s06b: kobiety, ktéra przyjeta 192mg/1 oraz mezczyzny po spozyciu 567mg/1 (Kerrigan i Lindsey, 2005).

Jak wspomniano powyzej kofeina z fatwoscig przenika przez bariere tozyskows, a takze do mleka matek kar-
migcych. Wielokrotnie podejmowano préoby oceny wptywu kofeiny na rozwo6j embrionalny i ptodowy. W wielu pra-
cach do$wiadczalnych na zwierzetach wykazano teratogenne i embriotoksyczne dziatanie duzych dawek kofeiny.
Dane te zostaty czeSciowo potwierdzone w badaniach klinicznych i epidemiologicznych (Burdan, 2000; Christian
i Brent, 2001; Nishimura i Nakai, 1960).

Do chwili obecnej nie jest wyjasnione czy temperatura, w jakiej przyjmowane sg poszczegdlne produkty spo-
zywcze zawierajgce kofeine, wptywa na jej toksycznos$¢. Jest to istotne, zwtaszcza ze produkty zawierajgce tg me-
tyloksantyne spozywane sa w zakresie temperatur wahajacym sie przecietnie od 4 do 60°C. Tak szeroka rozpietos¢
zmienia biodostepnos$¢ kofeiny, co moze skutkowa¢ odmienna farmakodynamika oraz zmienia¢ w znacznym stop-
niu jej tolerancje (Yang i wsp., 2007).
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Istnieje szereg doniesien literaturowych w ktérych podkresla sie szereg czynnikéw ostabiajacych tkanke kost-
na. Na podstawie dostepnej literatury podkresla sie znaczacy wptyw kofeiny (zwtaszcza w duzych dawkach) na ge-
sto$¢ mineralng ko$ci (zwtaszcza u kobiet po okresie menopauzy). Autorzy pracy (Rapturiiwsp., 2001) przebadali
grupe kobiet w przedziale wiekowym 65-77 lat przyjmujgcych dziennie ponad 300 mg kofeiny. Metoda densyto-
metryczna okres$lili BMD (Bone Mineral Density) dla blizszego odcinka kosci udowej (kretarz i szyjka kosci udowej)
i kregostupa ledZzwiowego. Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono, zZe wysokie dawki metyloksantyny
powodowaty zwiekszong utrate tkanki kostnej we wszystkich mierzonych odcinkach, a zwtaszcza w kregostupie
ledzwiowym. Zwiekszona byta takze zawarto$¢ osteokalcyny w surowicy. Dodatkowo przy spozyciu ponad 1000
ml kofeiny na dobe przez kobiety w wieku od 48-77 lat nastepowata utrata 1,6 mmol/d wapnia w organizmie (Has-
ling i wsp., 1992). Podobne spostrzezenia obserwuje sie w pracy Dworzanski i wsp. (Dworzanski i wsp., 2010).
Potwierdzajg oni niekorzystny wptyw kofeiny na kosci u kobiet w okresie pomenopauzalnym.

Autorzy pracy (Hernandez-Avila i wsp., 1991) badajac kobiety w wieku 50-59 lat stwierdzili, Ze przyjmowanie
kofeiny w dawce okoto 400 mg/d przez sze$¢ lat wiagzato sie z podwyzszonym ryzykiem wystepowania urazéw
biodra w tej grupie wiekowej. Wyniki badan wskazuja jednoznaczny zwigzek pomiedzy spozywaniem kofeiny,
a pojawianiem sie ztaman patologicznych u kobiet po okresie menopauzy. Uzupetnieniem powyzszych wynikow
jest praca przedstawiona przez Meyer’a i wsp. (Meyer i wsp., 1997). Autorzy prowadzili badania nad grupa kobiet
0 10 lat mtodszych (40-49 lat). Wykazali oni, Ze wypijanie ponad dziewieciu filizanek kawy dziennie, z jednocze-
snym przyjmowaniem matej ilo§¢ wapnia z pozywieniem, zwiekszato ryzyko ztaman w obrebie koSci.

W przypadku mtodych kobiet w wieku 19-26 lat, kofeina podawana w dawce 100 mg/d zmniejsza BMD szyjki
kos$ci udowej 0 0,0069 g/cm?, a w kregostupie ledzwiowym o 0,0119 g/cm? (Conlisk i Galuska, 2000). Ubytek BMD
nie roznit sie pomiedzy kobietami przyjmujacymi matq i duza ilo$cia wapnia. Pewne wtasciwosci protekcyjne za$
moga peti¢ doustne srodki antykoncepcyjne. Tego typu spostrzezenia zaobserwowano na grupie kobiet w po-
dobnym przedziale wiekowym (20-29 lat) przyjmujacych kofeine w dawce 90 mg/d (Ribeiro-Alves i wsp., 2003).
Réwnoczesne stosowanie srodkéw antykoncepcyjnych zwigzane jest najprawdopodobniej z redukcja wydzielania
przez nerki najbardziej aktywnego metabolitu kofeiny jakim jest paraksantyna. U kobiet w grupie kontrolnej odno-
towano zwiekszenie ilo$ci wydalanych z moczem mineratéw (wapn, magnez, cynk, potas i fosfor).

W badaniach eksperymentalnych stwierdzono szczegdélnie niekorzystny wplyw kofeiny na tkanke kostng
w okresie cigzy (Olchowik i wsp. 2011). Metyloksantyna podawana w dawce 30 mg/dobe szczurom biatym rasy
Wistar (CRL:(WI)WUBR) powodowata obnizenie parametréw biomechanicznych tkanki kostnej (maksymalne ob-
cigzenie, obcigZzenie do granicy sprezystosci, maksymalne naprezenie, odksztatcenie do punktu maksymalnego
obcigzenia).

Autorzy pracy Chen i wsp. (Chen i wsp., 1999) badali wptyw kofeiny na réwnowage metaboliczng i stezenie
w tkankach fluorkéw, wapnia i fosforu u samic szczuréw rasy Sprague-Dawley. Kofeina byta podawana zwierzetom
w wodzie pitnej w dawkach: 3; 25 lub 100 mg/kg/d wraz z fluorem podawanym w dawce 0,8 mg/kg. Do pozywie-
nia zwierzat dodawano wapn i fosfor pod postacia dwuzasadowego fosforanu wapnia w stezeniu 0,51 lub 0,4 %.
Podaz kofeiny nie wptywata na wchtanianie, wydalanie z moczem lub ré6wnowage fluorkéw, jak réwniez na steze-
nie fluorkéw w surowicy, szkliwie i ko$ciach. Nie wptywata takze na stezenie wapnia i fosforu w surowicy. Stwier-
dzono natomiast wzrost ilo$ci wydalanego wapnia z moczem w grupie przyjmujacych kofeine w dawce 100 mg/
kg. Jednak efekt ten nie byt na tyle silny, by zmieni¢ istotnie réwnowage wapniowq organizmu szczura. W grupie
narazonej na dziatanie najwiekszej dawki kofeiny (100 mg/kg) zawartos$¢ fazy mineralnej w nasadzie ko$ci udowej
oraz zawarto$¢ mineratéw (BMC, Bone Mineral Content)) w piszczeli byly znaczaco zmniejszone.

W pracy (Lloyd i wsp., 1998) stwierdzono, Ze kofeina przyjmowana w dawkach < 25 mg/d, 25-50 mg/d, > 50
mg/d przez dziewczynki w wieku 12-18 lat nie spowodowata zmian w gestosci mineralnej kosci. Wartosci para-
metréw BMD i BMC nie réznity sie pomiedzy grupami dziewczynek przyjmujacych i nie przyjmujgcych kofeiny.
Uzupetnieniem wyzej opisanych wynikéw moze by¢ doswiadczenie przedstawione przez Bounds i wsp. (Bounds
i wsp., 2005). Autorzy pracy badali rézne czynniki ryzyka wplywajace na gesto$¢ mineralng kosci i na zawartos$¢
mineratléw w kosciach u o$miolatkéw. Pozytywny wplyw na tkanke kostng miaty: przyjmowane z pozywieniem
biatko, fosfor, Zelazo, cynk oraz witamina K. Natomiast przyjmowanie kofeiny w tej grupie wiekowej, nie byto czyn-
nikiem wptywajacym na mierzone parametry tkanki kostne;j.

Wsrod czynnikéw mogacych ochronnie wptywac na kos¢, jest rownoczesna substytucja preparatami wapnia
(Heaney, 2002). Harris i wsp. (Harris i Dawson-Hughes, 1994) wykazali, Ze kofeina przyjmowana w duzych ilo-
Sciach (ponad 450 mg/d) przez kobiety w okresie pomenopauzalnym powodowata zwiekszong utrate gestosci
mineralnej kosci, jednak jedynie w przypadku przyjmowania matej ilo$ci wapnia (ponizej 800 mg/d).

Autorzy (Rapturi i wsp., 2007) prébowali wyttumaczy¢ molekularny mechanizm wptywu kofeiny na koSci.
1,25-dihydroksy witamina D, (1,25(0H),D,) odgrywa kluczowg role w regulacji metabolizmu koSci. Receptor
dla tej witaminy (VDR, Vitamin D Receptor) wystepuje na osteoblastach. Badano wptyw réznych dawek kofeiny
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(0,2; 0,5; 1,0; 10 mmol) na ekspresje VDR indukowang witaming 1,25(0H),D, na komérki ludzkich osteoblastow.
Stwierdzono takze efekt kofeiny na indukowang witaming 1,25(0H),D, aktywnos¢ fosfatazy zasadowej, powszech-
nie uzywanego markera aktywnosci osteoblastow. Kofeina, stosowana w dawce 1 i 10 mmol, powodowata zmniej-
szenie indukowanej przez witamine 1,25(0H),D, ekspresji VDR o odpowiednio 50 i 70%. Dodatkowo w tych daw-
kach aktywno$c¢ fosfatazy zasadowej, indukowana witaming 1,25(0H),D, bytg réwniez zmniejszona, co wptywato
na funkcje osteoblastow. Podstawowa aktywno$¢ fosfatazy zasadowej nie byta zmieniona przez rosngce dawki
kofeiny. Kofeina wptywata zatem na ekspresjg VDR stymulowang witaming 1,25(0H),D, oraz na kontrolowane wi-
taming 1,25(0H),D, dziatanie ludzkich osteoblastéw. Dodatkowo metyloksantyna powoduje zmiany w zywotnoSci
osteoblastéw i zwieksza tempo ich apoptozy (Tsuang i wsp., 2006).

Spozycie kofeiny

Codzienne, globalne spozycie kofeiny szacuje sie na 3 - 7 mg/kg masy ciata (m.c.) co dopowiada okoto 200 mg;
a $rednie roczne wynosi okoto 4,5 kg/osobe. Rocznie na $wiecie spozywa sie okoto 118 ton kofeiny. W krajach
skandynawskich spozycie kofeiny jest wieksze, na przyktad w Finlandii dochodzito do 12,2 kg/osobe/rok (Narod
i wsp., 1991; Shardein, 1993). W USA wynosi 3 mg/kg oraz 5 - 7 mg/kg dla spozywajacych ja w nadmiernej ilosci
(90 paracentyl). Warto podkresli¢, ze u osobnikéw ponizej 18 r.z. warto$ci te wynosza odpowiednio 1 i 2 mg/kg.
Nieznacznie wieksze spozycie kofeiny wykazano w populacji brytyjskiej i wynosi ono dla ogétu 4 mg/kg, a dla os6b
spozywajacych nadmierne ilosci 7,5 mg/kg. Wéréd dzieci i mtodziezy wielko$¢ spozycia szacowana jest odpowied-
nio na 3 i4 - 7 mg/kg (Barone i Roberts, 1996).

W zestawieniu przedstawionym przez Barone i Roberts’a najwieksze spozycie wystepuje w Danii i wynosi 7,0
oraz 14,9 mg/kg odpowiednio dla ogétu spoteczenstwa oraz dla populacji spozywajacego kofeine w nadmiernej
ilosci U osobnikéw ponizej 18 r.z. spozycie jest jednak mniejsze i wynosi ponizej 2,5 mg/kg dla ogétu populacji oraz
2 - 6 mg/kg, a dla spozywajacych ja w wiekszej ilosci. Warto pokresli¢, ze dzienne spozycie kofeiny przez kobiety
w cigzy w USA wynosi 1 mg/kg, w Wielkiej Brytanii 3,4 mg/kg, a w Dani 5,8 mg/kg. W dostepnym piSmiennictwie
brak jest danych dotyczacych spozycia kofeiny w populacji polskiej (Barone i Roberts, 1996).

Zawarto$¢ kofeiny w 150 ml herbaty wynosi $rednio 27 mg, w kawie parzonej okoto 82 mg. Czekolada gorzka
zawiera 20 mg w 28 g produktu, napoje energetyzujace - Srednio 32 mg / 100 ml, a typowa 180 ml kola zawiera od
15-24 mg kofeiny (Tabela 1) (Barone i Roberts, 1996).

Opierajacsie na biezgcych doniesieniach standardowa zawartos$¢ kofeiny w produktach spozywczych w USA wy-
nosi odpowiednio dla kawy: parzonej - 85mg/150ml; rozpuszczalnej - 60mg/150ml; bezkofeinowej - 3mg/50ml;
dla herbaty: lisciastej badz paczkowanej - 30mg/150ml; rozpuszczalnej - 20mg/150ml; dla coli - 18mg/180ml; dla
coli bezkofeinowej - 0; dla goracej czekolady oraz kakao - 4mg/150ml; dla mleka czekoladowego - 4mg/180ml;
dla cukierkéw czekoladowych- 5 - 20mgl/100g. Natomiast w Wielkiej Brytanii (UK) i Dani warto$ci zalecane sg
nieco wyzsze i wynosza odpowiednio dla: herbaty - 26mgl/100ml; kawy rozpuszczalnej - 35mgl/100ml; kawy
bezkofeinowej- 2mgl/100ml; coli - 10mgl/100ml; warzonej kawy: UK - 80mgl/100ml; Dania - 80mgl/100ml (Ba-
rone i Roberts, 1996).

W zaleznoS$ci od regionu $wiata i panujacych tam zwyczajéw spozywa sie kofeine w réznych produktach, nie
tylko pod postacia kawy. I tak w krajach Europy péinocnej tj. Finlandii (11,4 kg/osobe/rok), Szwecji (7,9 kg/oso-
be/rok), Dani (8,1 kg/osobe/rok), Holandii (8,98 kg/osobe/rok) oraz Norwegii (9 kg/osobe/rok) przewaza kon-
sumpcja kawy. Herbata najcze$ciej wypijana jest w Wielkiej Brytanii (2,3 kg/osobe/rok) i Irlandii (1,5 kg/osobe/
rok), chociaz spozycie jej w poréwnaniu do kawy jest porownywalne lub nizsze i wynosi odpowiednio 2,2 kg/
osobe/rok oraz 2,3 kg/osobe/rok. W Argentynie i Paragwaju gtéwnym Zrédtem kofeiny sg orzeszki koli (>12 kg/
osobe/rok). Najwieksze spozycie kakao obserwuje sie w Islandii, Irlandii i Francji. Tam przecietny obywatel spo-
zywa okoto 10,96 g/dziennie (World Resource Institute, 2003).

Podsumowanie

Kofeina jest szeroko rozpowszechniona w przemysle spozywczym Obecna w produktach energetyzujacych,
doskonale sprawdza sie w sytuacjach wymagajacych zwiekszonej koncentracji. Bedgca sktadnikiem kawy, czy her-
baty jest powszechnym napojem spozywanym przez ogo6t spoteczenstwa. Jednak nie mozna zapomina¢, ze regu-
larne przyjmowanie tej substancji, moze prowadzi¢ do pojawienia sie szeregu dziatan ubocznych ze strony uktadu
nerwowego czy naczyniowo-sercowego. Na szczegdlng uwage zastuguje fakt, ze kofeina z tatwos$cia przechodzi
przez bariere tozyskowsg, a takze do mleka matek karmigcych. Wedtug FDA (Food and Drug Administration- Ame-
rykaniska Komisja ds. Zywnosci i Lekéw) spozywanie $srodkéw spozywczych zawierajacych kofeine przez kobiety
bedace w ciazy powinno by¢ ograniczane do minimum (Griggs i wsp., 1998).
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Summary: Caffeine is omnipresent in the food industry. It can be found in energizing products and it works best in situations
which demand an increased concentration. As a coffee or tea ingredient it is widespread beverage consumed by the majority
of the society. Nevertheless, we should remember that regular consumption of this substance may lead to several side effects
of the nervous, cardio-vascular and reproductive systems. The article contains current state of knowledge on the features of
caffeine, possibilities of its application including its harmful impact on the human body.

Key words: caffeine, caffeine consumption, mobilizing activity, caffeine overdosing
Introduction

Caffeine (1,3,7 tri-methylo-xanthine) is omnipresent in nature. Currently there are almost 60 species of plants
which contain methyloxanthine (Shalleck, 1981). It comes from the seeds of coffee bush Coffea Arabia, and it also
appears in the family of Theace and Sterculiaceae. Among the cultivated plants used for obtaining the stimulant the
largest amount is received from the tea leaves of Folium Theae (1,2 - 4,5%), while the smallest one is received from
the seeds of cacao-tree (0,3%). Coffee seeds contain, depending on the variety, from 0,3 to 2,5% of caffeine (Gra-
ham, 1984; Spiller, 1984). Among comestible products coffee and tea as well as products with processed cacao-tree
seed contain the largest amount of caffeine. (Table 1) (Gao, 2012).

Table 1. Content of caffeine in comestible products (Barone i Roberts, 1996)

Contents (mg)

Product name Mass/Capacity

Range Average
Dark chocolate 28¢g 5-35 20
Milk chocolate 28¢g 1-15 6
Tea 150 ml 8-91 27
Tea in leaves 150 ml 30-48 41
Instant tea 150 ml 24 -31 28
Cocoa 150 ml 2-7 4
Caffeine free brewed coffee 150 ml 2-5
Instant caffeine-free coffee 150 ml 2-6 4
Brewed coffee 150 ml 37-128 82
Instant coffee 150 ml 21-117 71
Coke 180 ml 15-24 -
Caffeine-free coke 180 ml 0 0
Diet coke 180 ml 13-29 -
Diet caffeine-free coke 180 ml 0 0
Chocolate milk 240 ml 2-7 5
Energy drinks 100 ml 30-55 32
Energy sweets 100g 5-20 -
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Caffeine is absorbed from the alimentary track fast and completely and its biological availability is close to
100%. It is marked in blood plas,a after 30-45 minutes from being consumed (Bonati i wsp. 1982; Garattini i wsp.
1979; Latini i wsp. 1978). The degree of absorbtion depends on the dose and the type of food which it is an ingre-
dient of (Bonati i wsp. 1982; Garattini i wsp. 1980). Methyloxanthine easily passes through biological membranes,
including the blood-brain barrier, placental barrier as well as amniotic liquor, mother milk and seman. Its distri-
bution in the organism depends on water content of the various tissues (Arnaud, 1999; Berger, 1988; Zancheta i
wsp., 2012).

Caffeine metabolism is dependent on many factors such as: gender, age and physical state. For the newborns the
period of half-life lasts for 4 days, while for small children and teenagers between 6 and 13 years old it decreases
to 2-3 hours (Neims i Von Borstel, 1983). For healthy and non-smoking adults the half-life is within the boundaries
of 2 to 6 hours, while for pregnant women it increases to 10-20 hours (Arnaud, 1984). Similarly, hormonal contra-
ception slows down the metabolism of caffeine twice (Bienvenu, 1990). Other stimulants, especially tobacco which
significantly speeds up transformation of caffeine is not neutral to its metabolism (Burg, 1975).

The majority of caffeine transformations take place in liver. The key metabolites include 1-methyluric acid and
1,3 dimethyluric acid as well as 1-methyloxanthin, 7-methyloxanthin and 1,7-dimethyloxanthin. So far accumula-
tion of the substance in the organism has not been noted. Newborns and children until 8-9 months old excrete 85%
of caffeine directly within urine in an unprocessed form. Older persons excrete less than 10% of the consumed
dose in an unprocessed form while the remaining part falls under derivatives of uric acid and xanthin (Nolen,
1989; Stavric i Gilbert, 1990).

The mechanism of caffeine function is related to the blocking of adenosine receptors and freeing of neurosend-
ers stimulating central nerves system (CNS). It is also suggested that it triggers suppressing of phosphodiesteraze
with the proceeding increase of cyclical thickening of 3’,5’adenosinemonophosphate (cAMP, cyclic-Adenosin-Mo-
no-Phosphate) and cyclical guanosinemonophosphate (cGMP, cyclic-Guanosine-Mono-Phosphate). This mechanism
cannot be however understood as basic as it occurs in doses close to toxic ones (Davis i wsp., 2003; Kostowski,
2008, Nehling, 1999).

Adenosine stimulates membrane pre and post synaptic receptors OUN. Stimulation of the postsynaptic receptor
leads to the suppression of bioelectric function of the neuron, while presynaptic stimulation leads to the freeing of
neurosenders of among others acetylcholine, dopamine, noradrenaline, serotonin, glutamic acid and Gamma-Ami-
no-Butyric Acid (GABA, Gamma-Amino-Butyric Acid). In OUN there are at least two subtypes of adenosine receptor.
Stimulating the A1 receptor leads to the decrease of adenytyl cyclase activity, while stimulating A2 receptor inten-
sifies the cAMP synthesis. It ought to be noted that adenosine on its own has a clarlly more significant relatedness
to receptor Al. (Davis i wsp., 2003; Kostowski, 2008, Nehling, 1999).

Caffeine, by blocking adenosine receptors selectively competitively, limits the impact of adenosine. It triggers
the ejection of catecholamines ( central mobilization activity) and blocks the release of histamine and leucotriens
from mastocytes of respiratory track ( preventing bronchus contractions) (Benowitz, 1990).

Impact of caffeine on biological organism

Caffeine is widely known as OUN stimulant. It stimulates respiratory center as a result of an increase of its
sensitivity towards carbon dioxide. It significantly activates cerebral cortex bettering the association processes
bearing at the same time the feeling of fatigue, tiredness and sleepiness (Davis i wsp., 2003; Fisone i wsp., 2004).

Actions also anorectic. In larger doses (above 0,5g) it causes excitement, tachycardia and even tetanic con-
tractions. Similarly to other purine alkaloids it acts diuretically (however to a lesser extent than ie. theobromine,
theophilin, proteobromin or diprophylinne), stimulates the production of gastric juice, enlarges smooth muscles
of bronchus and of biliary tracks, limits the function of blood platelets. By impacting directly the autonomic gan-
glion it eases also the transfers within the conducting system. Despite such multi-direction functions it increases
the blood pressure only slightly. In case of coronary vessels, brain vessels, kidney vessels and those supporting
muscles and skin it causes their expansion (Kostowski, 2008, Nehling, 1999, Nawrot i wsp., 2003).

Caffeine actively stimulates the heart, increasing its contracting movements (chronotropic positive action, min-
ute volume increases), increasing their strength (inotropic positive action) and intensifying the tension of the
fibers (tonotropic positive action). Thus, minute volume increases, ejecting volume decreases due to the incom-
plete diastole of the heart muscle (Cornelis i EI-Sohemy, 2007, Lopez-Garcia i wsp 2006, Sofi i wsp., 2007). In rare
cases of persons consuming this beverage, individual genetic predispositions may cause an increased risk of heart
attack. Scientific findings indicate that these conditions concerning for the most part polymorphism in the scope
of allel CYP1A2 (Cornelis i wsp., 2006), as well as a decrease of activity of COMT (Catechol-O-Methy-Ttransferase)
(Happonen i wsp., 2006).
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The research has shown that consuming 6 cups of coffee a day decreases the risk of diabetes type 2 by 22%
in comparison to persons who do not consume coffee. The mechanism of this protective function has not been
fully explained. On the other hand the authors indicate that a daily consumption of caffeine causes a decrease of
sensitivity for insulin, an increase of insulin production and a decrease of glucose tolerance (Keijzers i wsp., 2002;
MacKenzie i wsp., 2007; Moisey i wsp., 2008; Pereira i wsp., 2006; van Dam i wsp., 2005).

Caffeine application

Caffeine has found its use as an effective means in fighting a cold and an alergy. It also supports analgetic action
of painkillers, especially pirazolon derivatives, p-aminofenol and salicylate (hyper-molecular synergism ). There
are currently various drugs on the market which contain caffeine, such as Antygrypin®, Apap Extra®, Aspirin
Activ®, Cefalgin®, Neopyrin ASA®, Saridon® (Table 2, Table 3) (Kostowski 2008; PKL Pharmindex kompendium
lekéw, 2012, Index Lekéw MP, 2012). When used together with alkaloids of ergot it has a positive impact on fight-
ing migrene headaches. It is also used as a weak bronchodilator in curing asthma with medium degree of intensity
of symptoms; in drug and alcohol poisonings, infectious diseases, vascular collapse, hypotension, state of physical
and psychical exhaustion (Pollard i wsp., 1987).

Table 2. Pharmacological preparations which contain caffeine available upon prescription (Kostowski, 2008; PKL
Pharmindex kompendium lekéw, 2012; Index Lekéw MP)

Pharmacological preparate | Caffeine content

Caffeine + ergot

Coffecorn Forte 100 mg / drop

Coffecorn Mite 25 mg / drop

Caffeine is used in short-term doping directly before sport competitions or during their course, similarly to
niketammid, lobelin, pretkamid, digitalis glycosides

And drugs unclenching coronary vessels acts stimulating the cardiovascular system and respiratory system
(Koztowski i Rewerski, 1980).

Table 3. Pharmacological preparations which contain caffeine available without prescription (Kostowski, 2008;
PKL Pharmindex kompendium lekéw, 2012; Index Lekoéw MP)

Pharmacological preparate Caffeine content
Kofex (with sugar / sugar free) 40 mg / pill
Acetylsalicylic acid + caffeine

V-Piryna Zdrovit 50 mg / pill
Aspiryn Activ 50 mg / pill
Doloprim 50 mg / pill
Kopiryn 50 mg / pill
Pluspiryn 50 mg / pill
Acetylsalicylic acid + caffeine + etenzamid

Erka 50 mg / pill
Etopiryna 50 mg / pill
Koferina 50 mg / pill
Acetylsalicylic acid + caffeine + paracetamol

Neopiryn ASA 50 mg / pill
Coldrex 25 mg / pill
caffeine + codeine + paracetamol

Solpadeine 30 mg / caplet
caffeine+ paracetamol

Apap Extra 65 mg / pill
Codipar Plus 65 mg / pill
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Gripex Control 50 mg / pill
Kofepar 50 mg / pill
caffeine + paracetamol + propyfenazon

Cefalgin 50 mg / pill
Saridon 50 mg / pill
Acetylsalicylic acid + caffeine + chlorfenamine + paracetamol

Gripostad C | 25 mg / caplet
caffeine + cola extract+ standardised lily of the valley tincture + crataegi tinctura + valerianae tinctura
Cardilol C | 72 mg
caffeine + niketamid

Cardiamid-Coffein | 100 mg

Side effects of caffeine

Although caffeine is one of the natural methylxanthines, which in large quantities can be found in a diet, its ex-
cessive consumption is not neutral to the human body. At high doses (250 - 750 mg), symptoms of overdose appear,
including fatigue, numbness, nausea, headache, sleep disturbances, increased muscle tone and cardiac arrhythmia.
Doses greater than 750 mg cause further chills, thirst, “ringing in the ears”, diarrhea, vomiting, visual disturbances
(flashes of light perception) and difficulty breathing. Extreme overdose leads to convulsions (Prescott, 1989).

Acute caffeine poisoning causes considerable agitation, tachycardia, arrhythmias, hypertonia and seizures. As a
result of respiratory paralysis it can be fatal. Excessive consumption of caffeine leads to chronic poisoning, charac-
terized by a “thought race”, anxiety, tachycardia, and excessive diuresis (Nawrot et al, 2003; Burdan, 2000). A small
amount of caffeine intake consumed half an hour before bedtime causes difficulty in falling asleep, shallow sleep
and reduces its quality (Kostowski, 2008; PKL Pharmindex compendium of drugs, 2012).

Caffeine does not cause physical addiction, but the failure to take regular doses (even small, of approx.100 mg
per day) results in the formation of the so-called withdrawal effect, lasting from 2 to 5 days. This effect manifests
itself in headaches, fatigue, and decreased ability to concentrate. The symptoms disappear almost immediately
after the adoption of even small doses of methylxanthines (Nawrot et al, 2003).

Experimental studies indicate that the toxicity of caffeine is dependent on the way in which it is applied. For a rat,
LD50 for oral application equates to 192 mg / kg. In the case of intraperitoneal, intravenous and subcutaneous applica-
tion, doses are different and are respectively: 262, 105 and 170 mg / kg. The lethal dose for humans, calculated empiri-
cally on the basis of acute poisoning is estimated at 150 mg / kg (Nawrot et al, 2003). The literature describes a patient
who died after the consumption of 6.5 g of caffeine (Nawrot et al, 2003). Other reports indicate the death of two people:
a woman who consumed 192mg /|, and a man after the ingestion of 567mg /1 (Kerrigan and Lindsey, 2005).

As mentioned above, caffeine easily crosses the placental barrier, as well as enters milk of the feeding mothers.
Many times attempts were made to assess the impact of caffeine on embryonic and fetal development. In many ex-
perimental studies on animals it has been shown that there were teratogenic and embryotoxic effects of high doses
of caffeine. Such data was partially confirmed in clinical and epidemiological studies (Burdan, 2000; Christian and
Brent, 2001; Nishimura and Nakai, 1960).

To date, it has not yet been clarified whether the temperature at which certain products containing caffeine
are adopted affects its toxicity. This is important, especially since products which contain methylxanthine are con-
sumed at a temperature ranging on average from 4 to 60 °C. Such a wide range may alter bioavailability of caffeine,
which may result in different pharmacodynamics and it may largely change the tolerance (Yang et al, 2007).

There are several reports in the literature which highlight a number of factors weakening the bone tissue. Based
on the available literature it is emphasized that there is a significant effect of caffeine (especially in high doses )
on bone mineral density ( especially among women after menopause ) . The authors of work ( Rapturi etal, 2001)
studied a group of women aged 65-77 years receiving daily over 300 mg of caffeine. They defined BMD (Bone Min-
eral Density) through the use of densitometry method for proximal femoral bone segment ( trochanter and femoral
bone neck ) and lumbar spine . The obtained results showed that high doses of methylxanthines associated with
an increased bone loss in all measured sections, and particularly in the lumbar spine. Content of osteocalcin in the
serum was also increased. In addition, the ingestion of more than 1000 ml of caffeine per day for women aged 48-
77 years, was followed by the loss of 1.6 mmol / d of calcium in the body ( Hasling et al, 1992) . Similar findings are
observed in the work of Dworzanski et al ( Dworzanski et al, 2010). They confirm the adverse effects of caffeine on
bone among women in postmenopausal age .
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The authors (Hernandez-Avila et al, 1991) while examining women aged 50-59 years found that taking caffeine
at a dose of approximately 400 mg / d for six years was associated with an increased risk of hip injuries in this age
group. The research results show a clear link between the consumption of caffeine, and the appearance of bone
fractures among women after menopause. The work presented by Meyer et al compliments these findings (Meyer
et al, 1997). The authors conducted research on a group of women about 10 years younger (40-49 years). They
found that the consumption of over nine cups of coffee per day, while taking a small amount of calcium at the same
time together with other food products, increased the risk of bone fractures.

In the case of young women aged 19-26 years, caffeine applied at a dose of 100 mg / d reduced femoral bone
neck BMD by 0.0069 g/cm2 and in the lumbar spine by 0.0119 g/cm2 (Conlisk and Galuska, 2000). BMD loss did
not differ between women receiving small and large amounts of calcium. Certain protective properties may thus
act as an oral contraceptive. These types of findings were observed in the group of women in similar age range
(20-29 years) receiving caffeine 90 mg / d (Ribeiro-Alves et al, 2003). Simultaneous use of oral contraceptives is
associated with a reduction in the secretion probably via the kidneys the most active metabolite of caffeine which
is paraxanthyn. Among women in the control group increased amounts of urinary excretion of minerals were noted
(calcium, magnesium, zinc, potassium and phosphorus).

Experimental studies revealed particularly negative effects of caffeine on bone tissue during pregnancy (Ol-
chowik et al 2011). Methylxanthine administered at a dose of 30 mg / day to white Wistar rats (CRL: (WI) WUBR)
caused a reduction of bone biomechanical parameters (maximum load, the load to the elastic limit, maximum
stress, strain to the point of maximum load).

The authors of work Chen et al (Chen et al, 1999) investigated the effect of caffeine on metabolic balance and
tissue concentrations of fluoride, calcium and phosphorus among female Sprague-Dawley rats. Caffeine was ad-
ministered to animals in the drinking water at doses of 3, 25, or 100 mg / kg / d together with fluoride adminis-
tered at a dose of 0.8 mg / kg. Calcium and phosphorus were added to the animal feed in the form of calcium phos-
phate dibasic concentration of 0.51 or 0.4%. The supply of caffeine did not alter the absorption, excretion in the
urine, or the balance of fluoride, as well as the concentration of fluoride in serum, enamel and bone. Also, it did not
affect calcium and phosphorus levels in the serum. There was an increase in calcium excretion in urine in the group
treated with caffeine 100 mg / kg. However, this effect was not strong enough to alter significantly the body calcium
balance of a rat. In the group exposed to the highest dose of caffeine (100 mg / kg) the content of the mineral phase
of the femur bone, and the mineral content (BMC, Bone Mineral Content)) in the tibia was significantly reduced.

In the work (Lloyd et al, 1998) it was discovered that caffeine taken at doses <25 mg / day, 25-50 mg / d,> 50
mg / d by girls aged 12-18 years did not cause changes in bone mineral density . The parameter values of BMD
and BMC did not differ between the groups of girls receiving and not receiving caffeine. An experience provided by
Bounds et al may be a complementation to the above results (Bounds et al, 2005). The authors studied the various
risk factors on bone mineral density and bone mineral content among the 8 year olds. The following had a positive
effect on bones: protein taken with food, phosphorus, iron, zinc and vitamin K. However, taking caffeine in this age
group was a factor that impacted the measured parameters of bone tissue.

Among the factors that might have a protective effect on bones, there is a simultaneous substitution of calcium
preparations (Heaney, 2002). Harris et al (Harris and Dawson-Hughes, 1994) have shown that caffeine taken in
large quantities (more than 450 mg / d) by postmenopausal women resulted in increased bone mineral density
loss, but only in case of receiving a small amount of calcium (below 800 mg / d).

The authors of (Rapturi et al, 2007) tried to explain the molecular mechanism of the impact of caffeine on the
bones. 1,25-dihydroxy vitamin D3 (1,25 (OH) 2D3) plays a crucial role in the regulation of bone metabolism. The
vitamin receptor (VDR, Vitamin D receptor) is present in osteoblasts. The effect of different doses of caffeine (0.2,
0.5, 1.0, 10 mmol) induced the expression of VDR vitamin 1,25 (OH) 2D3 in human osteoblast cells. It was also an
effect of caffeine-induced vitamin 1,25 (OH) 2D3 alkaline phosphatase, a commonly used marker of osteoblast
activity. Caffeine, when used at a dose of 1 and 10 mmol, caused a decrease induced by vitamin 1,25 (OH) 2D3
expressed VDR, respectively 50 and 70%.

In addition, for these doses of alkaline phosphatase activity, induced vitamin 1,25 (OH) 2D3 was also reduced,
thus affecting the function of osteoblasts. Basic alkaline phosphatase activity was not affected by increasing doses
of caffeine. Caffeine therefore affects stimulated expression of VDR vitamin 1,25 (OH) 2D3 and controlled vitamin
1,25 (OH) 2D3 activity of human osteoblasts. Additionally, methylxanthine causes changes in the life of osteoblasts
and increases the rate of apoptosis (Tsuang et al, 2006).
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Consumption of caffeine

Every day, the global consumption of caffeine is estimated at 3 - 7 mg / kg body weight (bw) or about 200 mg,
and the annual average is about 4.5 kg / person. Every year the world consumes about 118 tons of caffeine. In the
Nordic countries caffeine intake is higher, for example in Finland it tends to reach 12.2 kg / person / year (Narod
etal, 1991; Shardein, 1993). In the U.S,, it equates to 3 mg / kg and 5 - 7 mg / kg for consuming excessive amounts
of it (90 paracentyl). It is worth noting that among individuals under 18 years of age these values are respectively
1 and 2 mg / kg. Slightly higher intake of caffeine has been shown for the population of the British and it stands
for the general 4 mg / kg, while for people who consume excessive amounts it is 7.5 mg / kg. Among children and
adolescents the volume of intakes is estimated to be around 3 and 4 - 7 mg / kg (Barone and Roberts, 1996).

According to the overview presented by Barone and Roberts the highest levels of consumption have been found
in Denmark and they are between 7.0 and 14.9 mg / kg respectively for the general public and for the population
consuming excessive amounts of caffeine. Among individuals under 18 years of age the consumption is however
smaller and equates to less than 2.5 mg / kg for the general population, and 2 - 6 mg / kg, and for consuming it in
large quantities. It should be pointed out that the daily intake of caffeine by pregnant women in the United States is
1 mg / kg, in the UK 3.4 mg / kg, and in Denmark 5.8 mg / kg. In the available literature there is no data on caffeine
consumption among the Polish population (Barone and Roberts, 1996).

The caffeine content in 150 ml of tea is at an average of 27 mg, in the brewed coffee it is approx. 82 mg. Dark
chocolate contains 20 mg to 28 g of the product, energy drinks contain - an average of 32 mg / 100 ml, 180 ml and
a typical coke comprises from 15-24 mg of caffeine (Table 1) (Barone and Roberts, 1996).

Based on the current reports standard level of caffeine in foods in the United States is appropriatly for coffee:
brewed - 85mg/150ml; instant - 60mg/150ml, decaffeinated - 3mg/50ml, for tea: in leaves or packaged - 30mg/
150ml; instant- 20mg / 150ml, for coke - 18mg/180ml, for decaffeinated coke - 0, for hot chocolate and cocoa -
4mg/150ml, for chocolate milk - 4mg/180ml, for chocolate candy-5 - 20mgl/100g. However, in the United Kingdom
(UK) and Danmark recommended values are slightly higher and are respectively for tea - 26mgl/100ml, instant
coffee - 35mgl/100ml;-2mgl/100ml decaffeinated coffee, coke- 10mgl/100ml; brewed coffee: UK - 80mgl/100ml],
Denmark - 80mgl/100ml (Barone and Roberts, 1996).

Depending on the region of the world and its customs, caffeine is consumed in a variety of products, not only
in the form of coffee. And so, in northern European countries such as Finland (11.4 kg / person / year), Sweden
(7.9 kg / person / year), Denmark (8.1 kg / person / year), the Netherlands (8.98 kg / person / year) and Norway
(9 kg / person / year) coffee consumption prevails. Tea is most often drunk in the UK (2.3 kg / person / year) and
Ireland (1.5 kg / person / year), although its consumption in comparison to coffee is comparable to or lower and
amounts to 2.2 kg / person / year and 2.3 kg / person / year. In Argentina and Paraguay the main source of caffeine
is cola nuts (> 12 kg / person / year). The highest cocoa consumption has been observed in Iceland, Ireland and
France. There, the average person consumes about 10.96 g / day (World Resources Institute, 2003).

Summary

Caffeine is widely distributed in the food industry. It is present in energy products, proves to be ideal for situa-
tions requiring increased concentration. Being a component of coffee or tea it is a common drink consumed by the
general public. Nonetheless, one cannot forget that regular intake of this substance may lead to the emergence of
a number of adverse effects on the nervous and cardiovascular systems. Of particular note is the fact that caffeine
easily crosses the placenta barrier and enters into the milk of nursing mothers. According to the FDA (Food and
Drug Administration-the U.S. Food and Drug Administration) consumption of food products containing caffeine by
women who are pregnant should be maintained at a minimum (Griggs et al, 1998).
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Streszczenie: Zaparcie jest jedna z najczestszych dolegliwosci, zgtaszanych ze strony przewodu pokarmowego. Pomimo zréz-
nicowanych diet, catkowicie réznego sposobu zycia i r6znego poziomu cywilizacyjnego dotyka ono 20% populacji, we wszyst-
kich krajach $wiata. Czesto$¢ wystepowania rézni sie jednak w zaleznos$ci od wielu czynnikéw, miedzy innymi od warunkéw
srodowiskowych i socjo-ekonomicznych, a takze od ptci i wieku. Ten ostatni czynnik wydaje sie by¢ bardzo istotny, gdyz niele-
czone lub niewtasciwie leczone zaparcie u dzieci i mtodziezy, moze wptywac niekorzystnie na ich dalszy rozwéj psychofizyczny.

Stowa Kluczowe: zaparcie, zaparcie czynnosciowe, leczenie Zywieniowe, béle brzucha
Wstep

Zaparcie jest jedng z najczestszych dolegliwos$ci, zgtaszanych ze strony przewodu pokarmowego. Dotyczy
znacznej czesSci populacji (zwtaszcza oséb starszych) we wszystkich krajach §wiata mimo niezwykle zréznicowa-
nych diet, catkowicie r6znego sposobu Zycia i r6znego poziomu cywilizacyjnego. Czesto$¢ wystepowania rézni sie
jednak w zaleznosci od wielu czynnikéw, miedzy innymi od warunkéw srodowiskowych i socjo-ekonomicznych,
a takze od wieku i ptci. Dotyka ono 15-20% populacji i 50-74% pacjentéw zaktadéw opiekunczo-leczniczych. Dane
statystyczne podaja, iz z tego powodu okoto 35% kobiet i okoto 15% mezczyzn okresowo przyjmuje Srodki prze-
czyszczajace (di Lorenzo, 2000; Bosshard et al., 2004).

Zaparcie stolca wystepuje réwniez u 0,3-8% populacji dzieciecej i stanowi czestg przyczyne wizyt w porad-
niach pediatrycznych (3-5%) oraz nawet do 25-30% pediatrycznych konsultacji gastroenterologicznych. W popu-
lacji wieku rozwojowego najczesciej dotyczy dzieci w wieku od 2 do 4 roku zycia (Chitkara et al., 2004). Nieleczone
lub niewtasciwie leczone zaparcie u dzieci i mtodziezy, moze wpltywac¢ niekorzystnie na ich dalszy rozwdéj psycho-
fizyczny (Szuman, 1986).

Zaparcie to zesp6t objawéw wystepujacych pojedynczo lub razem, objawiajace sie oddawaniem stolca o wzmo-
zonej konsystencji, rzadziej niz trzy razy na tydzien, niepelnym wyprdznieniem oraz wzmozonym i czesto bole-
snym parciem na stolec. Jezeli pacjent oddaje stolec rzadziej niz raz na dwa-trzy dni, to mozemy moéwic o tendencji
do zapar¢ (Sonnenberg and Koch, 1989; Corazziari, 2004). Niektorzy specjali$ci zaktadaja, ze wyproznienie wy-
stepujace co trzy dni przy braku innych objawéw mozna jeszcze przyjac¢ za norme. Jednak kryterium czasowe nie
rozwigzuje do konca zagadnienia, gdyz wielu chorych zgtasza szereg niespecyficznych dolegliwosci, jak wzdecia,
uczucie petnosci, odbijania. Dolegliwosci te czesto wigza z brakiem wyprdznienia w okreslonym dniu, o okreslone;j
godzinie, a nawet w okre$lonym miejscu (tylko w swoim domu). Odczuwaja woéwczas uczucie dyskomfortu w ja-
mie brzusznej i siegajg po $rodki przeczyszczajace niejednokrotnie popadajac w uzaleznienie (Sonnenberg and
Koch, 1989; Corazziari, 2004).

Istniejg trudnosci w precyzyjnym sformutowaniu definicji zaparcia stolca u dzieci, co wynika z réznic fizjolo-
gicznych zaleznych od wieku i uwarunkowan $§rodowiskowych. Za zaburzenia czynno$ciowe przewodu pokarmo-
wego uwaza sie zaburzenia chorobowe przewodu pokarmowego o ustalonym obrazie klinicznym, lecz bez jed-
noznacznego czynnika etiologicznego, bez charakterystycznych zmian morfologicznych oraz laboratoryjnych. Na
podstawie wieloosrodkowych obserwacji, wynikiem ktérych przedstawiono, na konferencji w Los Angeles w 2006
roku, podano aktualne wytyczne diagnozujace zaburzenia czynnos$ciowe, powszechnie znane jako III Kryteria
Rzymskie. Od tego momentu aby rozpozna¢ zaparcie czynnos$ciowe nalezy stwierdzi¢ (Drossman, 2006; Long-
streth et al,, 2006):

Adres do korespondencji: Uniwersytet Medyczny w Lublinie; Al. Ractawickie 1; 20-059 Lublin; e-mail: tomaszewski.ma-
rek@gmail.com
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e wystepowanie przez co najmniej jeden miesigc (u noworodkdw, niemowlat i dzieci w wieku poniemowle-
cym) lub przez co najmniej dwa miesigce (u dzieci powyzej 4 roku zycia i u mtodziezy), minimum dwdch
z nizej wymienionych objawéw, co najmniej jeden raz w tygodniu:
— nie wiecej niz dwa wyprdéznienia w tygodniu,
— co najmniej jeden raz w tygodniu epizod popuszczania stolca u dziecka, (po nabyciu umiejetnosci kon-
troli wypréznien),
— wywiad wskazujacy na nasilona retencje stolca
— wywiad wskazujacy na przyjmowanie pozycji ciata sprzyjajacej wstrzymywaniu defekacji lub nasilone
wstrzymywanie stolca
— wywiad wskazujacy na bolesne wyproéznienia lub zbite stolce,
— obecno$¢ obfitych mas katowych w odbytnicy,
— wywiad wskazujacy na stolce o duzej objetosci.

Najczesciej zgtaszanymi objawami wsrod dzieci sa: bole brzucha potaczone z oddawaniem twardego stolca (32-
44%), uczucie niepetnego wyproznienia (34-42%) oraz towarzyszacy wysitek przy defekacji (15-23%) (Chitkara
etal, 2004; Zhou et al., 2005). W obrazie klinicznym moze wystepowac rozdraznienie, brak taknienia lub uczucie
sytosci, ktore ustepuja po oddaniu stolca o duzej objetosci. Przewlekte zaparcia (poza dobrze znanymi objawami)
mog3g takze prowadzi¢ do nasilenia stresu oksydacyjnego. W badaniu przeprowadzonym w grupie 70 dzieci cier-
piacych na przewlekte zaparcia, stwierdzono zmniejszenie stezenia witamin C i E, aktywno$ci dysmutazy ponad-
tlenkowej i katalazy (p <0,01) oraz zwiekszenie aktywnoSci lipoperoksydazy, w poréwnaniu z dostosowana pod
wzgledem wieku i ptci grupa 70 zdrowych dzieci, a opisane zmiany nasilaty sie wraz z wydtuzeniem czasu trwania
zapar¢ (Chitkara et al., 2004; Zhou et al,, 2005).

Etiologia

Etiologia zapar¢ jest wieloczynnikowa, skomplikowana i réznorodna. Do najwazniejszych przyczyn mozna za-
liczy¢ (Sonnenberg and Koch, 1989):

e idiopatyczne (czynno$ciowe),

e zaburzenia odruchu defekacji (czynnosci anorectum),

e inne:

- zesp6t rzekomoobstrukcyjny (zwany takze pseudoniedroznoscia):
» pochodzenia nerwowego:
» guzy mozgu, choroba Parkinsona, uszkodzenie rdzenia kregowego, stwardnienie rozsiane, neu-
ropatie,
»  choroby ogélnoustrojowe wplywajace na czynnos$¢ autonomicznego uktadu nerwowego (cukrzy-
ca, amyloidoza),
» pochodzenia mie$niowego (sklerodermia, amyloidoza, miopatia trzewna, miopatia mitochondrialna),
- anomalie rozwojowe (megakolon, nietypowy przebieg jelita grubego),
- przeszkody organiczne:
» wewnatrz i na zewnatrz $wiatta jelita,
» nowotwory, zwezenia pozapalne/pooperacyjne/popromienne,
» guzki krwawnicze, przetoki okotoodbytnicze,
- niewlasciwa dieta:
» ubogoresztkowa, mata ilo§¢ wypijanych ptynéw,
» naduzywanie lekdw przeczyszczajacych,
» dziatania uboczne wielu lekéw (antycholinergiczne, fenotiazyny, tréjcykliczne antydepresyjne, wpty-
wajace na uktad serotoninergiczny i dopaminergiczny, opiaty, blokery kanatu wapniowego),
- choroby og6lnoustrojowe:
» zaburzenia elektrolitowe (hypokaliemia, hypercalcemia),
» mocznica,
» schorzenia endokrynologiczne (niedoczynno$¢ tarczycy).

Z patofizjologicznego punktu widzenia przewlekte zaparcia idiopatyczne mozna podzieli¢ na trzy grupy: z prawi-
dtowa motoryka jelita grubego, ze spowolnionym (slow transit constipation - STC) lub przyspieszonym pasazem. Prawi-
dtowy czas przechodzenia tresci przez jelito grube wynosi 35 do 70 godzin (Lembo and Camilleri, 2003; Prather, 2004).

Patofizjologia STC obejmuje uposledzenie odruchu zotadkowo-okrezniczego spowodowane zmniejszeniem liczby
receptoréw serotoninowych, zmiany w produkgc;ji tlenku azotu prowadzace do uposledzenia motoryki jelita grubego
oraz zmiany w jelitowym uktadzie nerwowym (enteric nervous system, ENS). Badania (Barbara et al., 2002; Herman
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and Watesa, 2000) wykazaty takze zmiany w gestos$ci i rozmieszczeniu neuropeptyddéw, takich jak wazoaktywny
peptyd jelitowy (vasoactive intestinal peptide - VIP) i substancja P oraz zmniejszenie liczby srédmigzszowych komé-
rek Cajala (ICC). Zmniejszona aktywno$¢ skurczowa catego jelita grubego powoduje nieskuteczne przesuwanie mas
katowych i tym samym zaleganie stolca. Zaburzenie takie nazwano niedowtadem okreznicy, (tzn. colonic inertia).
Dodatkowo moga wystapi¢ zmiany czynno$ciowe zwigzane ze zwolnieniem odcinkowym pasazu w esicy i prostnicy
(outlet obstruction) (Barbara et al., 2002; Herman and Watesa, 2000; Wood et al., 2000; Chojnicki, 1997).

W przypadku zwiekszonej motoryki jelita grubego wystepuja skurcze segmentowe o wyzszej amplitudzie
lub/i dtuzej trwajace oraz nadmierne ruchy mieszajace, ktérym towarzyszy staba aktywno$¢ propulsywna jelita
grubego. W konsekwencji tego dochodzi do wydtuzonego kontaktu mas katowych z btona sluzowg okreznicy i nad-
miernego odciggania wody z formujacego sie stolca (Rasquin et al., 2006; Hyman et al., 2006).

Zaparcie stolca moze wreszcie dotyczy¢ pacjentéw z prawidlowa czynnos$cig motorycznag jelita grubego pod
wzgledem amplitudy i czestosci skurczéw segmentowych, lecz z zaburzona koordynacja ruchowa pomiedzy tymi
segmentami (Rasquin et al,, 2006; Hyman et al,, 2006).

Kolejng przyczyng zapar¢ czynnos$ciowych jest dysfunkcja odruchu odbytniczo-odbytowego tzw. zespot spa-
stycznego dna miednicy (anismus, dyssynergia dna miednicy mniejszej). W tym przypadku pomimo parcia na sto-
lec nie dochodzi do jednoczasowego rozluznienia zwieraczy. Charakterystyczne w tym przypadku jest wzmozone
i bolesne nieskuteczne parcie na stolec. Dotyczy to najczesciej mtodych oséb (u 30-50% dzieci) a w szczeg6lno-
$ci czynnych zawodowo kobiet. U 0s6b w podesztym wieku natomiast dochodzi do zalegania duzych ilosci stolca
w zwiazku z brakiem uczucia parcia. Wynika to ze zmniejszenia i zaniku wrazliwo$ci odbytnicy na pobudzanie od-
powiednich receptoréw. W tym przypadku moze wspélistnie¢ zaparcie i nietrzymanie stolca rownocze$nie (Bos-
shard et al,, 2004;, Rasquin et al., 2006; Hyman et al., 2006).

U znacznej wiekszosci chorych zaburzenia defekacji maja charakter czynnosciowy (idiopatyczny). Aby jednak
udowodnic¢ taka etiologie - nalezy wykluczy¢ przyczyny organiczne, a w szczeg6lno$ci nowotwory. Diagnostyka
zapar¢ stolca opiera sie na badaniu podmiotowym, przedmiotowym (w tym badanie per rectum) oraz badaniach
pomocniczych, a jezeli istnieje taka potrzeba to badaniach specjalistycznych. W badaniu podmiotowym nalezy
uwzglednic¢: charakter dolegliwosci, czas ich pojawienia sie, rodzaj stosowanej diety, choroby wspoétistniejace, cha-
rakter przyjmowanych lekéw oraz tryb zycia. Istotne sg réwniez badania laboratoryjne polegajace na oznaczeniu:
niektorych elektrolitow (Na, K, Ca, Mg, P), hormonow tarczycy, glikemii, kreatyniny, witaminy D.. Celem wyklucze-
nia zmian organicznych wykonuje sie: badanie katu na krew utajong, radiologiczne badanie kontrastowe, badanie
endoskopowe, jak réwniez dynamiczny rezonans magnetyczny (ang. Dynamic pelvic MRI) czy endoultrasonografia
(ang. Endoanal ultra sound, EAUS). Bardzo pomocna moze by¢ ocena czasu pasazu jelitowego przy uzyciu znacz-
nikéw radiologicznych, tzw. test Hintona. W przypadku wykazania przy pomocy testu Hintona czynno$ciowego
zaczopowania stolca w okolicy rectum (zaparcie typu outlet obstruction) wskazane jest poszerzenie diagnostyki
o wykonanie: manometrii anorektalnej, defekografii, elektromiografii mie$sni dna miednicy (EMG) oraz badania
histologicznego bioptatu jelita grubego na obecno$¢ zwojéw nerwowych i okreslenia aktywnosci acetylocholi-
nesterazy (Czerwionka-Szaflarska et al., 2006; Herman and Watesa, 2000; Leszczynski, 1984; Metcaf et al., 1987;
Wexner and Jorge, 1994; Rao and Sun, 1997; Rao et al., 1999; Podnar et al.,, 2002).

Leczenie

Leczenie jest zalezne od wielu czynnikéw towarzyszacych, ale przede wszystkim nalezy okresli¢ czas wyste-
powania zaburzen pasazu przewodu pokarmowego, oraz czy zaburzenia te majg charakter pierwotny czy wtérny.
Leczenie powinno tgczy¢ zaréwno postepowanie farmakologiczne i niefarmakologiczne (Czerwionka-Szaflarska et
al,, 2007; Ryzko et al,, 2001).

Elementami sktadowymi niefarmakologicznego leczenia zaparcia sa: dieta bogatobtonnikowa, edukacja do-
tyczaca zmiany trybu Zycia i modyfikacji zachowan, trening defekacyjny, regularna aktywnos$¢ fizyczna, terapia
behawioralna (ang. biofeetback), stosowanie toksyny botulinowej, ewentualnie opieka psychologiczna i/lub psy-
chiatryczna (Czerwionka-Szaflarska et al.,, 2007; Ryzko et al., 2001).

Pierwszym etapem niefarmakologicznego postepowania u chorych z zaparciami, powinno by¢, sprawdzenie
jakie leki moggce wywota¢ zaparcia zazywa pacjent i zamiana ich na inne preparaty. Drugim waznym krokiem
jest modyfikacja diety, polegajaca na zwiekszeniu ilo$ci spozywanego btonnika (okoto 50% zapotrzebowania ka-
lorycznego) a takze ptynéw (co najmniej 2,5-3 1 na dobe). Btonnikiem (tzw. wiéknikiem pokarmowym) nazywa-
my zespoét substancji $cian komérkowych roélin nie trawionych i nie wchtanianych w przewodzie pokarmowym
cztowieka. Jest to mieszanina substancji o charakterze polisacharydowym (celuloza, hemicelulozy, pektyny, gumy,
$luzy) i niepolisacharydowym (ligniny). Produkty bogate w btonnik nasilajg fermentacje i zwiekszaja ilo$¢ wody
w dolnym odcinku przewodu pokarmowego, co znacznie utatwia oddawanie stolca i poprawia rytm wypréznien.

-66-



Czlowiek i Zdrowie 2013, tom VI, nr 3 Zaparcie jako wyzwanie diagnostyczne...
—

Zalecane spozycie btonnika pokarmowego wynosi 0,5 g/kg m.c. (ale nie wiecej niz 35 g/dobe). W diecie boga-
toresztkowej zaleca sie nawet 2-3-krotnie wyzsza podaz btonnika. Dieta bogatobtonnikowa u dzieci polega na
podazy btonnika w zaleznos$ci od masy ciata wg wzoru: ilos¢ lat dziecka + 0,5 g/kg m.c./dobe. Catodzienna dieta
powinna by¢ roztozona na 5 positkéw, podawanych o statych porach. W diecie bogatoresztkowej przeciwwskazane
sa: garbniki (mocna herbata, kakao, kawa ziarnista, czekolada), produkty wzdymajace (Swieze pieczywo, gotowa-
na kapusta, groch, fasola, bob, kalafior, $wieze ogérki), produkty ciezkostrawne (sery zétte i pleSniowe, smazone
jajka, mieso czerwone). Nalezy pamietac, ze dtugotrwate stosowanie diety bogatoresztkowej moze doprowadzié
do wzdecia, uczucia dyskomfortu w jamie brzusznej, niedoboréw mikroelementéw i wapnia w organizmie (zaleca-
ne jest zwiekszenie podazy wapnia u dzieci o 10%) (Czerwionka-Szaflarska et al., 2007; Ryzko et al., 2001).

Edukacja dotyczaca zmiany trybu Zycia i modyfikacji zachowan to przede wszystkim zmiana nawykéw zywie-
niowych: jedzenie regularne produktéw poprawiajgcych motoryke przewodu pokarmowego, unikanie produk-
tow zapierajacych, aktywno$¢ ruchowa. W tabeli 1 przedstawione s3 produkty zalecane i niewskazane zwtaszcza
u 0s6b cierpiacych na zaparcie czynnos$ciowe (Czerwionka-Szaflarska et al., 2007; Ryzko et al., 2001).

Trening defekacyjny polega na regularnym uczeszczaniu do toalety o statych porach (gtéwnie po positkach) ce-
lem wzmocnienia odruchéw (Zotgdkowo-katniczego, zotadkowo-okrezniczego, dwunastniczo-okrezniczego) oraz
wycéwiczeniu regularnego rytmu wyprdéznien. Ponadto zaleca sie zwiekszenie aktywnosci fizycznej (Czerwionka-
Szaflarska et al., 2007; Ryzko et al,, 2001).

Terapia behawioralna, tzw. ang. Biofeedback (BF) jest juz od wielu lat uznang metodg pierwszego rzutu w leczeniu
zapar¢ u ludzi mtodych. Skuteczno$¢ jej odnajduje sie u ponad potowy chorych, ktérzy maja zaburzenia defekacji.
W ostatnim jednak czasie jest ona coraz czesciej stosowana u os6b dorostych lub starszych, gdzie modyfikacje die-
tetyczne oraz zmiana stylu zycia zawiodty. Czynniki, okreslajace skuteczno$¢ BF w leczeniu chorych na zaparcia to:
liczba sesji oraz obecno$¢ choréb psychicznych (np.: zaburzen afektywnych). Te ostatnie s3 powaznym ogranicze-
niem w leczeniu starszej populacji. Nie odnotowano natomiast wptywu na wyniki funkcjonalne takich czynnikéw
jak: obecnos¢ paradoksalnego skurczu zwieracza w czasie parcia, obecno$¢ towarzyszacych dyssynergii mie$ni dna
miednicy mniejszej, zaburzen motoryki jelita grubego (Basotti et al., 2004; Chiarioni et al., 2005; Schang et al., 1985).

Tabela 1. Produkty zalecane i niewskazane w zaparciu czynnos$ciowym

wskazane

przeciwwskazane

pieczywo

czerstwe, razowe, zytnie, pelnoziarniste, graham,
pieczywo chrupkie, z dodatkiem otrgb

Swieze, jasne, butki pszenne, pieczywo cukier-
nicze, rogale

maka

maka z niskiego przemiatu (zytnia i razowa)

maka biata, wysokiego przemiatu

kasze, makarony

kasze gruboziarniste (gryczana, jaglana, jeczmienna -
peczak i tamana), ryz brazowy, otreby, ptatki kukury-
dziane, jeczmienne, owsiane, makarony z maki razowej

kasza manna, jeczmienna pertowa, ryz biaty,
ptatki i kleiki ryzowe, makaron z biatej maki

mieso, jaja, ryby, we-
dliny

biatka jaj, zottka (do 2 sztuk tygodniowo), chude mie-
sa (gotowane, duszone lub smazone bez ttuszczu),
chuda szynka i poledwica, chudy dréb (gotowany, du-
szony lub smazony bez ttuszczu), chude ryby (karma-
zyn, dorsz, sandacz, szczupak, leszcz, lin)

ttuste miesa i wedliny, wyroby wedliniarskie,
pasztety, dziczyzna, podroby, gesi, kaczki, dzi-
kie ptactwo, golonka, paszteciki, ttuste ryby
(sardynki, tunczyk, S$ledZ, toso$, makrela),
wszystkie smazone, duszone lub pieczone na
ttuszczu potrawy z miesa, drobiu i ryb

nak, rzodkiewka)

mleko, przetwory | mleko, koktajle mleczne, jogurty, kefiry (w wiekszych | , .
g . $mietana
mleczne ilosciach), sery twarogowe, mleko zsiadte
wszystkie gatunki, szczegdlnie zawierajace drobne
pestki (agrest, winogrona, poziomki, truskawki), . .
owoce : . czarne jagody, porzeczki
owoce suszone, przeciery, musy owocowe, niskosto-
dzone dzemy
szczeg6lnie warzywa o duzej zawartos$ci btonnika . i
warzywa (brukselka, buraki, marchew, pietruszka, seler, szpi- warzywa wzdymajace: groch, fasola, bob, kapu

sta, kalafiory, Swieze ogorki

cukier, midd, stody-

cukierki owocowe, cukier, midd (w ograniczonych

kisiele, kremy, czekolada, stodycze z dodatkiem

w zwiekszonych ilo$ciach

cze, desery ilo$ciach) czekolady, kakao, torty, chatwa, ciastka

rzvora zielenina, cynamon, s6l, pestki stonecznika i dyni, duze iloéci ostrveh przvoraw

przyprawy majeranek ych przyp

. woda mineralna, kompoty, soki, napary owocowe | kawa prawdziwa, kakao, mocna herbata, gorace

napoje

Zrédto: Czerwionka-Szaflarska et al.,, 2007; Ryzko et al., 2001
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Terapia behawioralna polega na ¢wiczeniach relaksacyjnych mie$ni zwieraczy odbytu, pod kontrola aparatu
manometrycznego celem wytworzenia odpowiedniej kontroli czynnosci defekacyjnych. Stosowane sa trzy metody
BF: trening sensoryczny, elektromiograficzny lub manometryczny. Trening sensoryczny stosowany jest gtéwnie
w leczeniu nietrzymania stolca, za§ BF manometryczny i elektrofizjologiczny sa skuteczniejsze w leczeniu dyssy-
nergii mie$ni dna miednicy mniejszej u dzieci. Jednak w tej grupie chorych brak jest doniesien dotyczacych utrzy-
mywania sie efektu leczenia w obserwacji odlegtej (Basotti et al., 2004; Chiarioni et al., 2005; Schang et al., 1985).

Wsrdd substancji farmakologicznych leczenia przewleklych zapar¢ wymienia sie Srodki: osmotyczne (laktu-
loza, makrogole, polietylenoglikol- PEG), poslizgowe (ptynna parafina, dokuzan sodowy, $luz siemienia Iniane-
go), draznigce (bisakodyl, sennozydy), peczniejace (metyloceluloza, babka lancetowata), wlewki, czopki (czopki
glicerynowe, bisakodyl, enema), srodki regulujace prace jelita grubego (Metaclopramidum, Coordinax, Debridat,
Duspatalin). W zaparciach pochodzenia odbytowo-odbytniczego powyzsze postepowanie moze przynies¢ okreso-
wa ulge jednakze nie likwiduje przyczyny zaparcia. W tym przypadku nalezy poprawi¢ odruch parcia i/lub dopro-
wadzi¢ do rozluZnienia zwieraczy odbytu w trakcie parcia na stolec. W zwigzku z tym, nalezy zmieni¢ przyzwycza-
jenia podczas oddawania stolca, przy braku parcia stosowaé codziennie o tej samej porze wlewki doodbytnicze.
Mozna stosowac $rodki miejscowo draznigce np. czopki glicerynowe. Stosowane s3a réwniez $rodki zwiotczajace
zwieracze, zastosowane miejscowo w postaci masci np. nitrogliceryna. Poprawe réwniez moze przynie$¢ metoda
autotreningu (Baker et al.,, 2006).

Polietylenoglikol (PEG) jest osmotycznym (izoosmotyczny) Srodkiem przeczyszczajacym wigzacym czasteczki
wody w $wietle jelita. Stosowany jest on w przygotowywaniu jelita do zabiegu operacyjnego lub do kolonoskopii.
Nie jest on metabolizowany przez bakterie, nie powoduje tez zaburzen elektrolitowych. Jego dziatanie polega na
zwiekszeniu objetosci stolca i rozrzedzeniu jego konsystencji. Chaussade i Minic (Chaussade and Minic, 2003) opu-
blikowali wyniki wieloosrodkowego badania z randomizacja, przeprowadzonego metoda podwdjnie Slepej préby,
w ramach ktérego poréwnano skuteczno$¢ leczenia zapar¢ u chorych w $rednim wieku ($rednia wieku: 51 lat) za
pomoca dwdch roznych dawek PEG. Obie dawki leku spowodowaly rozrzedzenie stolca juz po pierwszym dniu
u 2/3 pacjentéw, ponadto u wszystkich pacjentéw zastosowanie PEG prowadzito do zwiekszenia czestosci odda-
wania stolca. Badanie to potwierdzito zatem skuteczno$¢ i dobra tolerancje preparatéw PEG.

Ogromna wiekszo$¢ pacjentéw cierpigcych na zaparcia jest leczona zachowawczo. Ramkumar i Rao (Ramku-
mar and Rao, 2005) opublikowali systematyczny przeglad badan opisanych w latach 1996-2003, a dotyczacych
farmakologicznego leczenia zapar¢. Sposrédd badan o odpowiedniej metodyce wiarygodne wyniki uzyskano jedy-
nie w przypadku glikolu polietylenowego (PEG) i tegaserodu (tegaserod nie jest zarejestrowany w Polsce). Dane
o umiarkowanej wiarygodno$ci dotyczg babki ptesznik (Plantago psyllium) oraz laktulozy. Nie ma natomiast do-
niesien o wiarygodnych badaniach, przeprowadzonych z wykorzystaniem odpowiedniej metodyki, dotyczacych
stosowania mleczka magnezowego, senesu, bisakodylu oraz §rodkéw zmiekczajacych stolec.

Leczenie farmakologiczne moze sie wigza¢ z ryzykiem wystapienia raka jelita grubego, jednak hipoteza ta jest
niezwykle kontrowersyjna. Na podstawie obserwacji przeprowadzonej na 41 670 pacjentach mieszkancéw Japon-
skiej prowincji Miyagi, w ciagu 7-letniego okresu odnotowano 251 przypadkdéw raka jelita grubego, z czego 156
przypadkow dotyczyto okreznicy, a 95 odbytnicy (Watanabe et al,, 2004). Nie stwierdzono zwiekszenia ryzyka
rozwoju raka u chorych, u ktérych czesto$¢ oddawania stolca byta mniejsza niz 1 stolec/dzien. Ryzyko wzglednie
(relative risk - RR) w tej grupie chorych wyniosto 1,32 (95%; CI 0,97-1,80; p = 0,16). Ryzyko wystapienia raka je-
lita grubego u chorych stosujacych leki przeczyszczajace 2 razy w tygodniu lub czes$ciej wyniosto natomiast 2,76
(95%; CI11,50-5,07; p = 0,02). Co ciekawe, stosowanie srodkéw przeczyszczajacych wiazato sie wytacznie ze wzro-
stem ryzyka wystgpienia raka okreznicy, a nie odbytnicy.

Na uwage zastuguje badanie dotyczace zastosowania neurotrofiny-3 (NT-3) w leczeniu zapar¢ (Parkman et al.,
2003). NT-3 jest to czynnik wzrostu, odpowiedzialny za rozwdj jelitowego uktadu nerwowego. Na podstawie ba-
dania klinicznego z randomizacja, przeprowadzonego metoda podwojnie $lepej proby z uzyciem placebo Parkman
i wsp. potwierdzili jego skuteczno$¢. Podawanie NT-3 107 pacjentom przez okres 4 tygodni (dawki od 3 mg 1 raz
w tygodniu, do 9 mg 3 razy w tygodniu w formie iniekcji podskérnych) spowodowato zwiekszenie czestosci odda-
wania stolca, rozrzedzenie jego konsystencji oraz zmniejszenie wysitku towarzyszacego defekacji. U kilku pacjen-
tow wystapily wzdecia, nudno$ci oraz zaczerwienienie skdry. Podawanie NT-3 w najwiekszych dawkach spowodo-
wato jednak u 50% chorych wytworzenie przeciwciat skierowanych przeciw NT-3. Nie miato to jednak wptywu na
kliniczne wyniki leczenia tej grupy pacjentow.

Przewlekte zaparcia najczesciej leczy sie zachowawczo stosujac metody farmakologiczne oraz niefarmakolo-
giczne. Leczenie operacyjne stosuje sie w przypadku chorych stosunkowo mtodych, u ktérych zawiodty meto-
dy zachowawcze. Od wielu lat uznang metoda leczenia operacyjnego STC stanowi subtotalna kolektomia. Zabieg
ten prowadzi nie tylko do zwiekszenia czesto$ci oddawania stolca, ale réwniez do poprawy jakosci zycia chorych
(Madoff and Dykes, 2004).
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Podsumowanie

W zwiazku z postepujacym starzeniem sie populacji panstw o wysokim stopniu rozwoju gospodarczego, wzra-
sta zainteresowanie chorobami, ktére sa przyczyng znacznych wydatkéw ponoszonych przez ptatnikdw i instytu-
cje ubezpieczeniowe w celu leczenia 0os6b w podesztym wieku. Koszty zwigzane z leczeniem zapar¢ sg znaczace.
W chwili obecnej brak danych dotyczacych kosztéw zwigzanych z zaparciami idiopatycznymi, jednak wielko$é
rynku $rodkow przeczyszczajacych w Anglii szacuje sie na okoto 43 milionédw funtéw, a w USA na okoto 500 milio-
now dolaréw. Z tego wzgledu coraz wiecej autoré6w stawia sobie za cel okreslenie efektywnosci kosztéw leczenia
tej choroby (Volicer et al., 2004). Z drugiej jednak strony leczenie zaparcia stolca u dzieci i mtodziezy powinno by¢
kompleksowe, w proces terapeutyczny powinna by¢ zaangazowana cata rodzina pacjenta i niejednokrotnie wielu
specjalistéw. Dzieci z zaparciem stolca powinny by¢ poddane wieloletniej obserwacji lekarskiej ze wzgledu na
mozliwo$¢ nawrotu dolegliwos$ci. Nalezy pamieta¢, ze nieleczone lub niewtasciwie leczone zaparcie czynnos$ciowe
u dzieci i mlodziezy moze wptywac niekorzystnie na ich dalszy rozwoj psychofizyczny.
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Summary: Constipation is one of the most common symptoms reported in the gastrointestinal tract. Despite the different diets,
completely different ways of life and different levels of civilization it affects 20% of the population in all the countries of the
world. The incidence varies, however, depending on many factors, including environmental conditions and the socio-economic
ones, as well as age and gender. The latter factor seems to be very important because, if left untreated or insufficiently treated,
constipation among children and adolescents may adversely affect their further psychophysical development.

Key words: constipation, functional constipation, nutritional therapy, abdominal pain
Introduction

Constipation is one of the most common symptoms reported in the gastrointestinal tract. It concerns a large part
of the population (especially the elderly) in all countries of the world despite the extremely varied diets, completely
different ways of life and different levels of civilization. The incidence varies, however, depending on many factors,
including environmental conditions and the socio-economic ones, as well as age and gender. It affects 15-20% of the
population and 50-74% of patients in care and treatment centres. Statistical data indicate that for this reason, approx.
35% of women, and approx. 15% of men periodically consume laxatives (Di Lorenzo, 2000; Bosshard et al., 2004).

Constipation also occurs in 0,3-8% of the pediatric population and is a common cause of pediatric outpatient vis-
its (3-5%) and up to 25-30% of pediatric gastroenterology consultations. Among children and adolescents it usually
affects children between the age of 2 to 4 years of age (Chitkara et al., 2004). Untreated or inadequately treated consti-
pation of children and adolescents, may adversely affect their further psychophysical development (Szuman, 1986).

Constipation is a group of symptoms that occur one at a time or all together, revealing themselves through
passing stools with increased consistency, less than three times per week, incomplete defecation and increased
and often painful pressure of stools. If the patient defecates less than once every two to three days, then it may be
described as the tendency of constipation ( Sonnenberg and Koch, 1989; Corazziari, 2004). Some experts assume
that the defecation occurring every three days in the absence of other symptoms may even be accepted as normal.
However, the time criterion does not resolve the issue totally, as many patients reported a number of non-specific
symptoms, such as bloating, a feeling of fullness, belching. These disorders are often associated with lack of def-
ecation on a specific date, at a specified time, or even in a specific location (only in your home). They at that time
experience a feeling of discomfort in the abdomen and reach for laxatives often falling into addiction (Sonnenberg
and Koch, 1989; Corazziari, 2004).

There are difficulties in the precise wording of the definition of constipation among children, due to differences
in age-related physiological and environmental conditions. The disorder of the gastrointestinal tract is considered
in cases of gastrointestinal disorders with an established clinical picture, but without a clear etiological agent,
without the characteristic morphological and laboratory changes. On the basis of multi-directional observations,
the result of which was shown at a conference in Los Angeles in 2006, the current diagnostic guidelines indicating
dysfunction were presented, commonly known as the III Roman criteria. From that time in order to identify the
functional constipation the following must be observed: (Drossman, 2006; Longstreth et al., 2006):

e Occurrence for at least one month (among newborns, infants and toddlers) or for at least two months (for

children older than 4 years of age and the youth), of at least two of the following symptoms at least once
a week:

Address for correspondence: Medical University of Lublin; Rectawickie Av. 1; 20-059 Lublin; e-mail: tomaszewski.
marek@gmail.com
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— no more than two defecations per week,

— atleast once a week an episode of loosening stools by a child (after learning the skills of managing the
passing of stools),

— an anamnesis pointing to the increased retention of stools

— an anamnesis indicating a favorable posture, pausing defecation or increased withholding of stools

— an anamnesis indicating a painful defecation or hard faeces,

— the presence of abundant stool in the rectum,

— an anamnesis indicating a large volume of stools.

The most commonly reported symptoms among children are: abdominal pain combined with passing hard stool
(32-44%), feeling of incomplete evacuation (34-42%) and the accompanying effort during defecation (15-23%) (Chit-
kara etal,, 2004; Zhou et al,, 2005). The clinical picture may be irritability, loss of appetite, or a feeling of fullness, which
disappears after passing stool of large size. Chronic constipation (outside the well-known symptoms) may also lead to
increased oxidative stress. In a study conducted for 70 children with chronic constipation a reduced level in the concen-
tration of vitamins C and E was noted, as well as activity of superoxide dismutase and catalase (p <0.01) and an increase
in activity of lipoperoxidosis, compared to the adjusted in terms of age and gender group of 70 healthy children, and
these changes intensified together with the increasing duration of constipations (Chitkara et al., 2004; Zhou etal., 2005).

Etiology

The etiology of constipation is multifactorial, complex and diverse. The main causes include (Sonnenberg and
Koch, 1989):

¢ idiopathic (functional)

e abnormal defecation reflex (actions of anorectum)

e Other:

- So called obstructive disorder (also called pseudoobstruction):
» neural origin:
»  brain tumors, Parkinson’s disease, spinal cord injury, multiple sclerosis, neuropathies,
»  systemic diseases affecting the autonomic nervous system (diabetes, amyloidosis)
»  muscle origin (scleroderma, amyloidosis, visceral myopathy, mitochondrial myopathy)
- Developmental anomalies (megakolon, atypical colitis),
- Organic obstacles:
» inside and outside the intestinal lumen,
» cancer, inflammatory stricture / surgical / radiation,
» haemorrhoids, perianal fistulae,
- poor diet:
» easy digestion diet, a small amount of consumed drinks,
» abuse of laxatives,
» side effects of many drugs (anticholinergics, phenothiazines, tricyclic antidepressants, which affect
the serotonergic and dopaminergic system, opiates, calcium channel blockers)
- systemic diseases:
» electrolyte disturbances (hypokaliemia, hypercalcemia),
» uremia,
» endocrine disorders (hypothyroidism).

From a pathophysiological point of view, chronic idiopathic constipation can be divided into three groups: those with
normal motility of the colon, those with a slow (slow transit constipation - STC) or accelerated passage. The correct time
of passage for the food content through the large intestine is 35 to 70 hours (Lembo and Camilleri, 2003; Prather, 2004).

The pathophysiology of STC includes impairment of gastrointestinal colonic reflex caused by a reduced number
of serotonin receptors, changes in nitric oxide production leading to impaired motility of the colon and changes in
the intestinal nervous system ( enteric nervous system ENS) . Research (Barbara et al ., 2002 Herman and Watesa,
2000) also showed changes in the density and distribution of neuropeptides such as vasoactive intestinal peptide
(vasoactive intestinal peptide - VIP) and substance P, and the reduction of the interstitial cells of Cajala ( ICC). De-
creased contractile activity of the entire colon causing the stool to move ineffectively and thus delaying the stool.
Such disorder is called paralysis of the colon, (ie, colonic inertia ) . In addition, there may be functional changes
associated with the release of segmental transit in the sigmoid colon and rectum (outlet obstruction) (Czerwion-
ka-Szaflarska et al., 2002; Herman and Watesa, 2000; Wood et al ., 2000; Chojnicki, 1997).
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In the case of increased motility of the colon sectional contractions of higher amplitude and / or prolonged and
excessive mixing movements accompanied by poor propulsive activity of the colon occur. Consequently, there is
a prolonged contact of stool with colon mucosa and excessive pumping of water from the forming stool (Rasquin
etal, 2006; Hyman et al., 2006).

Constipation can finally concern patients with normal bowel motor function in terms of amplitude and frequen-
cy of contractions segment, but with impaired motor coordination between the segments (Rasquin et al.,, 2006,
Hyman et al., 2006).

Another cause of constipation is the functional dysfunction anorectal reflex, the so called spastic pelvic floor
syndrome (anismus, pelvic floor dyssynergia). In this case, despite straining at stool there is no concurrent relax-
ation of the sphincter. An increased ineffective and painful urge to pass the stool is a characteristic feature in this
case. This applies to most young people (30-50% of children) and in particular to women who are professionally
active. In case of the elderly people, there is a large amount of residual stool accompanied by the absence of feeling
the pressure to release it. This is due to the reduction and loss of sensitivity of the rectum to stimulate specific
receptors. In this case, constipation and incontinence can coexist simultaneously (Bosshard et al., 2004;, Rasquin
etal, 2006; Hyman et al., 2006).

For the vast majority of patients, the defecation disorders are of a functional character ( idiopathic ). However,
in order to prove such etiology - organic causes should be ruled out, and especially cancers. Diagnosis of constipa-
tion is based on the study of the subject, scope (including digital rectal examination) and secondary research, and
if there is a need-specialist study is recommended. The physical examination should consider: the nature of symp-
toms, time of onset, type of diet, co-morbidities, the nature of medications and lifestyle. There are also some critical
laboratory tests involving the determination of: some electrolytes (Na, K, Ca, Mg, P), thyroid hormones, glucose,
creatinine, vitamin D3. In order to exclude organic changes the following tests are made: stool examination for
occult blood, radiological contrast examination , endoscopy, as well as dynamic magnetic resonance imaging (Dy-
namic pelvic MRI) or endoultrasonography ( called Endoanal ultra sound , EAUS ).

The assessment of intestinal transit time using radiographic markers, the so-called. Hinton test can be very helpful.
In case of demonstration as a result of the Hinton test using functional obstruction around rectum stool (constipation
outlet obstruction) it is advisable to expand the diagnostic performance to include: anorectal manometry, defecography,
pelvic floor muscle electromyography (EMG), and histological examination of biopsy of the colon in the presence of gan-
glia and determination acetylcholinesterase (Czerwionka-Szaflarska et al., 2006; Herman and Watesa, 2000; Leszczyn-
ski, 1984; Metcaf et al., 1987, Wexner and Jorge, 1994; Rao and Sun, 1997; Rao et al,, 1999; Podnar et al.,, 2002).

The components of non-pharmacological treatment of constipation include: rich-fiber diet, education on life-
style changes and behavior modification, defacational training, regular physical activity, behavioral therapy (called
biofeetback), the use of botulinum toxin, or alternatively psychological care and / or psychiatric care (Czerwion-
ka-Szaflarska al., 2007; Ryzko et al.,, 2001).

Treatment

Treatment is dependent on many associated factors, but above all, we need to specify the duration of the pas-
sage gastrointestinal disorders and whether these disorders are primary or secondary. Treatment should combine
both pharmacological and non-pharmacological actions (Czerwionka--Szaflarska et al., 2007; Ryzko et al., 2001).

The first stage of non-pharmacological treatment of constipation should consist of examining whether the patient
takes other drugs which may cause constipation and whether they may be substituted with other drugs. The second im-
portant step is a diet modification which consists of an increase of the volume of consumed fiber ( approx 50% of caloric
demand) and the fluids (at least 2.5-3 liters per day). Fiber (called fibrin tract) refers to a set of cell wall substances of
plants not digested and absorbed in the gastrointestinal tract of humans. It is a combination of a substance of polysac-
charide character (cellulose, hemicellulose, pectins, gums, mucilages) and niepolisacharydowym (lignin).

Products which are rich in fiber exacerbate fermentation and increase the amount of water in the lower GI
track, making it easier and improving the rhythm of bowel movement. The recommended intake of dietary fiber is
0,5g/kg (but not more than 35g/day). The recommended rich-fiber diet suggests even 2-3 fold higher fiber intake.
Rich fiber diet for the children consists of supplying fiber depending on body weight, using the following formula:
age of child+ 0,5g/kg/day. All day diet should be spread over five meals served at fixed times. The following items
are forbidden in the diet: tannins (strong tea, cocoa, coffee beans, chocolate), bloat-forming products (fresh bread,
boiled cabbage, peas, beans, broad bean, cauliflower, fresh cucumbers), difficult to digest products (cheeses, also
blue cheeses, fried eggs, red meat) It should be remembered that long-term use of such diet may lead to bloating,
feeling of discomfort in the abdomen, micronutrient efficiency of calcium in the body ( increase calcium intake for
children by 10% is recommended) (Czerwionka-Szaflarska et al., 2007; Ryzko et al, 2001).
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Education concerning the change in lifestyle and behavior modification is mainly about changing eating habits:
eating regular products to enhance gastrointestinal motility, avoiding the dazzling products, physical activity. Table
1 lists the products which are recommended and not recommended especially for people suffering from functional
constipation (Czerwionka-Szaflarska et al,, 2007; Ryzko et al., 2001).

Defacational training involves regular attendance to the toilet at fixed times (especially after meals) to en-
hance reflexes (gastro-caecal, gastro-colonic, duodenal-colonic) and to exercise regular bowel habits. In addition,
increased physical activity is also recommended (Czerwionka-Szaflarska et al., 2007; Ryzko et al., 2001).

Behavioural therapy, so-called biofeedback (BF) has been for many years the recognized method of first choice
in the treatment of constipation among young people. Its effectiveness is visible for more than half of the patients
who have disorders of defecation. In recent times, however, it is becoming more common when treating adults or
the elderly, where it is obvious that the modification of diet and lifestyle changes have failed. Factors determining
the efficacy of BF in the treatment of constipation patients include: number of sessions and the presence of mental
disorders (eg, bipolar disorder). The latter one is a major limitation in the treatment of the elderly population. No
impact was noted on the functional results of such factors as: the presence of paradoxical sphincter contraction
during straining, presence of accompanied non-synergy of pelvic floor muscles, bowel motility disorders (Basotti
etal, 2004; Chiarioni et al., 2005; Schang et al., 1985).

Table 1. Recommended and not recommended products in functional constipation

recommended forbidden

robust, whole wheat, rye, whole wheat, graham crisp
bread with added bran

flour Low milling flour (rye and wholemeal) white flour, high milling

bread fresh, bright, wheat bread, pastry, croissants

coarse groats (buckwheat, millet, barley - hulled and
Groats, pasta broken), brown rice, bran, corn flakes, barley, oats,
wholemeal pasta with wholemeal flour

semolina, pearl barley, white rice, cereals and
rice gruel, noodles made from white flour

Fatty meats and cold cuts, sausages, pies, game,
offal, geese, ducks, wild birds, knuckle, pas-
tries, fatty fish (sardines, tuna, herring, salmon,
mackerel), all fried, stewed or baked on fat
meat dishes, poultry and fish

egg whites, egg yolks (up to 2 units per week), lean
meat (cooked, stewed or fried without fat), lean ham
and beef, lean poultry (boiled, stewed or fried without
fat), lean fish (redfish, cod, perch, pike , bream, tench)

meat, eggs, fish, meat

milk, milk shakes, yogurt, kefir (in large quantities),

cottage cheese, curdled milk Sour cream

milk, milk products

all kinds, especially containing small seeds (goose-
fruits berries, grapes, strawberries, strawberry), dried |black berries, currants
fruits, purees, mousse and low-sugar jams

especially vegetables that are high in fiber (Brussels | vegetables: peas, beans, broad beans, cabbage,

vegetables sprouts, beets, carrots, parsley, celery, spinach, radish) | cauliflower, fresh cucumbers

sugar, honey, candy, jellies, creams, chocolate, candy with chocolate,

fruit candy, sugar, honey (in limited quantities)

desserts cocoa, cakes, halva, cookies
. vegetables, cinnamon, salt, sunflower and pumpkin .
spices . large amounts of hot spices
seeds, marjoram
mineral water, fruit juices, fruit infusions in increas- .
beverages real coffee, cocoa, strong tea, hot drinks

ing quantities
Source: Czerwionka-Szaflarska et al, 2007; Ryzko et al, 2001

Behavioural therapy involves relaxation exercises of sphincter muscles under the control of the camera gauge
to generate appropriate control over defecational actions. There are three methods of BF: sensory training, electro-
miographic or pressure gauge. Sensory training is mainly used in the treatment of urinary incontinence, and both
pressure gauge and electrophysiological BF are effective in the treatment of dys-synergy of pelvic floor muscles
for children. However, in this group of patients there have been no reports on maintenance of treatment effects in
follow-up observation stages (Basotti et al., 2004; Chiarioni et al., 2005; Schang et al., 1985).

Among the pharmacological substances within the treatment of chronic constipation the following measures
are mostly mentioned : osmotic ( lactulose , macrogol , polyethylene glycol PEG ), lubricants ( liquid paraffin ,
docusate sodium , linseed mucilage ), irritation ( bisacodyl, sennosides ), swelling (methylcellulose , plantain),
bars, suppositories ( glycerine suppositories, bisacodyl, enema ) measures governing the large intestine ( Metaclo-
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pramidum, Coordinax, Debridat, Duspatalin ). Within constipation types of ano -rectal origin the above procedure
can bring interim relief, however, it does not eliminate the causes of constipation. In this case, improvement of
urinary reflex and / or a strive for relaxation of the anal sphincter during straining is recommended. Therefore, we
should strive for a change of habits of our bowel movements, and in the absence of pressure we should apply rectal
ingots at the same time each day. We can also use measures which are aimed at topical irritation such as glycerine
suppositories. Sphincter muscle relaxants are also often applied, topically in a form of an ointment such as nitro-
glycerin . The method of self-training can also bring improvement. ( Baker etal ., 2006).

Polyethylene glycol (PEG) is the osmotic (iso-osmotic) laxative binding water molecules in the intestinal lumen.
It is used in preparing the colon for surgical procedures or for colonoscopy. It is not metabolized by the bacteria, and
it does not cause or electrolyte abnormalities. Its target is to increase the volume of stool and dilute its consistency.
Chaussade and Minic (Chaussade and Minic, 2003) published the results of a multicenter randomized trial, conducted
via the double-blind trial method, within which the efficacy of the treatment of constipation in patients with a mean
age (mean age 51 years) with two different doses of PEG was compared. Both doses resulted in thinning of the stool
after the first day for two thirds of patients, and furthermore, the use of PEG for all patients led to an increase in the
frequency of bowel movements. This study therefore confirmed the efficacy and tolerability of PEG preparations.

The vast majority of patients suffering from constipation are treated conservatively. Ramkumar and Rao (Ram-
kumar and Rao, 2005) published a systematic review of studies reported in the period 1996-2003, and on the
pharmacological treatment of constipation. Among studies with adequate methodology, reliable results were ob-
tained only in the case of polyethylene glycol (PEG) and tegaserod (tegaserod is not registered in Poland). The
data of moderate credibility concerned psyllium (Plantago psyllium) and lactulose. There are no credible reports
of studies carried out using an appropriate methodology, related to the use of magnesium milk, senna, bisacodyl,
and stool softeners.

Drug therapy may be associated with the risk of colorectal cancer, but this hypothesis is highly controversial.
Based on observations conducted on 670 patients from 41 provinces of Miyagi in Japan, within a 7-year period 251
cases of cancer of the colon were recorded, including 156 cases related to colon and 95 of rectum (Watanabe et al.,
2004). There was no increased risk of cancer development among the patients with defecation frequency less than
1 stool / day. Relative risk (relative risk - RR) in this group of patients was 1.32 (95% C1 0,97-1,80, p =.16). The risk
of colorectal cancer among patients taking laxatives two times a week or more was 2.76 (95% CI 1,50-5,07, p =.02).
Interestingly, the use of laxatives was associated only with an increased risk of colon cancer, but not the rectal one.

The research on the use of neurotrophin-3 (NT-3) in the treatment of constipation is worth a note (Parkman et
al,, 2003). NT-3 is a growth factor responsible for the development of intestinal nervous system. Based on a rand-
omized clinical trial, conducted via a double-blind trial method with the use of placebo, Parkman et al confirmed
its effectiveness. The administration of NT-3 107 to patients over a period of 4 weeks (dose of 3 mg 1 time a week,
and 9 mg three times a week by injection under the skin) increased the frequency of bowel movements, thinning its
consistency and reducing the effort associated with defecation. A few patients experienced bloating, nausea, and
redness of the skin. The administration of NT-3 in the highest doses resulted however in the production of antibod-
ies to NT-3in case of 50% of the patients. However, this did not affect clinical outcomes in this group of patients.

Chronic constipation is usually treated conservatively using pharmacological and non-pharmacological meth-
ods. Surgery is used for relatively young patients in case of whom conservative methods have failed. For many
years subtotal colostomy has been an accepted method of surgical treatment of STC. This procedure not only leads
to an increase in the frequency of bowel movements, but also to the improvement of the quality of life of patients
(Madoff and Dykes, 2004).

Summary

Due to the progressive aging of the population of countries with high level of economic growth, there is a grow-
ing interest in diseases that cause significant expenditure incurred by payers and insurance companies to treat the
elderly. Costs associated with the treatment of constipation are significant. At present, there is no data on the costs
associated with idiopathic constipation, but the market of laxatives in England is estimated at the level of about 43
million pounds, and in the U.S. of about $ 500 million. For this reason, more and more authors intend to determine
the cost-effectiveness of treatment of this disease ( Volicer et al ., 2004). On the other hand, treatment of constipa-
tion among children and adolescents should be comprehensive, while the whole family and often many specialists
should participate in the therapeutic process of the patient. Children with constipation should be subjected to
long-term medical observation because of the possibility of its recurrence. It should always be remembered that
untreated or inadequately treated functional constipation among children and adolescents can affect their future
psychophysical development.

-75-



Human and Health, 2013, Volume VI]I, Issue 3 Constipation as a diagnostic...

References:

1.

®

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.

28.

29.

Baker S.S., Liptak G.S., Colletti R.B. i wsp. (2006) Evaluation and treatment of constipation in infants and chil-
dren: recommendations of the North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutri-
tion. ] Pediatr Gastroenterol Nutr. 43: 1-13.

Barbara G., De Giorgio R., Stanghellini V. i wsp. (2002) A role for inflammation in irritable bowel syndrome?
Gut. 51, supl. 1, 141- 144.

Basotti G., Chistolini F, Sietchiping-Nzepa F. i wsp. (2004) Biofeedback for pelvic floor dysfunction in consti-
pation. BMJ. 328, 393-396.

Bosshard W, Dreher R., Schnegg |.F, Bula C. (2004) The treatment of chronic constipation in elderly people -
an update. Drugs Aging. 21, 911-930.

Chaussade S., Minic M. (2003) Comparison of efficacy and safety of two doses of two different polyethylene
glyco-based laxatives in the treatment of constipation. Alimant. Pharmacol. Ther. 17, 165-172.

Chiarioni G., Salandini L., Whitehead W.E. (2005) Biofeedback benefits only patients with outlet dysfunction,
not patients with isolated slow transit constipation. Gastroenterology. 129, 86-97.

Chitkara D.K,, Bredenoord A.]., Cremonini F. i wsp. (2004) The role of pelvic floor dysfunction and slow colonic
transit in adolescents with refractory constipation. Am. J. Gastroenterol. 99, 1579-1584.

Chojnicki J. (1997) Czynno$ciowe zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego. Fast £L6dz. L6dz. 7-12.
Corazziari E. (2004) Definition and epidemiology of functional gastrointestinal disorders. Best Pract Res Clin
Gastroenterol. 18, 613-631.

Czerwionka-Szaflarska M., Romanczuk B., Zielifiska-Duda H. (2007) Postepowanie dietetyczno-farmakolog-
iczne w zaparciu czynno$ciowym stolca u dzieci i mtodziezy. Standardy Medyczne.

Czerwionka-Szaflarska M., Zielinska-Duda H., Drewa S. i wsp. (2006) Test Hintona w ocenie zaburzen defekacji
zwigzanych z dysfunkcjg okreznicy lub oprézniania odbytnicy u dzieci z zaparciem stolca. Pediatr Pol. 81, 8,
571-577.

di Lorenzo C. (2000) Childhood constipation: finally some hard data about hard stools! ] Pediatr. 136, 1, 4-7.
Drossman D.A. (2006) The functional gastrointestinal disorders and the Rome III process. Gastroenterology.
130,1377-1390.

Herman R.M., Watesa P. (2000) Badania czynno$ciowe dolnego odcinka przewodu pokarmowego. W: Prokto-
logia (red.) K. Bielecki, A. Dziki. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa. 58-75.

Hyman P.E., Milla PJ., Benninga M.A. i wsp. (2006) Childhood functional gastrointestinal disorders: neonate/
toddler Gastroenterology. 130, 1519-1526.

Lembo A., Camilleri M. (2003) Chronic constipation. N Engl ] Med. 349, 1360-1368.

Leszczynski S. Jelito grube. (1984) W: Leszczynski S. (red.): Radiologia. PZWL, Warszawa.

Longstreth G.F, Thompson W.G., Chey W.D., Houghton L.A., Mearin F,, Spiller R.C. (2006) Functional bowel
disorders. Gastroenterology. 130, 1480-1491.

Madoff R.D., Dykes S.L. (2004) What's new in colon and rectal surgery. ]. Am. Coll. Surg. 198, 91-104.

Metcaf A.M.,, Phillips S.F, Zinsmeister A.R. i wsp. (1987) Simplified assessment of segmental colonic transit.
Gastroenterology. 92, 40-47.

Parkman H.P, Rao S.S., Reynolds J.C. i wsp. (2003) Neurotrophin - 3 improves functional constipation. Am. J.
Gastroenterol. 98, 1338-1347.

Podnar S., Mrkaic M., Vadusek D.B. (2002) Standardization of anal sphincter elektromyography: quantification
of continuous activity during relaxation. Neurourol Urodyn. 21, 540-545.

Prather C.M. (2004) Subtypes of constipation: sorting out the confusion. Rev Gastroenterol Disord, 4 Suppl. 2,
11-16.

Ramkumar D., Rao S.S. (2005) Efficacy and safety of traditional medical therapies for chronic constipation:
systematic review. Am. J. Gastroenterol. 4, 936-971.

Rao S.S., Hatfield R., Soffer E. i wsp. (1999) Manometric tests of anorectal function in healthy adults. Am ] Gas-
troenterology. 94, 773-783.

Rao S.S., Sun WM. (1997) Current techniques of assessing defecation dynamics. Dig Dis Sci. 15 supl. 1, 64-77.
Rasquin A,, di Lorenzo C., Forbes D. i wsp. (2006) Childhood functional gastrointestinal disorders: child/ado-
lescent. Gastroenterology. 130, 1527-1537.

Ryzko J., Olek A., Stolarczyk A. (2001) Zywienie w zawarciach stolca u dzieci. Standardy Medyczne. 12, 3,
16-25.

Schang ].C., Devroede G., Duguay C., Hemond M., Hebert M. (1985) Constipation caused by colonic inertia and
distal obstruction: electromyographic study. Gastroenterol Clin Biol. 9, 480-485.

-76 -



Human and Health, 2013, Volume VI]I, Issue 3 Constipation as a diagnostic...

30.
31

32.

33.

34.

35.

36.

Sonnenberg A., Koch T.R. (1989) Epidemiology of constipation in the United States. Dis. Colon Rectum 1-8.
Szuman S. (1986) Wiek przedszkolny. W: Zebrowska M. (red.), Psychologia rozwojowa dzieci i mtodziezy.
Warszawa. PWN.

Volicer L.L., Panke J.A., Lyman P. (2004) Management of constipation in residents with dementia: sorbitol ef-
fectiveness and cost. ]. Am. Med. Dir. Assoc. 5: 239-241.

Watanabe T, Nakaya N., Kurashima K. i wsp. (2004) Constipation, laxative use and risk of colorectal cancer: the
Miyagi cohort study. Eur. J. Cancer. 40, 2109-2115.

Wexner S.D. Jorge ].M. (1994) Colorectal physiological tests: use or abuse of technology? Eur ] Surg. 160, 167-
174.

Wood ].D., Alperm D.H., Andrews P.L.R. (2000) Fundamentals of neurogastroenterology: basic science. (w)
Rome II. The functional gastrointestinal disorders, diagnosis, pathophysiology and treatment: a mulitination-
al concensus. D.A. Drossman, E. Corazziari, N.J. Talley i wsp. (red.). Degon and Associates, McLean. 31-90.
Zhou ].F, Lou ].G., Zhou S.L., Wany ].Y. (2005) Potential oxidative stress in children with chronic constipation.
World ]. Gastroenterol. 21, 368-371.

-77-



	01-ciz-t7-nr3-2013-Morenko,Tsos,Kocan
	02-ciz-t7-nr3-2013-Titov,Popivniak
	03-ciz-t7-nr3-2013-Kasperczyk,Walaszek,Kuczmierczyk
	04-ciz-t7-nr3-2013-Danielewicz,Bytniewski
	05-ciz-t7-nr3-2013-Tomaszewski,Tomaszewska,Olchowik
	06-ciz_t7-nr3-2013-Tomaszewski,Tomaszewska,Olchowik

