Z E S 7 Y T Y N A U K O W E
WYZSZE] SZKOLY GOSPODARKI W BYDGOSZCZY

Tom 14 (2009) ISSN 1733-8891
Seria: TURYSTYKA [ REKREACJA Numer 6

Zdrowotne aspekty rozwoju
turystyki i rekreacji

Zbidr rozpraw pod redakcja
Wiestawa Maika i Kazimierza Marciniaka

WO Ucz,
= 8¢,

oS
G

BYDGOSZCZ 2009



RADA NAUKOWA SERII ,,TURYSTYKA I REKREACJA”
Wiestaw Maik (przewodniczacy)

Kazimierz Marciniak

Andrzej Matczak

Piotr Palich

ZESPOL REDAKCYJNY
Marek Grabiszewski (sekretarz)
Wiestaw Maik

Kazimierz Marciniak

RECENZENCI TOMU
dr hab. Wactaw Mozolewski, prof. UW-M w Olsztynie
dr hab. Walery Zukow, prof. UKW w Bydgoszczy

PROJEKT OKLADKI
Marta Rosenthal-Sikora

SKEAD I OPRACOWANIE KOMPUTEROWE
Adam Kujawa

Copyright © by Wydawnictwo Uczelniane
Wyzszej Szkoty Gospodarki w Bydgoszczy
Bydgoszcz 2009

ISSN 1733-8891

Wydawnictwo Uczelniane Wyzszej Szkoly Gospodarki w Bydgoszczy
85-229 Bydgoszcz, ul. Garbary 2

tel. 52 567 00 47, 52 567 00 49

www.wsg.byd.pl, wydawnictwo@byd.pl



SPIS TRESCI

PIZEAIMIOWR ettt ettt e st st et et st et et et et et et ete e esteneesnennenns 3

Polityka zdrowotna w Polsce w latach 1999-2003 .........c.ccccoouvrvriiniinciicinininnnn. 5
Ewleszyn A., Olszewski W.

Walory rekreacji i turystyki medycznej w kondycji
2drowia CZIOWIEKA ....c.cviciiiiciriciric e 17
Pataszewski M.

Komary - wektor przenoszenia choréb inwazyjnych,
a turystyka WyJaZAOWa .......c.ccccucuierieciiiniciciiece et 25
Koscielak C.

Réznorodne formy ¢wiczen oddechowych w rekreacyjnej
AKtYWNOSCE fIZYCZNE] ..ecvuivriieiciiicicirc e es 53
Zacniewski R., Nalazek A., Gawinecka-Mykaj B.

Wykorzystanie trenazera miesni wdechowych w treningu
STAKATSKIII ..ot 61
Zacniewski R., Nalazek A., Gawinecka-Mykaj B.

Adaptacja psychologiczna studentéw wychowania fizycznego
w warunkach diugotrwalych wypraw turystycznych .......cccccoeveencinncnnnenee. 67
Skaliy A., Skaliy T.

Terapeutyczne znaczenie tanca w profilaktyce gerontologicznej ...................... 77
Grabowska J., Napierata M., Ratkowski W.

Kinesiotaping jako nowatorska metoda usprawniania
NATZIAU TUCHU ettt 89
Nalazek A.






Przedmowa

Wisrod réznych waloréw wynikajacych z uprawiania turystyki i rekre-
acjibardzo wazne miejsce zajmuje ich pozytywne oddzialywanie na stan zdrowia
czlowieka, a takze mozliwo$ci wykorzystania dla poprawy tego stanu - zaréw-
no fizycznego jak i psychicznego. Tym zagadnieniom poswiecone sg artykuly
zamieszczone w niniejszym numerze Zeszytow Naukowych WSG, serii ,,Tury-
styka i Rekreacja’, ktére w wiekszo$ci maja charakter aplikacyjny, tj. mozliwy
do zastosowania w praktyce. Problematyka ta jest bardzo aktualna, co przeja-
wia si¢ m.in. w coraz wiekszym zainteresowaniu wspotczesnego spoteczenstwa
w Polsce i innych krajach turystyka zdrowotna, a w konsekwencji rosnaca liczba
osrodkow rekreacyjnych. Jest to skutek poszerzania i nieustannego pogtebiania
swiadomosci o korzysciach zdrowotnych wynikajacych z aktywnosci fizycznej.

Prezentowane artykuty zostaty w wigkszosci przygotowane na podsta-
wie badan wlasnych ich autoréw reprezentujacych takie dziedziny, jak: nauki
o kulturze fizycznej, w tym w zakresie rekreacji, nauki medyczne, w tym fi-
zjoterapia oraz ekonomia, ekologia i architektura krajobrazu. Tredci artykutow
uwzgledniaja rézne kategorie wiekowe — od wieku mlodzienczego po osoby
starsze. Wskazano rowniez na pewne zagrozenia zdrowia czlowieka podczas
wyjazdéw do réznych stref klimatycznych.

Wyrazamy nadzieje, ze tematyka artykutéw zawartych w tym Zeszycie
spotka sie z zywym zainteresowaniem licznych Czytelnikéw. Natomiast naj-
wigkszym uznaniem dla autoréw i redaktoréw byloby zwiekszenie aktywnosci
fizycznej jako powszechnie dostepnego srodka zachowania i poprawy stanu
zdrowia cztowieka.

Wiestaw Maik, Kazimierz Marciniak
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Polityka zdrowotna w Polsce w latach 1999-2003

Zarys treéci: Celem artykutu jest ocena efektow wprowadzonej w prowadzonej w 1999 roku refor-
my opieki zdrowotnej w Polsce. Podstawowe Zrddla finansowania ochrony zdrowia nie zapewniaja
bezpieczenstwa zdrowotnego kraju, a wynikajacy z analizy wzrost udzialu wydatkéw gospodarstw
domowych w finansowaniu systemu zdrowotnego moze by¢ efektem restrykcyjnej polityki finan-
sowej. Poddano analizie strukture wydatkéw z uwzglednieniem kosztéw lekéw. Dokonano poréw-
nania wydatkow w zakresie ochrony zdrowia na jednego mieszkanca w Polsce i innych wybranych
krajach i nie ma watpliwosci, ze Polska znajduje wérdd panstw o najnizszym wskazniku Analiza
dzialalnosci szpitali w Polsce wskazuje wzrost liczby placowek przy réwnoczesnym skroceniu cza-
su pobytu pacjenta w szpitalu. Niestety zaspokojenie potrzeb i oczekiwan interesariuszy wymaga
kontynuacji proceséw reformatorskich z réwnoczesnym zwigkszeniem $rodkéw w systemie opieki
zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: wydatki publiczne, wydatki prywatne, PKB.

Wprowadzenie

Do czasu przemian politycznych, odpowiedzialnos¢ za opieke zdrowotng po-
nosit calkowicie rzad. Po 1 stycznia 1999 roku skonczyt si¢ dtugi okres funk-
cjonowania systemu, w ktérym wladze centralne optacaly wszelkie koszty
opieki zdrowotnej, jak i bezposrednio zarzadzaty kazdym jej szczeblem. Czes¢
odpowiedzialno$ci za ochrone zdrowia przekazano samorzgdom, a wiekszos¢
obowigzkoéw z zakresu finansowania §wiadczen zdrowotnych przekazano Ka-
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som Chorych. W rezultacie tych zmian zaklady opieki zdrowotnej znalazly sie
w nowej rzeczywistoéci, a mianowicie w $wiecie konkurencyjnosci i racjonal-
nego funkcjonowania, ktdre z jednej strony musialo by¢ zgodne z potrzebami
zdrowotnymi spoleczenstwa, a z drugiej zderzyto sie z twardymi zasadami ryn-
kowymi. Wprowadzona, przepisami ustawy o ubezpieczeniu zdrowotnym, re-
forma ochrony zdrowia, wzbudzita ogromne nadzieje zwigzane z zerwaniem
z dotychczasowym systemem. Oczekiwania reformatoréw skoncentrowaly sie
przede wszystkim na pozyskaniu wiekszych srodkéw pienigznych, przeznaczo-
nych na funkcjonowanie systemu jako calodci, czego rezultatem miato by¢:

» zwickszenie dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych,

« poprawa mozliwosci finansowych zakladéw opieki zdrowotnej,
» poprawg jakosci dostarczanych §wiadczen zdrowotnych,

« wdrozeniem rynku wewnetrznego $wiadczen zdrowotnych,

« oraz przede wszystkim poprawg stanu zdrowia spoleczenstwa.

Niestety szybko okazalo sie, Ze najpowazniejsza przeszkoda w osiggnie-
ciu wyznaczonych celow jest brak dostatecznych srodkéw finansowych. Przeka-
zywana do systemu skladka zdrowotna (w 1999 r. - w wysokosci 7,5%, obecnie
9% podstawy jej wymiaru) jest zbyt niska i ogranicza mozliwosci finansowe
jednostek stuzby zdrowia. W takiej sytuacji budzety tych placéwek nie maja
charakteru rozwojowego, pozwalaja zaledwie na tzw. przetrwanie.

Rozwigzanie probleméw mialo przynies$¢ zastgpienie Kas Chorych po-
wolanymi od 1 kwietnia 2003 r. oddziatami Narodowego Funduszu Zdrowia.
Zdarzenie to, bedace przejawem powrotu do centralizmu w zarzadzaniu ochro-
ng zdrowia (przynajmniej w zakresie finansowym), nie spowodowato catkowi-
tego odwrotu od ubezpieczeniowego charakteru opieki zdrowotnej oraz konku-
rencji $wiadczeniodawcéw na rynku opieki zdrowotnej'.

Zrodla finansowania ochrony zdrowia

Ochrona zdrowia finansowana jest z kilku Zrédel, zaréwno publicznych, jak
i prywatnych. Najwiekszym z nich, majacym charakter podatku celowego, s3
przychody ze skfadki na ubezpieczenie zdrowotne, ktére sa gromadzone przez
ZUS i KRUS i przekazywane do Narodowego Funduszu Zdrowia. Swéj udzial
w finansowaniu ochrony zdrowia majg réwniez jednostki samorzadu terytorial-
nego. Ich aktywnos$¢ skupia sie przede wszystkim na obszarze opieki zdrowot-
nej, zdrowiu publicznym i opiece spoleczne;j.

1 A. Frackiewicz-Wronka, Paristwowe zdrowie, Gazeta Bankowa, 13-19 marca 2006, s. 14.
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Tab. 1. Wydatki publiczne na ochrone zdrowia w Polsce w latach 1999-2003 (w mln zt)

Wyszczegolnienie | Rok 1999 | Rok 2000 | Rok2001 | Rok2002 | Rok 2003 % 6/2
1 2 3 4 5 6 7
Wydatki zbudzetu | - (3o | 43000 | 46008 | 35941 | 37144 | 58,84
panstwa
Wydatki jednostek
samorzadu 20423 | 26897 | 34738 1974,4 1910,0 | 93,52
terytorialnego
Wyd*;fIkF‘ZKCH/ 235384 | 23784,8 | 275348 | 266759 | 292136 | 124,11
Wydatkipubliczne |0 o0o s | 287814 | 328401 | 327160 | 333300 | 116,58
ogolem
PKB (weenach | () o1 | 7as600 | 779205 | 807859 | 842120 | 129,05
biezacych)
Udzial wydatkow
publicznych 4.4 3,9 4,2 4,05 4,0
w PKB%

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych GUS

Zaangazowanie Kas Chorych, a od 2003 roku Narodowego Funduszu
Zdrowia w wydatki publiczne byto istotne. W roku 1999 wynosito 80%, a na
przelomie lat 2002-2003 osiagneto 88%. Przyczyna tego byt wzrost wynagro-
dzen obywateli, jak réwniez stopniowej zwyzki sktadki zdrowotnej. Zaanga-
zowanie wydatkéow budzetowych na ochrone zdrowia w okresie 1999 - 2002
wykazaly wyraznie spadalo. Trzeba mie¢ jednak na uwadze, ze pierwszy okres
funkcjonowania reformy wymagal zwiekszonych naktadow, przede wszystkim
na uruchomienie systemu Kas Chorych. Wptynetlo to w dalszym okresie na spa-
dek dynamiki wszystkich wydatkéw skierowanych na ochrone zdrowia. Finan-
sowane do roku 2002 niektdre wysokospecjalistyczne procedury skierowano
do realizacji przez gtéwnego ubezpieczyciela. Wysokos¢ i udzial procentowy
w wydatkach budzetowych nakladéw na ochrong zdrowia, w roku 2003 uksztal-
towal sie na zblizonym do poprzedniego roku poziomie.

Jezeli chodzi o wydatki jednostek samorzadu terytorialnego przedstawio-
ne dane jednoznacznie pokazuj¢ systematyczny spadek, zwlaszcza, ze finansowa-
nie opieki zdrowotnej dla tych jednostek nie ma charakteru obligatoryjnego.

Drugim co do wielkosci Zrédtem publicznego zasilania ochrony zdro-
wia jest budzet panstwa. Istotne znaczenie w finansowaniu ochrony zdrowia
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majg wydatki prywatne. Wsérdd prywatnych zrédet finansowania ochrony zdro-
wia ogromne znaczenie maja $rodki gospodarstw domowych oraz naklady:
prywatnych ubezpieczen, pracodawcoéw i organizacji charytatywnych.

Tab. 2. Wydatki prywatne i publiczne na ochrone zdrowia w Polsce w latach 1999-2003 (w mln z})

Rok 1999 Rok 2000 Rok 2000 Rok 2000 Rok 2000
Wyszcze-
golnienie w min % w min % w mln % w mln % w mln %
zt PKB zt PKB zt PKB zt PKB zt PKB
PKB

(wcenach | 652517 | 100,0 | 744 622 | 100,0 | 779 205 | 100,0 | 807 859 | 100,0 | 842 120 | 100,0
biezacych)

Wydatki | ¢ se0 | 44 | 28781 | 3,9 | 32840 | 42 | 32716 | 40 | 33330 | 40
publiczne
Wydatki | 0069 | 16 | 12224 | 1.6 | 12657 | 1.6 | 12988 | 1.7 | 13859 | 1.6
prywatne
Wydatki | 25006 | 60 | 41006 | 55 | 45497 | 58 | 45704 | 57 | 47180 | 56
ogotem

Zrédto: Opracowanie na podstawie GUS

Analiza tabeli wskazuje, ze wydatki na ochrong zdrowia wykazuja ten-
dencje wzrostows, natomiast udziat w PKB spada. Widoczny jest réwniez wzrost
zaangazowania wydatkow prywatnych w finansowaniu ochrony zdrowia.

Istotne zmiany nastgpity w strukturze wydatkéw zwlaszcza w okresie od
1996 roku, od kiedy to systematycznie wzrasta udziat dopfat do lekéw kosztem
przede wszystkim opieki stacjonarnej. W tej dziedzinie widoczne sg istotne spad-
ki wydatkow na szpitale w 1996 roku , wystepujace takze w latach 2000-2001.

Jesli wydatki publiczne ogélem w cenach statych charakteryzuje stabili-
zacja, to wyraznie wzrastaja doplaty do lekow, a od 1998 roku podwoily sie.

Sposéb i wysokos¢ srodkow przeznaczanych na stuzbe zdrowia jest jed-
nym z najistotniejszych probleméw zaréwno ekonomiczno-spotecznych i jak
i politycznych, nie tylko w Polsce. Dlatego Organizacja Wspolpracy Gospo-
darczej i Rozwoju (OEDC) opracowala system rachunku zdrowia pozwalajacy
poréwnac struktury i przeplywy pieniezne w ochronie zdrowia w zestawieniu
z innymi panstwami.
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Tab. 3. Wydatki na jednego mieszkanica w wybranych krajach w latach 1999-2003 (w USD)

Wyszczegolnienie 1999 2000 2001 2002 2003 1 99907) 2003
Belgia 2109 2279 2424 2607 2827 34,04
Dania 2297 2382 2456 2655 2763 20,29
Francja 2312 2456 2617 2762 2903 25,56

Hiszpania 1453 1525 1618 1728 1835 26,29

Holandia 2134 2259
Luksemburg
Niemcy 2557 2617 2784 2916 2996 17,17
Portugalia 1426 1594 1693 1758 1797 26,02
Polska
Réznica:
Luksemburg- 2174 2398 2623 2995 2961 3,77
Polska

Zrodlo: Opracowanie na podstawie OECD HELT DATA 2005,

Przedstawione dane wyraznie pokazujg ogromna dysproporcje wydat-
kéw zwigzanych ze zdrowiem miedzy Polska a pozostalymi krajami. Najwiek-
sze naklady na jednego mieszkanca odnotowuje Luksemburg, dla przykladu
w roku 2003 wyniosty 3705 USD, byly wigc 5 - ciokrotnie wyzsze niz Pol-
sce z nakladem zaledwie 744 USD. Dodatkowo dynamika przyrostu w latach
1999 - 2003 jest tam wyzsza o 3,77%. Najnizsze wydatki, poza naszym krajem
odnotowuje Portugalia, ale i tak sa one wyzsze o 2, 5 raza, a w roku 2003 wynio-
sty 1797 USD i byly o 1053 USD wigksze w przeliczeniu na jednego mieszkarnca
niz w Polsce. W wigkszosci krajow w roku 1990 na ochrone¢ zdrowia prze-
znaczano powyzej 6% PKB, w Polsce jedynie 4,9%. W analizowanym okresie
w wiekszosci panstw udzial wydatkéw ksztattowal sie powyzej 9% i nastepo-
wal jego nieznaczny wzrost, natomiast w Polsce uksztaltowal si¢ na znacznie
nizszym, bo 6% pulapie. Rdwnoczesnie spada % zaangazowania wydatkéw pu-
blicznych w calosciowych nakiadach na ochrone zdrowia.
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Tab. 4. Udzial (%) wydatkéw publicznych w wydatkach na ochrone zdrowia ogotem w latach
1999 -2003

Wyszczegolnienie 1999 2000 2001 2002 2003
Dania 82,2 82,4 82,7 82,9 83
Francja 76 75,8 75,9 76,1 76,3
Hiszpania 72 71,6 71,2 71,3 71,2
Holandia 62,7 63,1 62,8 62,5 62,4
Luksemburg 89,8 89,3 87,9 90,3 89,9
Niemcy 78,5 78,6 78,4 78,6 78,2
Portugalia 67,6 69,5 70,6 70,5 69,7
Polska 71,7 70 71,9 71,2 69,9
Roéznica:
Luksemburg-Polska 25,24 27,57 22,25 26,82 28,61
%

Zrédlo: Opracowanie na podstawie OECD HELT DATA 2005

Na poczatku lat 90-tych wklad $rodkéw publicznych w ogdl wydatkow
na zdrowie najwyzszy Luksemburgu i wynosil 93,1%, a w Polsce osiagnat 91,7%.
W latach 1999 - 2003 jak pokazuje tabela widoczny jest spadek zaangazowania
srodkéw publicznych, wéwczas w Luksemburgu odnotowano wskaznik 89,8%,
gdzie w roku 2003 odnotowany identyczny udziat procentowy. w Polsce 71,7%.
Obserwowane zjawisko ma miejsce rowniez w Polsce, gdzie w roku 1999 oma-
wiany wskaznik wynidst 71,7% a w roku 2003 - 69,9 %. Ponadto analizowane
dane wskazuja, Ze Polska znalazta sie¢ wérod panstw o najmniejszym zaangazo-
waniu §rodkéw publicznych w finansowanie ochrony zdrowia.

Wydatki na leki

Wydatki publiczne ogétem w cenach stalych charakteryzuje wzgledna stabili-
zacja, natomiast wyraznie wzrastaja doplaty do lekdw. Przyczyna takiej sytu-
acji jest miedzy innymi systematyczny wzrost cen lekow, wieksza oferta lekow
dostepnych bez recepty i zwigkszona reklama firm farmaceutycznych. Wedlug
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danych IMS Health w Polsce, w latach 1999 - 2003 wzrdst udziat wydatkéw
farmaceutycznych w calkowitych publicznych wydatkach na ochrong zdrowia
2 16,4% do ponad 20%?.

Tab. 5. Wydatki na refundacje lekéw w mln zt oraz dynamika (w %), w latach 2000-2003

Lata 1999 2000 2001 2002 2003

Wartos¢
refundacji
lekow
(wmln)

3362,0 4 506,6 5182,9 5463,1 6 355,7

Dynamika
refundacji
lekow r/r

(%)

- 34,0 15,01 5,41 16,34

Dynamika
refundacji
(%)

1999 - 2003
89,04

Zroédlo: opracowanie na podstawie danych GUS

Nalezy zauwazy¢, ze w naszym kraju wydatki na leki ponoszone bezpo-
$rednio przez obywateli majg swoj bardzo istotny udzial. Pokrywaja oni okoto
65% kosztow lekéw i sprzetu medycznego jakie dostepne sa w aptekach. Nato-
miast udzial wydatkéw pacjentéw w catkowitej wartosci lekéw refundowanych
(stanowiacych ok. 50% rynku aptecznego) wyniost w 2002 roku az 38%. Zda-
niem Swiatowej Organizacji Zdrowia przekroczenie 40% udzialu pacjentow
w kosztach farmakoterapii powoduje ograniczenie w dostepie ludnosci do lekow?.

Wozrastaja takze wydatki na opieke ambulatoryjng (wyrazny wzrost
widoczny jest od 2001 roku). Obejmujacg zaréwno wydatki na POZ jak i na
$wiadczenia specjalistyczne. Natomiast wydatki na opieke stacjonarng maja
tendencje bardziej stabilng niz wydatki ogétem. Po wprowadzeniu reformy
w 1999 roku widoczny jest ich spadek. Dokonat si¢ w warunkach wzrostu hospita-
lizacji, co mialo zapewne wplyw na silne odczucie ograniczenia w calym systemie.

2 S.Golinska, C. Wlodarczyk, Projekt reformy systemu ochrony zdrowia w Polsce, Warszawa, czerwiec 2005

3 MZ, K .Zabek, C. Glogowski, J. Gierczynski, Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce w latach 1999-2003
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Tab. 6. Struktura wydatkéw publicznych (poréwnanie roku 1999- 2003)

Wyszczegolnienie Rok 1999 (%) Rok 2003 (%)

Szpitale 43,4 40,6

Zaklady opieki dlugoterminowej 1,9 1,3
Dostawcy ambulatoryjni 23,4 232
Sprzedaz débr medycznych 13,7 19,6
Zdrowie publiczne 39 4,5
Administracja 6,3 2,8

Inne jednostki 5,3 4,6

Ustugi nie sklasyfikowane 2,1 3,3
Razem 100 100

Zroédlo: opracowanie wlasne na podstawie Raportu Finansowanie ochrony zdrowia -Zielona
Ksiega, 2004

W badanych latach najwigkszy udzial w kosztach ponoszonych przez
Kasy Chorych na $wiadczenia zdrowotne miato lecznictwo stacjonarne. Taki
stan rzeczy odnotowano we wszystkich wojewodztwach, chociaz finansowanie
tego typu leczenia uleglo wyraznemu zmniejszeniu, bo z 43,4%w 1999 roku do
40,6%w 2003 roku. Natomiast systematycznie wzrastal udzial w wydatkach pu-
blicznych pozycji - sprzedaz débr medycznych, z 13,7 % w rokul999 do 19,6%
w 2003 roku.

Wydatki Pacjentow

Poziom wydatkéw na ochrone zdrowia charakteryzuje si¢ duzym zréznicowa-
niem wsrdd poszczegdlnych grup spotecznych. Najwigkszy strumien pieniezny
plynie do systemu z gospodarstw emerytow.

Najpowazniejsza i rosnaca pozycja w wydatkach wszystkich gospo-
darstw domowych sg leki. Naktady ludnosci na leki wzrastaly srednio w o po-
nad 10 punktéw procentowych, przy czym, $rednio roczne tempo wzrostu wy-
datkéw na ochrone zdrowia w analizowanych latach wynosita 6,2 %. Zauwazmy,
ze wydatki gospodarstw domowych na leki dotycza nie tylko opieki ambulato-
ryjnej, lecz takze stacjonarnej. Gdyby uogélnic¢ to na skale makro, to mozna by
szacowaé, ze w 2003 roku gospodarstwa domowe wydaly na leki okoto 10 mld
rocznie, ze swoich dochodéw, a taczne zaangazowanie wynosito 30% ogoétu wy-
datkéw na ochrone zdrowia.
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W strukturze wydatkéw gospodarstw domowych zasadniczg czes¢ sta-
nowig wydatki zwigzane z opieka ambulatoryjng. Wydatki zwigzane z pobytem
w szpitalu sg zdecydowanie nizsze. Ich udzial w strukturze wydatkéw sie obni-
zyl. W 2003 roku wynosil 22 % cato$ci wydatkéw, o 10 punktéw procentowych
mniej niz w 1999 roku.

Znaczacym rodzajem wydatkéw w opiece ambulatoryjnej sa wydat-
ki na leczenie stomatologiczne. Przecietnie stanowiag 12 % wszystkich wydat-
kéw gospodarstw domowych ponoszonych na ochrone zdrowia. Jest to pozy-
cja trwala. Zmniejszyt si¢ udzial ustug stomatologicznych realizowanych poza
ubezpieczeniem zdrowotnym. W 1999 roku wynosil 90% a w 2003 jest bliski
wskaznika 80%.

Wydatki na ustugi lekarskie (lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
i lekarza specjalisty) stanowia okoto 7 % calto$ci wydatkéw gospodarstw domo-
wych. Podobnie jak w przypadku ustug stomatologicznych tak i w przypadku
lekarskich wzrasta udzial z korzystania z nich w ramach ubezpieczenia zdro-
wotnego. Wartos¢ wypadkow poza PUZ z 90 % w 1999 roku obnizyta si¢ do 75%
w 2003 roku.

Analiza zmian w strukturze wydatkéw gospodarstw domowych na
ochrong zdrowia pozwala na sformutowanie dwoch istotnych wnioskéw na temat
tendencji badanych lat. Po pierwsze - zasadniczym elementem zmiany tej struk-
tury jest dramatyczny wzrost udzialu wydatkéw na leki. Wobec takiej sytuacji inne
pozycje indywidualnych wydatkéw na ochrone zdrowia tracg na znaczeniu, poza
ustugami stomatologicznymi. Po drugie widoczne jest zmniejszenie wydatkow
indywidualnych na $wiadczenia realizowane poza ubezpieczeniem zdrowotnym.
Moze to wskazywaé na wyczerpywanie si¢ mozliwosci ekspansji finansowania
sektora prywatnego ze srodkow obywateli. Interpretacja powyzszego moze mie¢
istotne znaczenia dla kreowania przyszlej polityki zdrowotne;j.

Dzialalnos¢ placowek stuzby zdrowia

Tab. 7. Liczba szpitali ogolnych w latach 1999 -2003

Lata | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 1999-2003 (%)
Liczba 715 716 736 739 732 2,37%
Szpitali

Zrédlo: Opracowanie na podstawie GUS

Przedstawione dane wskazuja wzrost liczby placéwek, dynamika wzro-
stu wynosi 2,37%
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Dzialalno$¢ szpitali ogélnych w latach 1999-2003

LOZKA LECZENI
LATA Wskaznik % wskaznik Wskaznik Sredni
Liczba na 10 tys. wykorzystania | Liczba na 10 tys. pobyt

mieszkancow lozek mieszkancow chorego
1999 198 688 51,8 72,2 5655 1528,0 9,0
2000 190 952 49,5 76,5 6 007 1 606,3 8,5
2001 | 188234 48,9 77,1 6336 1729,1 8,4
2002 188 038 49,8 76,8 6 698 1740,5 8,0
2003 186 043 49,1 74,8 6616 1801,8 7,5

Zrédlo: opracowanie na podstawie danych NFZ

W badanym okresie obserwujemy spadek liczby t6zek, mozna postawic¢
hipoteze, ze takie dzialanie wplyneto na wzrost wskaznika ich wykorzystania
2 72,2% w roku 1999 do 74, % w roku 2003. W efekcie skrocenia dtugosci $red-
niego pobytu w szpitalu wzrdst wskaznik leczonych pacjentéw. Nie zmniejszyto
to liczby oczekujacych na hospitalizacje w ramach szpitalnictwa, jak réwniez
nie przetozylo si¢ na wzrost satysfakeji pacjentow.

Podsumowanie

Badanie przeplywéw finansowych w ochronie zdrowia w latach 1999-2003
wskazuje na nieznaczny wplyw wzrostu PKB na publiczne wydatki w obsza-
rze zdrowia. Najwyzsza sklonnos¢ do wydatkéw obserwuje sie¢ w odniesieniu
do lecznictwa zamknigtego. System ochrony zdrowia nie jest w stanie sfinanso-
waé ogromnego i stale rosngcego popytu na bezptatne ustugi medyczne. Nalezy
w tym miejscu jednoznacznie stwierdzi¢, ze ustalenie koszyka swiadczen gwa-
rantowanych jest jak uczy empiria niezwykle trudne. Powstajace, nowe koncep-
cje prywatyzacji ochrony zdrowia, przy tak ogromnym zaangazowaniu srodkéw
gospodarstw domowych, moga nie da¢ oczekiwanego rezultatu czyli zwigksze-
nia finansowania w systemie, a jedynym skutkiem moze by¢ inna ich alokacja.
Nie ma watpliwosci o do koniecznosci dalszych dziatan reformatorskich, po-
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niewaz dotychczasowe zmiany nie przyniosty zakltadanych, pozytywnych efek-
tow. Niskie naklady na ochrone¢ zdrowia negatywnie wplywaja na jakos¢ swiad-
czen zdrowotnych oraz znacznie ograniczajg ich jakos¢ i dostepnosé. Wszelkie
dzialania reformatorskie powinny by¢ wnikliwie przemyslane, konsultowane
spolecznie oraz przedyskutowane ze $rodowiskami politycznymi. Poprawa
w tym jakze istotnym dla spoteczenstwa obszarze, mozliwe bedzie wyltacznie
przy wspolpracy srodowiska ekspertéow jak rowniez zaangazowaniu odpowied-
nich $rodkéw finansowych.
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Health Policy in Poland in 1999-2003

Abstract

The healthcare system reform introduced in 1999 in Poland caused that the entire health protection
area has found itself in a competitive market economy reality. It has increased expectations and
demands among both initiators and the producers of reformatory actions as well as the whole society.
Insufficient amount of means due to a low share in government expenditures and growing share
of burdening households with healthcare expenditures has created a situation of anxiety and
social dissatisfaction. The analysis of cash flow in the first four years of the reform clearly indicates
a necessity of further, successive reformatory processes and increase of financial means in the
healthcare area.

Key words: public spending, private spending, GDP
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Walory rekreacji i turystyki medycznej
w kondycji i zdrowiu czlowieka

Zarys tresci: Juz w starozytnosci rekreacja i sport mialy duze znaczenie w zyciu spolecznym, stajac
si¢ nieodtacznym elementem wychowania obywateli. W kazdym miecie starozytnej Grecji znajdo-
waly sie obiekty przeznaczone do uprawiania ¢wiczen fizycznych, a widowiska sportowe cieszyly sie
popularnoécig wéréd widzéw. Dzisiaj rowniez docenia si¢ znaczenie rekreacji i sportu, ktére stano-
wig istotny warunek zachowania dobrej kondycji i zdrowia. Ponadto, sport i rekreacja w znakomity
sposob wplywaja na promocje i rozwoj turystyki. Dlatego ambicja wladz wielu miast i panstw jest
organizowanie imprez sportowych i rekreacyjnych oraz wznoszenie obiektow stuzacym tym celom
(Pataszewski 2008).

Stowa kluczowe: turystyka medyczna, turystyka uzdrowiskowa, obiekty rekreacyjno-lecznicze.

Wraz ze wzrostem standardu zycia oraz skracaniem czasu pracy, coraz wigksze-
go znaczenia we wspolczesnym $wiecie nabiera rekreacja i turystyka. Poprzez
réznorodne formy aktywnosci ruchowej cztowieka nastepuje odnawianie jego
sit fizycznych i psychicznych. Ro$nie zainteresowanie korzysciami zdrowotny-
mi wynikajacymi z odpoczynku i relaksu zwigzanego z aktywnym spedzaniem
wolnego czasu. Rekreacja pelni istotng role w przeciwdziataniu sytuacjom stre-
sowym i zapobieganiu chorobom cywilizacyjnym. Dzieki rekreacji czlowiek
roztadowuje stany napiecia nerwowego oraz poprawia kondycje psychiczng
i fizyczna. Aktywno$¢ fizyczna, ¢wiczenia fizyczne i sport sg skutecznymi me-
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todami w leczeniu wielu zaburzen i choréb, zwlaszcza cywilizacyjnych i prze-
wleklych, zapobiegaja réwniez wczesnemu wystepowaniu zmian starczych
(Napierata 2004). Cwiczenia fizyczne, poczawszy od gimnastyki i aerobiku, do
sportu wyczynowego oraz dbalos$¢ o zdrowie, relaksacja i masaz sg najwazniej-
szymi wzorami radzenia sobie ze stresem, wazniejszymi niz umiejetno$¢ ko-
munikowania si¢, pewno$¢ siebie, umiejetno$¢ wspotzycia w grupie, roztado-
wanie konfliktow, lagodzenie skutkow kryzysu, redukcja leku przed $miercia,
wlasciwa organizacja pracy, eliminacja niezgodno$ci pomigedzy wymaganiami
a mozliwo$ciami oraz dbalos¢ o fizyczne srodowisko pracy (Zamtynska 2005).

Dzi$ zainteresowanie ustugami rekreacyjnymi nie jest juz tylko moda,
lecz wynika coraz bardziej ze $wiadomosci duzych korzysci ptynacych z aktyw-
nosci ruchowe;j.

Coraz czesciej kompleksy sportowo-rekreacyjne staja sie¢ jednoczesnie
obiektami leczniczo-wypoczynkowymi. Zgodnie z wyraznymi tendencjami,
powstaje coraz wiecej duzych wielofunkcyjnych obiektow sportowo-rekreacyj-
nych mogacych zaoferowa¢ o wiele bardziej komfortowe warunki i znacznie
wigkszy wybor form i metod treningu niz obiekty mate, kameralne. Takie wielo-
funkcyjne kompleksy rekreacyjne faczace w sobie strefy sportu, zdrowia, wypo-
czynku, rekreacji i gastronomii stanowig atrakcje dla wszystkich uzytkownikow,
niezaleznie od wieku.

Osrodki rekreacyjne, w tym wodne, spa oraz kluby fitness coraz cz¢sciej
przeksztalcajg sie¢ w centra zdrowia, sportu i urody. Woda jest waznym elemen-
tem relaksu i zdrowia. Kapiele i zwigzane z nimi zwyczaje od niepamietnych
czasow odgrywaly istotng role spoleczng. Nazwa modnego obecnie ‘spa’ pocho-
dzi z faciny i oznacza sanus per aquam, czyli zdrowie dzieki wodzie. Woda daje
czlowiekowi odprezenie, energie i rado$¢ zycia. Jest dla czlowieka zrodtem in-
spiracji i nieustannej fascynacji. Ruch w wodzie poprawia krazenie, zmniejsza
obrzeki, wzmacnia migénie, modeluje sylwetke. Kapiel moze odprezy¢, pobu-
dzi¢ lub uspokoi¢. Lecznicza sita wody znana jest we wszystkich kulturach od
zarania dziejow. Baseny z cieptymi solankami, wodne tézka i liczne inne zabiegi
pomagaja w zachowaniu sprawnosci, stuza regeneracji ciata i umystu, dodaja
energii i uwalniaja od codziennego stresu (Burzynska, Luchowski 2006).

Atrakcje wodne (np. basen, sauna sucha, sauna parowa, basen dla dzie-
ci) zaczynaja by¢ standardem w polskich hotelach. Na terenach wiejskich po-
wstaja liczne osrodki sportowo-rekreacyjne, a ich budowa jest finansowana za
pomocg krajowych srodkéw publicznych i pochodzacych z funduszy Unii Eu-
ropejskiej oraz kapitatu prywatnego. Dzigki nowym inwestycjom, na ktére maja
by¢ potrojone srodki finansowe, do roku 2013 zwielokrotni sie liczba kwalifiko-
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wanych gospodarstw agroturystycznych (Brzéska 2006). Inwestycje na terenach
wiejskich to — oprécz tworzenia nowej lub rozbudowy istniejacej infrastruktury
sportowo-rekreacyjnej — takze rozwdj bazy noclegowej, uruchomienie lub roz-
szerzenie bazy gastronomicznej, nabycie specjalistycznego wyposazenia i zakup
specjalistycznego oprogramowania dla nowoczesnych systeméw zarzadzania.

Rozwojowi sportu i rekreacji towarzyszy rozw6j ustug w zakresie tury-
styki bedacej aktywna formg spedzania czasu wolnego. Jej podstawg jest ruch
prowadzacy do okreslonych konsekwencji. Uczestnictwo w turystyce jest wy-
nikiem spontanicznych, wolnych decyzji i wynika z checi oderwania si¢ od co-
dziennosci (Zamtynska 2005).

Istnieje wiele rodzajow turystyki. Oprocz typowo poznawczej, mozna
wymienié turystyke:

» wypoczynkowa (morska, rozrywkowa, handlowa, agroturystyka pole-
gajaca na spedzaniu wolnego czasu w gospodarstwach wiejskich);

o kwalifikowang (piesza, w celu przezycia przygody, wyprawy na obszary
niezamieszkate lub stabo zaludnione, rowerowa, narciarska, zeglarska, jez-
dziecka, kajakowa, nurkowa, speleologiczna, ekstremalna, poznawanie od-
miennych kultur z wykorzystaniem lokalnych srodkéw transportu);

o Dbiznesowa (wyjazdy o charakterze zawodowym, podczas ktérych
osoby wyjezdzajace korzystaja z podstawowych ustug turystycznych,
a w czasie wolnym zaspokajaja potrzeby wypoczynku, poznania, roz-
rywki itp. korzystajac z bazy turystycznej: np. podrdze stuzbowe, tu-
rystyka targowa, turystyka kongresowa lub konferencyjna, turystyka
motywacyjna jako podréze organizowane przez firmy dla swoich pra-
cownikéw, majace na celu zmotywowanie pracownikow do lepszej pra-
cy na rzecz swojej firmy);

« religijng (wyjazdy, w ktérych motyw poznawczy przewaza nad moty-
wem religijnym, a turysci odwiedzaja miejsca $wiete ich religii oraz
pielgrzymbka, czyli wyjazd podejmowany z motywow religijnych, kto-
rych podstawowym celem jest modlitwa) oraz

o zdrowotna.

Turystyka zdrowotna to:

 turystyka uzdrowiskowa prowadzona w celu poprawy ogélnego stanu

zdrowia oraz leczenia r6znego rodzaju schorzen;

« turystyka polegajaca na wyjazdach do o$rodkéw spa i wellness w celu
poprawy kondycji fizycznej i psychicznej oraz
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 turystyka medyczna poza granice kraju prowadzona w celu skorzysta-
nia z opieki medyczne;j.

Prekursorem turystyki medycznej bylo leczenie uzdrowiskowe, stoso-
wane juz w starozytnej Grecji. Wspolczesna turystyka medyczna taczy w sobie
elementy wypoczynku, leczenia i rehabilitacji. Podrézowanie do innych krajow
w celu skorzystania z rynku ustug medycznych zyskuje coraz wigksza popularnosc.

W turystyce medycznej przodujg panstwa Dalekiego Wschodu (Tajlan-
dia, Indie, Pakistan, Filipiny, Singapur), ale zainteresowanie tanszymi zabiegami
ciagle wzrasta w krajach Europy Wschodniej, zwtaszcza na Wegrzech i w Polsce.
Prognozy wykazuja, ze liczba leczacych si¢ w Polsce zagranicznych turystow
w ciagu kolejnych czterech lat wzrosnie az czterokrotnie. Przewiduje sig, ze
w roku 2012 najpopularniejszymi panstwami, w ktorych swiadczone beda ustu-
gi w zakresie turystyki medycznej, beda w kolejnosci: Tajlandia (2 000 000 pa-
cjentéw), Wegry (1 500 000), Indie (1 000 000), Singapur (1 000 000), Malezja
(550 000), Polska (500 000) i Filipiny (400 000) (Youngman 2008).

Turystyka medyczna jest gwaltownie rozwijajacym si¢ trendem, ktory
polega na tym, ze pacjenci z krajéw wysoko uprzemystowionych szukajg opieki
zdrowotnej w krajach mniej rozwinigtych, omijajac ustugi oferowane w ich wta-
snych krajach.

Pacjenci korzystajacy z turystyki medycznej z pewnoscia woleliby pod-
da¢ sie powaznym zabiegom chirurgicznym w szpitalu blisko miejsca zamiesz-
kania lub w swoim regionie, ale musza bra¢ pod uwage dostepnos¢ i czas trwa-
nia ustugi oraz jej koszt. Niski koszt jest czgsto gléwnym powodem decydujacym
o wyborze turystyki medycznej. Pacjenci czesto narazajg sie na niewygody podrozy
oraz niepewnos¢ dotyczaca warunkéw pobytu i jakosci opieki, aby uzyska¢ ustuge
w cenie, na ktdra mogg sobie pozwoli¢ (Napierata 2004). Turystyka medyczna poza
granicami wlasnego kraju nie jest dodatkiem zdrowia do wakacji, lecz wyjazdem
po ustuge zdrowotna. Opieka jest relatywnie tania, ale trudno poréwnac jej jakos¢
w roznych krajach, w ktérych obowiazuja rézne systemy opieki zdrowotnej. Jedno-
czes$nie niski koszt nie musi oznacza¢ niskiej jakosci ustugi medycznej.

W Polsce turystyka zdrowotna, zwlaszcza uzdrowiskowa, ma dluga
historie. Polskie uzdrowiska, oferujace wysoki standard wykonywanych zabie-
gow, atrakcyjne ceny i wykwalifikowang kadre medyczng, uzyskaly duza popu-
larno$¢ wsrdd zagranicznych gosci. Turystka medyczna w Polsce ma przed soba
szerokie perspektywy rozwoju. Jej poczatkiem byla turystyka dentystyczna, ale
stopniowo przybywaly inne specjalnosci. Polska oferuje profesjonalng kadre
medyczng, wysoki standard ustug medycznych, najnowoczesniejsze wyposaze-
nie, wysoka jakos¢ wykonywanych zabiegéw i atrakcyjne ceny.
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Do najczesciej wykonywanych zabiegdw, operacji i innych ustug, ktére
mieszczg sie w zakresie turystyki medycznej, naleza: kompleksowy przeglad sta-
nu zdrowia, zabiegi w dziedzinie chirurgii plastycznej i medycyny estetycznej,
operacje ortopedyczne (zwlaszcza wszczepianie endoprotez), operacje okuli-
styczne (zwlaszcza usuwanie za¢my), operacje laryngologiczne, zabiegi stoma-
tologiczne (zwlaszcza wszczepianie implantéw). Do najpopularniejszych ustug
zalicza sie ustugi stomatologiczne i chirurgii plastyczne;.

Chirurdzy plastyczni w Polsce przyznaja, ze zapotrzebowanie na ich
ustugi ro$nie lawinowo. Powiekszanie piersi, korekcja nosa i liposukeja (odsysa-
nie tluszczu) to najpopularniejsze zabiegi chirurgiczne wsréd obcokrajowcow.
Cudzoziemcy zostawiajg o ok. 30% wigcej pieniedzy niz Polacy. Przy tym biznes
ten wyglada u nas nieco inaczej niz w Czechach czy na Stowacji, gdzie w ogrom-
nym stopniu wykorzystuje si¢ wody termalne. Tam stawia si¢ na ustugi dla mas.
Buduje si¢ wielkie aquaparki z basenami, zjezdzalniami, w ktorych bawig si¢
cate rodziny. W Polsce wyjazd do hotelu spa to luksus dla najzamozniejszych
(Maciejewicz 2007). Do Polski przyjezdzaja w celach zdrowotnych pacjenci
z innych, bogatszych panstw Unii Europejskiej, gléwnie z Niemiec, Wielkiej
Brytanii (gdzie ustugi medyczne naleza do najdrozszych w Europie), Danii,
Szwecji, a takze z Kanady. Gléwne powody sklaniajacym cudzoziemcéw do sko-
rzystania z polskiego rynku ustug medycznych to przede wszystkie niskie ceny
i wysoki standard ustug medycznych, a ponadto fakt, ze wiele z prowadzonych
zabiegéw moze by¢ czesciowo refundowanych przez ubezpieczalnie zdrowotne
z innych panstw.

Pojawienie si¢ od kilku lat nowego sektora rynku ustug, jakim jest tury-
styka medyczna, spowodowato powstanie zawodu pilota wycieczek medycznych.
W trakcie pobytu w Polsce pacjent moze nie tylko korzysta¢ z ustug medycznych,
ale tezz dobrodziejstw natury, poniewaz osrodki $wiadczace ustugi w ramach tury-
styki medycznej najczesciej polozone sg w atrakcyjnych rejonach kraju. Turystyka
medyczna moze zatem wywiera¢ ogélny wplyw na rozwoj turystyki w Polsce. Za-
interesowani byliby nie tylko pracownicy placowek medycznych, lecz takze biur
podrozy, hoteli oraz przewoznicy. Hotele moga — dla potrzeb turystyki medycznej
— rozszerzy¢ oferte ustug i dostosowac si¢ do wymogoéw profesjonalnych gabine-
tow medycznych. Po kilku latach funkcjonowania turystyki medycznej w Polsce
mozna mie¢ kilka zastrzezen. Kliniki krajowe dziataja przewaznie indywidual-
nie, niezaleznie od panstwowych organizacji turystycznych czy urzedéw miast,
a w ich dzialaniach marketingowych brakuje strategii i konsekwencji. Ponadto,
obcokrajowcow zraza do polskich klinik przede wszystkim brak szybkiego doste-
pu do informacji o oferowanych zabiegach oraz mozliwosciach bezposredniego
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kontaktu z lekarzami. Wiekszo$¢ polskich klinik sprowadza internetowg promo-
cje swoich ustug do tabeli poréwnujacej koszty leczenia, co ma oczywiscie swoje
uzasadnienie, ale wcale nie jest najwazniejszym czynnikiem w wyborze lecznicy
i kierunku podrozy pacjentéw (Mrozinska 2008).

Podejscie do turystyki medycznej w dobie powszechnej globalizacji staje
sie coraz bardziej profesjonalne. Nie mozna dobrze sprzeda¢ ustug turystycznych
mieszkaricom Ameryki, Afryki czy Europy bez zrozumienia ich réznych potrzeb
i przyzwyczajen. Turystyka medyczna staje si¢ ogélno$wiatowym i bardzo szybko
rozwijajacym si¢ biznesem. Powstaje pytanie, dlaczego osobe podrézujaca z Nie-
miec na Wegry lub ze Stanéw Zjednoczonych do Meksyku uwaza si¢ za podroz-
nika medycznego, a jadacego np., z Aberdeen do Londynu lub z Nowego Yorku do
Los Angeles juz nie. Jesli kto§ podroézuje tysiace kilometréw przez Stany Zjedno-
czone, nie uwaza sie go za podréznika medycznego, a jesli jedzie 40 km na druga
strong granicy panstw europejskich, wtedy juz tak (Youngman 2008). Zatem de-
cydujacym elementem okreslajagcym turystyke medyczng jest odmienny system,
jakos¢ opieki i koszt ustugi w innych krajach, a nie odlegtos¢.
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Advantages and benefits of recreation and medical tourism on human health and condition

Abstract
The importance of recreation and sport in social life was already a fact in the ancient times; the time
when people were made aware of their benefits. Sport facilities were present in almost ach and every
Greek town, and sport events were very popular among the Greek citizens. The benefits of sport and
recreation to human health and condition are known to the modern societies, who treat them as
very important and necessary conditions of good condition and healthy lifestyle. In addition to that,
sport and recreation the promotion and development of tourism, which is why many city and state

authorities pay attention to organizing sport and recreation events, as well as building sport amenities
(Pataszewski 2008).

Key words: medical tourism, health resort/spa tourism, recreation and medical facilities.
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Komary - wektor przenoszenia chorob
inwazyjnych, a turystyka wyjazdowa

Zarys tresci: Nasilenie si¢ ruchu turystycznego do krajéw endemicznych, gdzie wektorem prze-
noszenia choréb inwazyjnych sa komary, stwarza coraz powazniejsze zagrozenia dla turystow.
Przestrzeganie zasad higieny tropikalnej i szczepienia ochronne znacznie obnizajg ryzyko takiego
zachorowania.

Stowa kluczowe: komary, inwazyjne choroby pasozytnicze, wektory przenoszenia choréb, repe-
lenty, szczepienia ochronne, zimnica, z6lta goraczka, denga, filariozy uklady limfatycznego (wu-
szererioza, brugioza), arbowirusy, japonskie zapalenie mézgu, La Crosse mdzgu, St. Louis mdzgu,
goraczka doliny Rift, goraczka Zachodniego Nilu, chikungunya, zapalenie mézgu doliny Murray.

Wprowadzenie

Wedlug danych Instytutu Turystyki w ciggu trzech kwartatéw 2008 r. liczba wy-
jazdow Polakow za granice byla o kilka procent wigksza niz w trzech kwartatach
2007 r. Rocznie s3 to miliony rodakéw wyjezdzajacych za granice. Wielu z nich,
a szacuje sig, ze jest to ok. 1 miliona oséb, wyjezdza do krajow strefy tropikalnej
i subtropikalnej. Sa to obszary zagrozenia specyficznymi chorobami endemicz-
nymi tam wystepujacych. Dlatego wybierajac si¢ na urlop w egzotyczne podroze
nalezy wiedzie¢ o naturalnych zagrozeniach, zadba¢ o zdrowie wlasne i swojej
rodziny.
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Ustawa o ustugach turystycznych (1997, art. 13), obliguje organizato-
réw turystyki do informowania klientow o szczegoélnych zagrozeniach Zycia
i zdrowia na odwiedzanych obszarach. Jest to zwigzane m in. z zagrozeniami
wynikajacymi z wystepowania w wiekszosci egzotycznych krajoéw specyficznych
chorob tropikalnych. Wyjazdy takie to potrzeba uprzedniego zlozenia wizyty
w specjalistycznej przychodni, dokonanie ewentualnych szczepien ochronnych,
do przyjmowania lekéw przeciwmalarycznych wiacznie. Kiedy biuro podrézy
»zapomni” o obowigzku poinformowania o tych kwestiach turysty wybierajace-
go sie w podro6z do obszaru geograficznego gdzie wystepuje cho¢ nawet niewiel-
kie zagrozenie zdrowotne, to wowczas on sam, we wlasnym interesie powinien
zadbac o swdj los.

Przyczyn i zrédet wystepowania réznych choréb endemicznych na ob-
szarach tropikalnych i subtropikalnych jest sporo. Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (WHO) boryka si¢ z tym problemem od ,,niepamigtnych” czaséw. Wyjazd
do krajow tropikalnych faczy si¢ zwykle z duzym ryzykiem stycznosci z nie-
bezpiecznymi bakteriami, pierwotniakami czy wirusami oraz z wektorami ich
przenoszenia. Do takiej podrézy turysta powinien by¢ wiec zawsze dobrze przy-
gotowany.

Wedtug Instytutu Medycyny Morskiej i Tropikalnej AM w Gdansku,
niestety tylko 15% polskich turystow szczepi si¢ przed wyjazdem do krajéw tro-
pikalnych. Zwlaszcza lekkomy$lni s3 mlodzi podréznicy. Mozna przewidzied,
ze jesli ktos bez odpowiedniego przygotowania wyrusza np. motocyklem doko-
ta Afryki to prawie na pewno po powrocie znajdzie si¢ u siebie z kilka choréb
(w tym malarie i ameboze). Turysci podrozujacy z biurami podrdzy, mieszkaja-
cy w eleganckich hotelach, cho¢ w znacznie mniejszym stopniu, ale tez bywaja
narazeni na egzotyczne choroby.

Gléwnymi winowajcami w szerzeniu si¢ wigkszosci choréb tropikalnych
s3 komary - stawonogi z gromady owadéw', z podgromady uskrzydlonych, rzedu
muchoéwek i rodziny komarowatych. To jedne z najliczniejszych przedstawicieli
owadow, najniebezpieczniejszych dla ludzi i zwierzat. Ocenia sig, Ze komary od-
powiedzialne s za wigkszg niz wojny, ilo$¢ przypadkéw smiertelnych na $wiecie.

Na naszej planecie znanych jest okoto 3200 gatunkéw komaréw (Cu-
licidae), ktdre naleza do trzech podrodzin (z 10 plemionami i 39 rodzajami).
Wystepuja kosmopolitycznie?. Okoto 100 gatunkéw komardw jest wektorem
przenoszenia chordb ludzi. Wrotami zarazenia jest zazwyczaj skora. Rozwdj ko-
mar6w przebiega w srodowisku wilgotnym, najczesciej w wodzie. Krwiopijne

1 Gromada owadow sklada si¢ z ponad 50 tysiecy gatunkow.

2 Wystepowanie kosmopolityczne - gatunek, ktorego zasieg geograficzny obejmuje caly $wiat.
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sa gléwnie samice komardéw. Niektdre gatunki ssg krew wylacznie ludzi albo
zwierzat, czyli maja swoich zywicieli wlasciwych. Inne s3 malo wymagajace
w stosunku do zywiciela i pasozytuja rownoczesnie na wielu gatunkach zwierzat
oraz na cztowieku, czyli zywig sie krwig zywicieli przypadkowych.

Komary najczedciej zeruja wieczorem i wczesnym rankiem. Jaja sg skia-
dane przez samice w wodzie lub na wilgotnych obszarach, gdzie okresowo poja-
wia si¢ woda. Z jaj powstaja larwy, poczwarki oraz imago — doroste owady. Reak-
cje komaréw na bodzce srodowiskowe zalezg od wielu czynnikéw zewnetrznych
(m in. od temperatury i wilgotnosci) oraz od wieku i stanu fizjologicznego (np.
diugosci glodowania). W poszukiwaniu Zywiciela wazng role odgrywaja u nich
bodzce wzrokowe. Komary sg takze wrazliwe na zapachy oraz CO, wydziela-
ne przez ludzi i zwierzeta. Moga przemieszcza¢ si¢ na duze odleglosci, zwykle
w promieniu 1 km. W niektorych przypadkach pokonujg trasy 10-kilometrowe,
a przy silnym wietrze nawet do kilkuset kilometréw. Komary lecg zwykle pod wiatr
w kierunku przyciagajacego je zapachu. Kierunek wiatru rozpoznaja postugujac
sie oczami. Komary osiagaja maksymalng predkos¢ lotu okoto 5 km/godz.

Wiele gatunkéw komaréw to wazne wektory groznych drobnoustrojow
i pasozytéw. Szczegdlna role odgrywaja te gatunki, ktére czesto ssg krew czlo-
wieka i zyja wystarczajaco dlugo, aby mogto zosta¢ w ich organizmach osiagnie-
te wlasciwe stadium rozwojowe pasozyta. Kolejnym waznym warunkiem dla
spelnienia wektorowosci jest wystepowanie populacji komaréw w liczebnosci
odpowiedniej do utrzymania transmisji patogenow.

Jesli zakazona krew ofiary zostaje wessana przez komara to choro-
botwdrcze wirusy namnazaja sie¢ w jego tkankach, a po namnozeniu rozprze-
strzeniajg si¢ w ciele owada. W czasie kolejnego klucia komara i ssania krwi sg
one wprowadzane wraz ze $§ling do naczyn krwionosnych nowych ofiar - ludzi
i zwierzat.

Wisrod plazow, gadow, ptakow, ssakow i ludzi w krajach endemicznych
samice komardw sa biologicznymi przenosicielami wielu niebezpiecznych pa-
togenéw odpowiedzialnych m in. za takie grozne choroby jak: denga, filario-
zy, goraczka doliny Rift, goraczka Zachodniego Nilu, chikungunya, zimnica,
St. Louis mozgu, zapalenia mézgu doliny Murray, z6tta goraczka. Do wazniej-
szych rodzajow komaréow bedacych wektorami chordb u ludzi i zwierzat zalicza
sie m in.: Anopheles (komar widliszek), Culex Aedes, Culiseta, Mansonia.

Stwierdzono tez, ze niektore komary moga utrzymywac kretki Borrelia
odpowiedzialne za borelioz¢?, ale jednak ich rola w transmisji tych patogenéw
nie jest jeszcze ostatecznie wyjasniona. Na terenie Polski, w okolicach Jeziora

3 Borelioza - grozna choroba odkleszczowa (Borelioza z Lyme).
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Zarnowieckiego oraz w miejscach rekreacji mieszkancow Szczecina wykazano
kretki Borrelia u niektérych gatunkéw komaréw. Stopien zakazenia komaréw
byt, co prawda niewielki.

Kazde uktucie komara, czyli kontakt z ich §ling oprocz ewentualnej
transmisji patogenéw powoduje u czlowieka zawsze lokalne reakcje skorne
utrzymujace sie od kilku godzin do kilku dni. Sg to reakcje typu alergicznego.

Choroby przenoszone przez komary

Zimnica (malaria)

Chorobe ta wywoluje inwazja pierwotniakéw (zarodzcéw) z rodzaju Plasmo-
dium. Jest ona przenoszona przez komary i charakteryzuje si¢ nawracajacymi
napadami gorgczki, niedokrwistoscig oraz powiekszeniem $ledziony. Kazdy
przypadek goraczki u osoby zamieszkujacej okolice endemiczne lub przyjezdza-
jacej ze strefy endemicznej nasuwa podejrzenie zimnicy, co nalezy potwierdzi¢
jednak badaniem laboratoryjnym.

Sposrdéd ponad 372 znanych gatunkéw komardw z rodzaju widliszka
az 76 (w Poludniowej Europie, Pélnocnej Afryce i w czgsci Azji) jest przeno-
sicielami zarodzcow zimnicy (malarii). Na terenach endemicznych stwierdzo-
no od 0,1-30% komaréw zainfekowanych tymi pierwotniakami. Rozréznienie
morfologiczne komaréw z rodzaju widliszkéw jest niezwykle trudne. Komary
te rdznig si¢ biologia, co decyduje o miejscach ich wystepowania. Niektére ga-
tunki widliszka (w tym trzy gatunki potencjalnych wektoréw malarii) wystepuja
réwniez na terenie naszego kraju. Obecnie malaria w Polsce jest wylacznie tzw.
chorobg ,,zawlekang”.

Choroba rozwija si¢ zwykle stopniowo, rzadziej w sposéb gwaltowny.
Najpierw pojawiaja si¢ objawy grypopodobne, takie jak béle gtowy i miesni,
znuzenie, senno$¢ oraz objawy zlego samopoczucia, ktdre niekiedy o 2 dni po-
przedzaja wystapienie goragczki. Gorgczka ma charakter napadowy. Temperatu-
ra ciala ro$nie. Towarzysza jej wstrzasajace dreszcze oraz odczucie silnego zim-
na. Zazwyczaj po kilkudziesi¢ciu minutach, wraz z wystapieniem silnych potéw
cieplota ciala opada. Napady goraczki powtarzaja sie, co 2 lub 3 dni, cho¢ bywa,
ze wystepuja codziennie lub w nieregularnych odstepach czasu. W ciezkich
przypadkach choroby obserwuje si¢ jeden lub kilka z wymienionych ponizej
objawow: $pigczke, niedokrwistos¢, objawy niewydolnosci nerek, krwawienia
z otworéw naturalnych, powtarzajace si¢ napady drgawek, obrzeku pluc i zapa-
$ci, obnizony cukier we krwi oraz kwasice*.

4 Kwasica - nagromadzenie si¢ w ustroju kwasnych produktéw przemiany materii.
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Niezaleznie od wybranego leczenia, $miertelnoé¢ w cigzkich przypad-
kach choroby jest wysoka. Przede wszystkim ma to miejsce w postaci mozgowej
przebiegajacej ze $piaczka. Wynosi ona wsrdd zarazonych dzieci - 15%, wéréd do-
rostych - 20% i wsréd ciezarnych - az 50%. Cigzki przebieg choroby dotyczy prze-
waznie dzieci w wieku od 1 do 3 lat. W przebiegu choroby bez powiktan przypad-
ki $miertelne obserwuje sie rzadko. Charakterystyczng cechg zimnicy sg nawroty
objawow, wystepujace po 2-4 tygodniach w przypadkach nie wyleczonych. Niekie-
dy nawroty nawet obserwuje si¢ po kilku miesigcach, a bywa, ze i po kilku latach.

Cztery gatunki pierwotniakéw wywolujg rézne postacie tej choroby:
zimnice tropikalng (trzeciaczke zlodliwa), trzeciaczke tagodna, zimnice owal-
ng (trzeciaczke) lub czwartaczke, z charakterystyczng dla kazdej postaci perio-
dycznoscia wystepowania goraczki.

Zrédtem zarazenia czlowieka jest zwykle zarazony komar, rzadziej
krew chorego czlowieka. Szerzenie inwazji odbywa si¢ zazwyczaj za posrednic-
twem komaroéw, ktore wprowadzaja patogeny (sporozoity® zarodzca) do skory
czlowieka w czasie ssania krwi. Zimnica moze by¢ tez przekazywana podczas
transfuzji krwi lub przez zanieczyszczone krwig strzykawki (wsréd narkoma-
néw). Wystepuja rowniez przypadki inwazji® wrodzonych.

Okres wylegania zimnicy wynosi zwykle srednio od 12 do 30 dni w za-
leznosci od inwazji, cho¢ niektdre zarazenia charakteryzuja si¢ nawet 8-10 mie-
siecznym okresem inkubacji. W inwazjach zwiazanych z transfuzjg krwi okres
inkubagji skraca sie do kilku dni.

Krew po przetoczeniu od nie wyleczonego dawcy jest zakazna. Czlo-
wiek nie wyleczony moze zaraza¢ komary przez wiele lat, a komar zarazony
pozostaje zakazny do konca zycia.

Zimnica moze wystepowac na obszarze potozonym miedzy letnimi izo-
termami 18-21°C na p6lnocy a izotermg 21°C na potudniu. Zostala zwalczona
na terenie Ameryki Péinocnej, Australii i Europy (w tym takze w Polsce”), na
wigkszosci terytorium dawnego ZSSR, a takze w niektorych regionach strefy

5 Sporozoit - inwazyjna posta¢ zarodzca.
6 Inwazja - choroba pasozytnicza.

7 Terytorium Polski w przeszloéci nalezalo do terenow, na ktérych malaria wystepowata endemicznie.
Pierwsze doniesienia o zachorowaniach na malarie pochodza z XIX wieku. Wazniejsze epidemie malarii
stwierdzono w latach: 1846, 1847, 1854-1856, 1873, 1898, 1920-1923 oraz 1946-1949. Poprawe zaobser-
wowano dopiero w latach 50. XX wieku. Uzyskano ja natomiast w nastepstwie prowadzenia od 1945 przez
Naczelny Nadzwyczajny Komisariat do Walki z Epidemiami intensywnej akcji przeciwmalarycznej. Wyrazny
i staly spadek zachorowan na malari¢ nastapit od roku 1950, a od 1956 notowano juz tylko sporadyczne
zachorowania ,,zawleczone” z innych krajow. Nie jest jednak catkowicie wykluczone lokalne prawdopodo-
bienstwo szerzenie si¢ malarii w Polsce ,,zawleczonej” z zagranicy, poniewaz w naszym kraju powszechnie
wystepuja komary zdolne do roznoszenia tej choroby.
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subtropikalnej i tropikalnej. Wystepuje jednak nadal na ogromnych obszarach
tropikalnej i subtropikalnej Azji, Afryki, Ameryki Potudniowej i Srodkowej
oraz na wyspach poludniowo-zachodniego Pacyfiku.

Wedlug WHO ryzyko zachorowania na zimnic¢ obejmuje obecnie oko-
to 36% populacji Swiata, czyli powyzej 2 mld ludzi. Rocznie na Swiecie docho-
dzi do 300-500 mln nowych zachorowan oraz 1,5-2,7 mln zgonéw. W samej
tylko Afryce co roku odnotowuje si¢ okoto 1 mIn zgonéw wsérdd dzieci ponizej
5 roku Zycia.

Zimnice coraz powszechniej wywoluja szczepy pasozytow opornych
na stosowane $rodki lecznicze i chemioprofilaktyczne. Regiony endemiczne-
go wystepowania zimnicy mozna podzieli¢ na 3 kategorie: A, B i C. Roznia
sie lekoopornoscig® wystepujacych tam szczepéw. W regionie A (m in.: nie-
ktére kraje Bliskiego Wschodu i Ameryka Srodkowa), zagrozenie inwazja
jest niewielkie, a szczepy pasozyta sg wrazliwe na chloroching. W regionie B
(m in.: Indie), zagrozenie jest umiarkowane, cho¢ wystepuja tam coraz licz-
niejsze szczepy chlorochinooporne. W regionie C (m in.: réownikowa Afryka,
dorzecze Amazonki, potudniowo-wschodnia Azja) ryzyko inwazji jest wyso-
kie, a zjawisko chlorochinoopornosci jest powszechne. Natomiast na terenie
poludniowo-wschodniej Azji obserwuje si¢ juz niestety powszechnie zjawisko
wielolekowej opornosci szczepow.

Ogniska zimnicy réznig si¢ poziomem endemicznodci. Na terenie
Polski nie wystepuje obecnie zimnica rodzima, lecz warunki niezbedne do jej
transmisji istniejg. W zwiazku z powyzszym nie jest wiec calkowicie wyklu-
czone prawdopodobienstwo lokalnego szerzenie si¢ malarii w Polsce, np. za-
wleczonej z zagranicy. Wystepujace powszechnie w naszym kraju komary sa
zdolne do jej roznoszenia.

W Polsce corocznie notuje si¢ od kilku do trzydziestu kilku ,,zawleczo-
nych” zachorowan konczacych sie sporadycznymi zgonami. Prawidlowe rozpo-
znanie choroby (gléwnie poza obszarami endemicznymi) bywa niekiedy opdznio-
ne ze wzgledu na mylenie objawéw zimnicy z innymi chorobami gorgczkowymi.

WHO zaleca, aby w tzw. kraju ,,podatnym’”, w ktérym zimnice zwalczono,
ale gdzie warunki niezbedne do jej transmisji przetrwaly, kazdy przypadek choro-
by podlegal obowigzkowemu zgtaszaniu. Kraj lub obszar podatny nalezy chroni¢
przed ,,zawlekaniem” zarazonych komaréw oraz przed naptywem oséb chorych
lub podejrzanych o nosicielstwo zimnicy. Zaleca si¢ szeroko stosowa¢ preparaty
owadobdjcze w srodkach komunikacji miedzynarodowej oraz podawac leki prze-
ciwzimnicze grupom 0s6éb przybywajacych z okolic endemicznych.

8 Lekoopornos¢ — zmniejszona wrazliwo$¢ drobnoustrojéw chorobotworczych (zarazkow) na leki .
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W Polsce kazdy przypadek zimnicy rozpoznanej na terenie kraju pod-
lega obowigzkowemu zglaszaniu i hospitalizacji, a preparaty krwi chorych, na
podstawie, ktorych ustalono rozpoznanie, nalezy przesyta¢ do Zaktadu Para-
zytologii Lekarskiej w Panstwowym Zakltadzie Higieny Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego w Warszawie celem weryfikacji rozpoznania.

Znane osoby, ktdre cierpialy z powodu malarii to m in.: George Wa-
shington, Andrew Jackson, John F. Kennedy - prezydenci USA, Ludwik IX - krél
Francji, Matka Teresa - katolicka siostra zakonna, Oliver Cromwell - Lord pro-
tektor angielski, gtéwna posta¢ wojny domowej w Anglii, Ryszard Kapuscinski
- reporter, Kinga Choszcz - polska podrézniczka, laureatka prestizowej nagro-
dy podroézniczej Kolosa, Wiestaw Walendziak - polityk, dziennikarz, publicysta,
Kazimierz Nowak - polski podrdznik.

Zimnica jest umieszczona w urzegdowym wykazie chorob zakaznych
i zakazen podlegajacych zglaszaniu do jednostek sanitarno-epidemiologicznych
zgodnie z Ustawg o chorobach zakaznych i zakazeniach.

Szczepionki przeciwko zimnicy wcigz nadal brak, ale sa prowadzo-
ne intensywne prace w tym zakresie, gldwnie w USA. Stosuje si¢ szeroko leki
przeciwmalaryczne, ktére sa skuteczne nawet w 90%. Najbardziej popularne sa
malarone oraz lariam. ,,Antidotum” takie trzeba nalezy zwykle rozpocza¢ bra¢
na dwa dni przed wyjazdem, a zakonczy¢ dwa tygodnie po powrocie. Przy wy-
jazdach do krajow azjatyckich, gdzie malaria jest mniej grozna niz w Afryce,
lekarze proponuja zazywanie jedynie antybiotyku Doxycyklina.

Z6tta goraczka (z6lta febra)

Choroba ta charakteryzuje si¢ ostrym poczatkiem z wystapieniem objawow ty-
powych, po ktoérej nastepuje krotka remisja, a nastepnie nawroét goraczki, zapa-
lenie watroby, albuminuria’, a w niektérych przypadkach niewydolno$¢ nerek,
wstrzgs i krwawienia z wielu miejsc.

Choroba ma ostry poczatek z wysoka goraczka, zaczerwienieniem spo-
jowek, dreszczami, ostabieniem, anoreksjg, nudnosciami i bélami w nadbrzuszu.
Wystepuja bdle kosci i stawdw oraz bole migsni. Objawom tym czesto towarzyszy
zotknigcie powlok. W przebiegu zottej goraczki wirus namnaza si¢ poczatkowo
w wezlach chfonnych w okolicy miejsca wnikniecia, po czym nastepuje faza wire-
mii'® i zakazenia innych weztéw chlonnych, sledziony i szpiku kostnego, a nastep-
nie watroby, ptuc i nadnerczy. Obserwuje si¢ rowniez zapalenie migsnia sercowego.

9 Albuminuria - biatkomocz.

10 Wiremia (wirusemia) - jest to termin medyczny oznaczajacy obecnos¢ (wykrywalnos¢) czastek wiru-
sow we krwi.
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Czynnikiem etiologicznym zdttej goraczki jest arbowirus RNA nalezacy
do rodziny flawiwiruséw. W Afryce wystepuje on w postaci dwu genotypow'!,
a w Ameryce Poludniowej jednego, odrebnego od genotypéw afrykanskich.
Pierwotnie rezerwuarem tego zarazka byly malpy. W miar¢ wzrostu zaludnie-
nia i urbanizacji w Afryce dominujacym rezerwuarem tzw. ,miejskiej” zoltej
goraczki staje sie cztowiek. Malpy jednak pozostaja nadal rezerwuarem dla tzw.
»lesnej” zoltej goraczki, ale glownie w Ameryce Potudniowe;j.

Zrédtami zakazenia (zarazenia) s3 chorzy ludzie lub chore zwierzeta.
Drogami szerzenia (wektorami) zoltej goraczki tak w dzungli Ameryki Potu-
dniowej jak i w afrykanskich miastach sg przede wszystkim rézne gatunki ko-
maro6w, gléwnie z rodzajéw Aedes oraz Haemagogus (tylko w USA). Zakazenia
nastepuja w wyniku ukgszen zakazonych komaréw (po okoto 10 dniach od ze-
rowania na zakazonym czlowieku lub matpie). Okres wylegania choroby wyno-
si 3-6 dni.

Wydalanie zarazka przez komary nastepuje po namnozeniu si¢ go
w komorkach nablonka jelitowego i przedostaniu si¢ do sliny owada, co zabiera
okoto 10 dni. U cztowieka wiremia przekraczajaca prog zakazenia komara wy-
stepuje zwykle w ciggu 1 lub 2 dni w czasie pierwszych 4 dni choroby.

Z6tta goraczka wystepuje na obszarach tropikalnych i subtropikalnych
Afryki i Ameryki Poludniowej, w szerokim pasie okotoréwnikowym w 33 kra-
jach Afrykiiw 11 krajach Ameryki Poludniowej. W Afryce wystepuja az dwa
typy wiruséw — jeden w Afryce wschodniej, drugi w zachodnie;j.

W ciagu ostatnich 20 lat na §wiecie wzrosta liczba epidemii zottej goracz-
ki. Coraz wiecej krajow zgtasza przypadki tej choroby. Szacuje sie, ze w 2005 r.
tylko w 12 krajach afrykanskich zachorowalo na nig ok. 206 tys. oséb, z czego
52 tys. zmarlo. W Afryce i Ameryce wciaz Zyje ogromna populacja oséb nie za-
szczepionych. Takie zmiany w $rodowisku, jak malejgca ilos¢ terendw lesnych,
urbanizacja oraz rozwdj turystyki, zwiekszaja ryzyko zetkniecia si¢ z tym wirusem.

Wedlug informacji WHO w wyniku zachorowan na z6ita goraczke
okolo 15% pacjentéw ,wchodzi” w tzw. ,faze toksyczng’, z czego polowa cho-
rych umiera w ciggu 10-14 dni. Reszta pacjentéw zdrowieje.

W $wietle prawa zotta goraczka jest objeta miedzynarodowymi przepisa-
mi zdrowotnymi (International Health Regulations'?). W Polsce istnieje obowia-
zek zgtaszania z6ttej goraczki na podstawie Ustawy o Chorobach Zakaznych.

11 Genotyp - zespot genéw noszonych przez organizm.

12 International Health Regulations - Miedzynarodowe Przepisy Zdrowotne (IHR) s3 mi¢dzynarodowym
instrumentem prawnym, ktéry jest wiazacy w 194 krajach $wiata ( w tym wszystkie panistwa czlonkowskie
WHO).
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Kraje, w ktorych wymagane jest obowigzkowe jest szczepienie przeciw-
ko z6ttej goraczce to przede wszystkim: Azja - Jemen; Afryka - Angola, Burun-
di, Czad, Kenia, Kamerun, Mauretania, Nigeria, Somalia, Tanzania, Wybrzeze
Kosci Stoniowej, Zimbabwe; Ameryka Potudniowa - Boliwia, Brazylia, Ekwa-
dor, Gujana, Kolumbia, Panama, Peru, Wenezuela.

Istnieje skuteczna szczepionka przeciw z6ltej goraczce. Zastosowanie jej
daje ochronny wzrost przeciwcial na okoto 10 lat. Pomimo iz efektywna szcze-
pionka jest dostepna juz od okoto 60 lat, to liczba 0sdb zakazonych w ostatnim
czasie wcigz wzrasta, a zolta goraczka staje si¢ znowu powaznym problemem
dla zdrowia publicznego.

Filariozy (wuszerioza® i burgioza'*)

Sa to choroby inwazyjne przenoszone za posrednictwem komaréw gltéwnie
z rodzajow Culex, Aedes, Anopheles i Mansonia. Powodowane s3 przez nicie-
nie, ktére w postaci dojrzalej przebywaja w naczyniach i wezlach chionnych
ofiary. Postaci larwalne (mikrofilarie) kraza natomiast we krwi zarazonej osoby.

W okresie nasilenia choroby obserwuje si¢ nawracajace stany zapal-
ne naczyn i weztéw chlonnych konczyn dolnych lub gérnych, zapalenie jader,
najadrzy i powrdzkow nasiennych. Przy stanach zapalnych moze wystepowac
goraczka. W przebiegu choroby wystepuja zwykle zapalenia jednostawowe, naj-
czedciej stawu kolanowego. Tworzg si¢ tez jalowe ropnie, zwykle w dolnej czesci
jamy brzusznej. Przewlekly okres choroby prowadzi do wodniakéw jader, wy-
stepuje chyluria'®. Nastepuje ,zwezenie $wiatta” naczyn zasiedlonych przez ni-
cienie, utrudnienia w odptywie chtonki'é, co prowadzi do obrzekéw chtonnych
skoéry. W stanach zaawansowanych rozwija si¢ stoniowacizna. Sg to potworne
znieksztalcenia ciala.

Wauszerioza i burgioza réznig si¢ nieco od siebie obrazem klinicznym.
W brugiozie rzadko obserwuje si¢ wodniaki jader oraz chylurie, a stoniowaci-
zna ndg rozwija si¢ zazwyczaj ponizej stawu kolanowego.

W ogniskach endemicznych filariozy wystepuja przypadki choroby
inwazji utajonej, przebiegajace bez zajecia ukladu chlonnego i mikrofilariemii.
Cechujg si¢ natomiast hipereozynofilia"” i obecnoscig mikrofilarii w tkankach.

13 Wuszerioza bancrofti.

14 Burgioza (burgioza timori i burgioza malayi).

15 Chyluria - mleczomocz.

16 Chlonka (limfa) - plyn wypelniajacy ukfad naczyn chtonnych.

17  Eozynofile - rodzaj bialych krwinek, odgrywajacych zasadnicza role w zwalczaniu pasozytow oraz w
reakcjach alergicznych.
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Nalezy do nich zespét tropikalnej eozynofilii ptucnej, ktorej towarzysza napady
kaszlu i dusznosci, nasilajace si¢ w nocy, krwioplucia i stany podgoraczkowe.

Czynnikiem etiologicznym filariozy s3 nicienie. Rezerwuarem tego
czynnika sa ludzie, malpy i koty. Zrédlem zarazenia sa komary zarazone larwa-
mi inwazyjnymi nicieni. Samica nicienia sktada larwy (mikrofilarie) wewnatrz
naczyn chlonnych, ktére przenikaja nastgpnie do krwiobiegu. Zwykle miedzy
godzinami 22 a 2 w nocy kraza one w najwiekszej ilosci, wykazujac tzw. perio-
dyczno$¢ nocng. Na wyspach potudniowego Pacyfiku, Andamanach i Nikoba-
rach mikrofiiariemia charakteryzuje si¢ natomiast stabo zaznaczong periodycz-
nosciag dzienna.

Mikrofilarie przedostajg si¢ w czasie Zerowania (ssania krwi) od zakaz-
nej ofiary do organizmu zywiciela posredniego - komara, bedacego réwnocze-
$nie wektorem inwazji. Tam rozwijaja si¢ i dojrzewaja, a w trakcie ponownego
aktu zerowania przedostaja si¢ do skory czlowieka.

Pierwsze objawy reakcji na antygeny pasozyta moga wystapi¢ po
3 miesigcach od zarazenia. W przypadku wuszeriozy mikrofilarie pojawiajq sie
w krwiobiegu po 7-9 miesigcach inwazji, a w przypadku burgiozy zachodzi to
nieco wczesnie;j.

Zrazone osoby s3 zakazne dla komaréw w calym okresie utrzymywania
sie mikrofilaii we krwi, tj. zazwyczaj przez kilka lat.

Ogniska wuszeriozy bancrofti (Filaria Bancrofta) wystepuja w tropikal-
nych regionach Afryki i Pd.-Wsch. Azji, Ameryki Pd. i Srodkowej, pétnocnych
rejonach Australii, na wyspach Pacyfiku, sporadycznie na potudniu Hiszpanii,
Batkanach, Turcji. Burgioza malayi jest ograniczona swym zasiegiem do po-
tudniowo-wschodniej Azji, Indii oraz poludniowych i centralnych obszaréw
Chin. Inwazyjna choroba burgioza timori wystepuje natomiast na niektérych
wyspach Indonezji.

Ogniska o wysokim stopniu endemicznosci wuszeriozy i burgiozy wy-
stepuja zazwyczaj w okolicach gesto zaludnionych. Warunkiem intensywnej
transmisji choroby jest istnienie rozleglego rezerwuaru pasozyta i duzej liczby
przenosicieli w okolicy. Komary przenoszace te choroby mnoza si¢ zazwyczaj
w matych zbiornikach wody, ktére powstaja w nastepstwie przypadkowej lub
planowej dzialalnosci czlowieka. Sg to nawet porzucone opakowania szklane
i plastykowe, stare opony samochodowe, dotki do moczenia orzechéw koko-
sowych itd.). Ciekawe jest, ze tereny o wysokim stopniu wystepowania choro-
by lezg niejednokrotnie posrodku obszaréw wolnych od choroby. Filariozy nie
moga szerzy¢ si¢ w Polsce z powodu braku nieodzownych ku temu warunkdw.
Liczbe zarazonych na na te choroby wedtug WHO na Swiecie ocenia si¢ na
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150 mln, a liczbe objetych ryzykiem zarazenia na 750 mln. Wiekszo$¢ z tych
przypadkéw stanowi wuszerioza.

Filariozy nie szerzg si¢ epidemicznie. Zapobieganie i zwalczanie ich
polega na leczeniu swoistym. Stosuje si¢ zwykle chemioterapie w ciaggu 12 dni,
ktdéra prowadzi najpierw do usunigcia mikrofilarii z krwiobiegu, a nastepnie za-
bija postacie doroste - nicienie. W leczeniu stoniowacizny stosuje sie zabiegi
chirurgicznego usuwania chorych tkanek.

Nie ma ja na razie szczepionki chronigcej przed zachorowaniem na fi-
lariozy.

Goraczka doliny Rift

Goraczka doliny Rift jest chorobg zakazng owiec, bydfa oraz ludzi. Wystepuje
w Afryce (w tym i na Madagaskarze), Arabii Saudyjskiej i Jemenie. Zalicza-
na jest do grupy goraczek krwotocznych. Choroba ta wystepuje endemicznie
w Kenii, Malawi, Tanzanii i Zimbabwe. Czynnikiem etiologicznym choroby jest
RVW - RNA-wirus nalezacy do rodzaju Phlebovirus rodziny Bunyaviridae. Wi-
rusa tego udato si¢ wyizolowac¢ od blisko 30 gatunkéw komaréw gtéwnie rodza-
jow Culex i Aedes. Wiele z nich moze przenosi¢ wirusy na zwierzeta domowe.

Ocenia sig, ze we wschodniej Afryce, wirus ten utrzymuje si¢ na obsza-
rach o wysokiej wilgotnos$ci. Obfite opady deszczow tworzg warunki dogodne
dla wylegu komaréw, ktére Zeruja na zwierzetach hodowlanych. Zainfekowane
komary przenosza wirusy na kregowce, ktore staja si¢ wtérnym zrodtem zaka-
zen.

Mozliwa jest takze transmisja drogg wziewna, tj. w wyniku inhalacji ae-
rozolu zawierajacego krew chorych zwierzat. Zagraza to gtéwnie pracownikom
rzezni, weterynarzom i personelowi laboratoryjnemu.

Wirus RVW zostal w roku 1931, wyizolowany od owcy w dolinie Rift
w Kenii. Od tego czasu kilkukrotnie, w nieregularnych odstepach czasu docho-
dzilo do epizootii'®. Najpowazniejszym byt przypadek majacy miejsce w Repu-
blice Potudniowej Afryki latem 1950-1951, ofiara czego padio okoto 100 tys.
sztuk owiec i bydta oraz wystapilo okoto 20 tys. zachorowan u ludzi. W tym sa-
mym rejonie ograniczone rzuty zachorowan wystepowaly tez u ludzi i zwierzat
w latach 1953, 1956 i 1969.

W pdzniejszych latach 1974-1976 obserwowano kolejny znaczy wzrost
zachorowan u zwierzat domowych oraz cztery zgony ludzi na tym terenie.

18  Epizootia (pomor, zaraza) jest to masowe wystepowanie zachorowan na okreslong chorobe zakazng,
wérod zwierzat na danym terenie, w zdecydowanie wigkszej iloéci niz w latach poprzednich. Analogiczne
zjawisko w zbiorowiskach ludzkich nazywamy epidemis.
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Podobng naprzemiennos¢ pomiedzy okresami epizootii i enzootii'” obserwo-
wano takze w innych krajach Afryki Potudniowej i Wschodniej.

Najbardziej znaczace epizootie w Republice Poludniowej Afryki i Zim-
babwe wystepowaly na obszarach plaskowyzow. Za ich pojawienie sie odpowie-
dzialny byt jakis, nadal jednak niezidentyfikowany czynnik.

Do 1977 wlacznie wystepowanie tej choroby ograniczone bylo do
krajow na potudnie od Sahary. W tymze roku goraczka doliny Rift wybuchta
w grozne skali rowniez w Egipcie, powodujac co najmniej 20 tys. przypadkow
zachorowan u ludzi, co pociagneto za sobg okoto 600 ofiar $§miertelnych. W ko-
lejnym roku wystapito nastepne 400 przypadkéw. Smiertelnoéé stanowita okoto
3%. Obecnos¢ przeciwcial u mieszkancéw obszaréw endemicznych, zaleznie od
regionu stwierdzano od mniej niz 1% do 25% ludzi. Ocenia sie, ze ogétem zain-
fekowane byto okofo 1 miliona o0séb. Przebieg zakazen byt znacznie cigzszy. Za-
chorowalnos¢ i $miertelnos¢ byta wyzsza. Nie wiadomo, w jaki sposéb choroba
ta dotarta do Egiptu. Widocznie pochodzila ona z Sudanu gdzie rozwineta sie¢
w roku 1976. Wirus prawdopodobnie byl przeniesiony przez ludzi lub wielbta-
dy, u ktorych wystepowata wiremia, albo przez przeniesione wiatrem komary.
W 1987 roku gorgczka pojawila si¢ rowniez w Mauretanii w okolicach miasta
Rosso nad rzeka Senegal. Wedlug oceny Instytutu Pasteura w Dakarze wsrod
ludzi wystapity 1264 zachorowania, sposrod ktorych 224 okazaly si¢ $miertel-
ne. Potwierdzono takze, Ze w zachodniej Afryce na Wybrzezu Kosci Stoniowej
dochodzito do aktywnej transmisji wirusa RVW u owiec w latach 1989-1991.
Wirusa izolowano w tej czesci kontynentu od kilku gatunkéow komardw.

W 1993 choroba ponownie pojawila si¢ w Egipcie, w gubernatorstwie
Asuan. Doszlo do okolo 6 tys. infekeji u ludzi. Zakazenia obserwowano tez
w delcie Nilu. Za transmisj¢ wirusa mialo odpowiada¢ kilka gatunkéw koma-
réw. W tym samym roku wystapily takze masowe przypadki zachorowan w Za-
mbii i Zimbabwe, a w 1998 w Kenii, Mauretanii i Somalii.

W 2000 roku chorobe zanotowano réwniez poza Afryka - w Jemenie
(ponad tysigc podejrzen choroby, 121 zgondw) i Arabii Saudyjskiej (882 potwier-
dzone przypadki, 124 zgony).

Zakazenie RVF na obszarach subsaharyjskich zwykle przebiega tagod-
nie a powiklania sg rzadkie. Po okresie inkubacji wynoszacym 4-6 dni pojawia
sie goraczka, intensywne bole glowy, bole migsni i stawow, $wiatlowstret, cza-
sem zawroty glowy, nudno$ci, wymioty, ostabienie, halucynacje. Choroba trwa

19 Enzootia jest to wystepowanie zachorowan na okreslong chorobe zakazng, wsréd zwierzat na danym
terenie, na statym zwigkszonym poziomie przez wiele lat. Analogiczne zjawisko w zbiorowiskach ludzkich
nazywamy endemig.
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kilka dni, ale goraczka moze powraca¢. Wigkszos¢ pacjentéw na tych obszarach
wraca do zdrowia.

Najczestszym powiklaniem po przebyciu goraczki doliny Rift jest wi-
rusowe uszkodzenie siatkowki, w tym plamki zéltej. Dochodzi w wyniku tego
do trwatych ubytkéw widzenia centralnego. W najcigzszej postaci wystepuja
objawy krwotoczne i zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych. Po kilku dniach
goraczki pojawiajg si¢ zottaczka, krwiste wymioty i smoliste stolce, krwawienia
z dzigsel oraz wybroczyny na ciele. Objawy oponowo-mdzgowe wystepuja 5 do
15 dni po okresie gorgczkowym. W badaniu sekcyjnym stwierdza sie ogniska
martwicze w watrobie. Przypadki choroby bez powiklan najczesciej leczy sie
objawowo. W ciezkich przypadkach moze by¢ zastosowane m in. dozylne poda-
wanie rybawiryny czy terapia interferonem.

Nieprzewidywalna natura epidemii czyni trudnym stworzenie systema-
tycznej profilaktyki przeciwko RVF u zwierzat bedacych znaczacym rezerwu-
arem tego wirusa. Najlepszym rozwigzaniem zapobiegania RVF sg ich szczepie-
nia. Przykladem moze by¢ masowa wakcynacja bydta i owiec przeprowadzona
w 1978 roku w Izraelu, gdzie udalo sie unikna¢ choroby dziesigtkujacej hodowle
w Egipcie. Ze wzgledu na niski koszt i fatwo$¢ przygotowania szczepionki, byta
ona szeroko wykorzystywana w epizootiach w Kenii i RPA. Szczepionki, ktore
stosuje sie juz od wielu lat oparte sg zwykle na wykorzystaniu zywego wirusa.
Nie s3 one jednak zalecane na obszarach wolnych od wirusa, co ttumaczy sie
mozliwoscig mutacji do formy zjadliwej). Uwaza sie, ze poprzez immunizacj¢
udomowionych zwierzat duzo latwiej jest unikna¢ epizootii i epidemii spowo-
dowanych wirusami pochodzacymi z krajow sasiednich.

Denga
Jest choroba charakteryzujacg sie ostrym poczatkiem z wystapieniem wysokiej
goraczki - powyzej 38°C i réznorodnych objawow, wérdd ktorych najczesciej
obserwuje si¢ bol glowy w okolicy czotowej, pozagatkowy bdl oczu, béle miesni,
kosci i stawow, oslabienie oraz wysypka w postaci wysepek normalnej skory
otoczonych zlewnymi zmianami plamisto-grudkowymi.

Czynnikiem etiologicznym dengi jest arbowirus?*® RNA nalezacy do ro-
dziny flawiwiruséw (wystepujacy w postaci czterech serotypow). Rezerwuarem

20 Arbowirus - nie okrela rodziny taksonomicznej, lecz grupe wiruséw przenoszonych przez stawonogi.
Nalezy tu ponad 20 wirusow, ktérych wystepowanie jest ograniczone geograficznie przez wystepowanie
specyficznych wektoréw przenoszenia. Za sporg czeé¢ z nich odpowiedzialne sg komary. Cykl zyciowy arbo-
wirusow obejmuje kregowce i stawonogi. Wirus namnaza sie w tych dwoch grupach zywicieli, a stawonogi
moga go réwniez przekazywaé swojemu potomstwu. Choroby wywotane przez arbowirusy przenoszone sg
wektorowo z cztowieka na cztowieka.
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czynnika etiologicznego (zarazka) pierwotnie byly matpy. Zrédlem zakazenia
(zarazenia) jest chore zwierze lub czlowiek. W miare postepujacej urbanizacji
i wzrostu zaludnienia w obszarach wystepowania dominujacym rezerwuarem
dengi staje si¢ dzis$ cztowiek.

W obszarach endemicznych wigkszos¢ zakazen wystepuje przed 12 ro-
kiem zycia i czesto przebiega lekko, a nawet bezobjawowo. Silniejsze objawy
pojawiaja si¢ przy kolejnym zakazeniu innym serotypem wirusa. Widocznie ma
to miejsce na skutek immunologicznego wzmocnienia infekeji. Ciezkie postacie
z zespolem krwotocznym moga prowadzi¢ u pacjenta do wstrzasu i $mierci, lecz
ma to miejsce stosunkowo rzadko.

Drogami szerzenia si¢ (wektorami) dengi w dzungli Ameryki Potudnio-
wej i w miastach afrykanskich s komary, gléwnie z rodzajow Aedes oraz Haema-
gogus (tylko w USA). Podobnie jak ma to miejsce w przypadku zoltej goraczki.

Okres wylegania wynosi 3-7 dni. Wydalanie zarazka przez komary naste-
puje po namnozeniu si¢ go w komdrkach nablonka jelitowego i przedostaniu sie do
sliny owada, co trwa 8-12 dni. U czlowieka wiremia przekraczajaca prog zakazenia
komara wystepuje w okresie gorgczkowym i wynosi zwykle od 2 do 10 dni.

Denga wystepuje na obszarach tropikalnych i subtropikalnych Afryki
i Ameryki Potudniowej.

Brak jest skutecznej, zarejestrowanej szczepionki. Szczepionka przeciw
dendze znajduje sie¢ obecnie w okresie badan klinicznych.

Japonskie zapalenie mézgu
Wirus japonskiego zapalenia mdzgu przenoszony m in. przez komary atakuje
zwykle w regionach obszaréw wiejskich. Jest choroba wywotywang przez arbo-
wirusy z grupy flawowiruséw. Zakazenie odbywa sie poprzez ukaszenie koma-
ra. Choroba ma bardzo ciezki przebieg i w wigkszosci przypadkéw konczy sie
$miercig lub dozywotnim uszkodzeniem moézgu. Gatunek tego groznego komara
wystepuje od czerwca do pazdziernika. Chorobe tg przenosi tylko kilka gatun-
kéw komaréw z rodzaju Culex. Aktualnie wsréd nich tylko pojedyncze osobniki
zainfekowane sg przez wirusa. Choroba przenoszona jest przez komary na ludzi
z zakazonych zwierzat (najczesciej trzody chlewnej i ptakéw brodzacych).
Zakres wystepowania Japonskiego zapalenia moézgu obejmuje gtéwnie
trzy wschodnie rejony: 1) Chiny i Koree, 2) subkontynent Indyjski (Indie, czes¢
Bangladeszu, poludniowy Nepal, Sri Lanke), 3) Azje¢ Poludniowo-wschodnia
(Birme, Tajlandie, Kambodzg, Laos, Filipiny, Wietnam, Indonezj¢, Nepal i Ma-
lezje). Pojedyncze przypadki choroby zdarzaja si¢ rowniez w Japonii, na Tajwa-
nie, w Singapurze, Hongkongu i wschodniej Rosji.
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Japonskie zapalenie mézgu jest najczestszym wirusowym zapaleniem
mozgu na Dalekim Wschodzie. Corocznie odnotowuje sie od 30 tys. do 50 tys.
nowych zachorowan. Smiertelno§¢ waha sie od 0,3 do 60% i zalezy od wielu
czynnikow, takze od wieku. Zachorowania dotycza gtéwnie mieszkancow wsi
i raczej nie sg spotykane w obszarach miejskich. W przesztosci, zanim wprowa-
dzono szczepionke, duze epidemie JE wystepowaly w Chinach, Japonii, Korei,
Tajwanie i Tajlandii.

Czestos¢ zachorowan podlega zmianom sezonowym, zwigzanym z wa-
haniami w wielkosci populacji komaréw. W Chinach, Korei i innych krajach
o umiarkowanym klimacie najwieksza jest latem i jesienig. W innych rejonach
- tropikalnych i subtropikalnych, ryzyko zachorowania wzrasta podczas pory
deszczowej, chociaz pojedyncze przypadki zdarzajg si¢ w ciagu calego roku.

U wigkszosci 0sob zakazenie przebiega w sposob bezobjawowy, lub wy-
stepujace objawy sg bardzo lekkie - podobne do grypy (bdl glowy, goraczka, do-
legliwosci zotagdkowo-jelitowe). W jednym na 200 przypadkéw juz we wezesnej
fazie choroby dochodzi do zaburzen $§wiadomosci i zachowania. Rozwija sie
zapalenie mézgu z bardzo powaznymi konsekwencjami: 30% pacjentéw umie-
ra, kolejne 30% przezywa z cigzkimi uszkodzeniami neurologicznymi (paraliz
i inne nastepstwa uszkodzenia moézgu), pozostali chorzy zdrowieja. Infekcje
w czasie cigzy powoduja poronienia.

W celu zapobiegania tej chorobie szczepi si¢ tylko osoby szczegdlnie
narazone na zachorowanie, np. archeologéw pracujacych w dzungli i Zolnierzy
kontyngentow ONZ. Trzy dawki szczepionki podawane sg co 14 dni, a dawka
przypominajaca po 3-4 latach.

Szczepienie przeciwko japonskiemu zapaleniu moézgu nie jest zalecane
wszystkim osobom podrézujacym do Azji. Szczepionka obarczona jest efekta-
mi ubocznymi, zas ryzyko zachorowania wsrdd turystow jest niewielkie. Mozli-
wos¢ szczepienia powinny rozwazy¢ jednak osoby, ktére maja zamiar przebywac
ponad miesigc na terenach ryzyka podczas okresu duzej aktywnos$ci komardw,
zwlaszcza wtedy gdy beda odwiedzaé tereny wiejskie, za§ osoby przebywajace
krocej niz 30 dni na terenach ryzyka powinny otrzymac szczepienie w przypad-
ku rozwijajacej si¢ tam epidemii. Podr6zni powyzej 55 roku zycia obarczeni sa
wigkszym ryzykiem rozwoju objawéw neurologicznych w przebiegu choroby
i z tego tez wzgledu powinny zostaé zaszczepione przed wyjazdem na tereny
endemiczne.

Przeciwwskazania do szczepienia obejmujg dzieci ponizej 1 roku zy-
cia, kobiety w ciazy oraz osoby aktualnie chore na inne choroby. Szczepienie to
mozna wykona¢ dopiero po osiggnigciu pelnego wyzdrowienia.



40 Cezary P. Koscielak

Podrézni powinni zabezpiecza¢ si¢ sumiennie przed pokiuciami przez
komary, poniewaz nie ma skutecznego leku przeciwko wirusom wywotujacym
japonskie zapalenie mézgu. W przypadku rozwoju choroby mozna stosowac je-
dynie leczenie objawowe i wspomagajace. Z tego wzgledu istotng role odgrywa
profilaktyka i szczepienia.

La Crosse mozgu

Choroba moézgu wywotywana przez arbovirus La Crosse, ktérego wektorem
przenoszenia sa komary, gtéwnie z rodzaju Aedes. Wystepuje w Stanach Zjed-
noczonych gltéwnie na obszarze Midwestern i pasma gorskiego Appalachow?>.
Ostatnio zaobserwowano réwniez wzrost przypadkéw, w potudniowo-wschod-
niej czesci Stanow Zjednoczonych. Wyjasnieniem tego moze by¢ fakt, ze w USA
pojawia si¢ coraz wiecej gatunkéw komardw odpowiedzialnych za przenoszenie
wirusa La Crosse (LAC).

LAC moézgu odkryto w La Crosse, w stanie Wisconsin w 1963 roku. Od
tego czasu wirus zostal zidentyfikowany w stanach Midwestern i Mid- Atlantic*.
W ciagu kazdego roku, $rednio okolo 75 przypadkéw zapalenia mézgu LAC,
jest zgtaszane do CDC?*. Wigkszos¢ przypadkéw LAC moézgu wystepuje u dzie-
ci w wieku ponizej 16 roku zycia. Wirus LAC potrafi przetrwa¢ w organizmie
komara pore zimows, aby nastgpnie by¢ transowarialne* przekazanym do jaj.
Jesli samica komara jest zainfekowana to jaja beda nosi¢ wirusa a doroste koma-
ry pochodzace z tych jaj beda w stanie przekaza¢ wirusa zwierzetom i ludziom.

Historycznie rzecz biorac, wigkszo$¢ przypadkéw LAC mozgu wyste-
powalo gléwnie w Midwestern w stanach: Minnesota, Wisconsin, Iowa, Illinois,
Indiana i Ohio. Ostatnio jednak wiecej niz poprzednio przypadkow jest zgtasza-
ne w stanach: West Virginia, Wirginia, North Karolina, Alabama i Mississippi.
Od dawna podejrzewa si¢, ze Ameryka Lacinska ma duzy udzial w ,,dystrybu-
cji” LAC mozgu i oraz za wyzsza czesto$¢ jego wystepowania.

21 Midwest, takze Midwestern United States lub Middle West - nazwa stosowana dla amerykanskich sta-
noéw zlokalizowanych centralnie w péinocno-zachodniej czesci kraju, do ktérych zaliczajg sie: Illinois, India-
na, Iowa, Kansas, Michigan, Minnesota, Missouri, Ohio, Nebraska, Dakota Pélnocna, Dakota Potudniowa

i Wisconsin. Najwiekszym miastem regionu jest Chicago.

22 Appalachy (Appalachian Mountains) - system gorski we wschodniej cz¢éci Ameryki Pétnocnej, w USA
i Kanadzie.

23 The Mid-Atlantic - jeden z dziewigciu rejondw geograficznych w Stanach Zjednoczonych, sktada sie
z trzech stanéw: New Jersey, Nowym Jorku i Pensylwanii. Zlokalizowany we wschodniej czeéci kraju

24 CDC (Centers for Disease Control and Prevention) — ttum.: Centrum Kontroli Zchorowan i Profilaktyki

25 Transowarialne - Przekazywanie patogenéw drogg transmisji transowarialnej od rodzicow do
potomstwa.
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Rezerwuarem zwierzecym LAC moézgu s3 gtéwnie gryzonie. Choroba
poczatkowo objawia sie jako niespecyficzna letnia choroba z goraczka, bdlem
glowy, nudnosciami, wymiotami az do letargu wlacznie. Ciezka posta¢ cho-
roby wystepuje najczesciej u dzieci ponizej 16 roku zycia i charakteryzuje sig
drgawkami, $pigczka, paralizem, a takze réznymi nastepstwami neurologicz-
nymi. Smier¢ w wyniku LAC mézgu wystepuje mniej niz w jednym procencie
przypadkéw klinicznych. Poniewaz nie ma okreslonego sposobu leczenia LAC
mozgu, lekarze niestety czesto nawet nie zlecajg badan wymaganych do identy-
fikacji wirusa LAC, a przypadki tej choroby s rejestrowane jako zapalenia opon
moézgowych czy wirusowe zapalenie mdzgu o nieznanej etiologii.

Podobnie jak w wielu innych zakazeniach osoby bardzo mlode lub wie-
ku podeszlym, a takze osoby majace obnizong odpornos¢ sa w przypadku LAC
mozgu obcigzone najwyzszym ryzykiem wystapienia cigzkich objawow.

Brak jest konkretnych metod leczenie La Crosse mozgu. Leczenie tej
choroby sprowadza si¢ gléwnie do tagodzenia jej objawdw.

St. Louis mézgu

Choroba St. Louis mdzgu wystepujaca w catych Stanach Zjednoczonych, jest
wazng choroba wirusows, rozpowszechniang przez zakazone komary z rodzaju
Culex. Chorobe ta po raz pierwszy opisano w roku 1933. Dotychczas, nie ma
niestety zadnego skutecznego sposobu leczenia wirusowego zapalenia mozgu
z St. Louis. Jedynym sposobem zapobiegania jest unikanie ukgszen komarow.
St. Louis mdzgu jest najczesciej spotykana w Stanach Zjednoczonych choroba
u ludzi spowodowang przez komary.

St. Louis mdzgu jest jedng z kilku choréb wirusowych przenoszonych
przez komary, ktére moga mie¢ negatywny wplyw na centralny uktad nerwowy
i powodowa¢ powazne komplikacje, facznie ze $miercig.

Co jest przyczyna zapalenia moézgu z St. Louis? Choroba ta jest powo-
dowane przez wirusa zapalenia mézgu z St. Louis, nalezacego do grupy arbowi-
ruséw. W Stanach Zjednoczonych, arbowirusy sa zwykle przenoszone przez za-
kazone komary. Zrédlem zakazenia tym wirusem, tj. rezerwuarem zwierzecym
dla komardéw sg najczesciej ptaki.

St. Louis mézgu wystepuje w catej Potnocnej, Centralnej i Potudniowe;j
Ameryce i na Karaibach. Jest powaznym problemem dla zdrowia publicznego
w Stanach Zjednoczonych. Mimo to, ze wirus ten spotyka si¢ w catym kraju, to
okresowe wybuchy epidemii mialy miejsce w dolinie Missisipi, w zatoce Coast,
na zachodzie USA oraz na Florydzie.

W przypadku infekcji, wirus zapalenia moézgu z St. Louis atakuje cen-
tralny uklad nerwowy, w tym rdzen kregowy i mdzg.
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Na zapalenia mdzgu z St. Louis moze w USA zachorowa¢ praktycznie
kazdy. Jednakze pewne grupy ludzi w przypadku kontaktu z tym wirusem sa
zaliczane tam do grup zwigkszonego ryzyka. Jest to grupa osob starszych, ludzi
mieszkajacych na gesto zaludnionych obszarach, ludzi o niskich dochodach, lu-
dzi pracujacych w zawodach wykonywanych na przestrzeni otwartej.

Nie ma okreslonego sposobu leczenia zapalenia mézgu z St. Louis.
W trosce o pacjentéw z wirusowym zapaleniem mozgu St. Louis stosuje sie je-
dynie leczenie objawowe.

Statystyka zapalenia moézgu z St. Louis pokazuje, ze od 1964 r., odno-
towano okoto 4440 potwierdzonych przypadkéw zapalenia mézgu z St. Louis.
Srednio odnotowuje sie 130 przypadkéw rocznie. W czasie epidemii na prze-
strzeni kilka lat byto zgtoszonych okoto 3000 przypadkéw zachorowan. Wiele
wiecej przypadkow zapalenia mdzgu St. Louis wystepuje bezobjawowo i nie jest
rozpoznawane.

Wiekszos¢ zarazonych oséb nie pokazuje objawéw infekeji, niektorzy
cierpig na dolegliwosci grypopodobne. Zdarzaja si¢ jednak grozne infekcje roz-
poczynajace si¢ silnym bélem gtowy, wysoka goraczka, utratg orientacji, $piacz-
ka, konwulsjami, paralizem i czesto konczg sie $miercig, ktéra wsrdd oséb star-
szych wynosi ok. 30%.

Szczepionki przeciwko zapaleniu mézgu St. Louis jak na razie brakuje.

Goraczka Zachodniego Nilu

Ta wirusowa choroba zaliczana do grupy goraczek krwotocznych wystepuje juz
dzi$ na kilku kontynentach. Wywoluje ja wirus Zachodniego Nilu (WNV), za-
liczany do rodzaju flawiwiruséw. Nalezy do kompleksu serologicznego japon-
skiego zapalenia mézgu wraz z wirusami zapalenia mézgu St. Louis i doliny
Murray.

Pierwotnym rezerwuarem WNYV sg ptaki. Wirus ten jest transmitowa-
ny od nich na inne ptaki, ssaki i na ludzi przez wiele gatunkéw komaréw. Wek-
torem przenoszenia sg gtéwnie gatunki z rodzajow Aedes, Anopheles, Culex
a takze szesciu innych rodzajéw komaréw. Wirus bywa wykrywany u koni, ko-
tow, psow, domowych krolikow, wiewidrek, skunkséw i nietoperzy.

Mozliwe jest takze przenoszenie zakazenia na pldd droga wertykalng®.
Stwierdzono réwniez pojedyncze przypadki transmisji wirusa podczas transfu-
zji krwi, przeszczepow oraz zakazen laboratoryjnych.

Od 1937 roku, kiedy po raz pierwszy wyizolowano wirusa w poéinoc-
no-zachodniej Ugandzie (dystrykt West Nile), WNV wywolywal infekcje bez-

26 Droga wertykalna - od matki na dziecko.
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objawowe i goraczkowe u ludzi w Afryce, zachodniej Azji i krajach Bliskiego
Wschodu. Wystepowaly wtedy jeszcze nieregularne, nieliczne zachorowania,
zwykle bez objawdw neurologicznych. Od potowy lat 90. zauwazono zwiekszenie
czestosci i cigzko$ci zachorowan. W latach 1996-2000, zanotowano juz epidemie
tej choroby w Rumunii, Rosji i Izraelu. Na poétkuli zachodniej przez dlugi czas nie
znane byly zadne przypadki wykrycia tego wirusa. Jednakze od roku 1999 wirus
rozprzestrzenil si¢ takze w Ameryce PéInocnej. Przez pierwsze 3 lata w USA byto
to okoto 150 zachorowan, ale w roku 2002 odnotowano juz 4156, a w 2003 ponad
9800 przypadkéw. W 2006 stwierdzono tam 4268 przypadkow.

W Europie wirus WNV pojawil si¢ juz takze endemicznie w Gregcji,
Hiszpanii, Portugalii, we Wloszech i w Rumunii. Zachorowalo tam prawie
1,5 tys. osob, a zmarlo 50. Kilka lat temu w Rosji w rejonie Wolgogradu oraz
w dolnym biegu Wolgi zaatakowat on okolo tysigca 0séb, z ktérych zmarto 40.
Pojedyncze przypadki zachorowan odnotowano réwniez u wszystkich niemal
naszych sasiadow: na Stowacji, Ukrainie, Bialorusi i w Czechach.

Ten grozny wirus pojawil si¢ niestety i w Polsce. Widocznie przenio-
sty go ptaki migrujace z regionéw tropikalnych. Od nich zarazaja si¢ nastepnie
miejscowe wréblowate, krukowate, golebiowate, a takze ptaki egzotyczne prze-
bywajace w ogrodach zoologicznych. Ocenia sie, ze tacznie zagrozonych jest
okoto 135 gatunkéw ptakéow.

Czes¢ populacji zwierzat zarazonych wirusem WNV nie przejawia nie-
kiedy zadnych objawow choroby, u innych moze wystapi¢ goraczka, kurcze mie-
$ni, ostabienie, utrata koordynacji ruchowej, zaburzenia zachowania. U koni
moze doj$¢ do ostabienia nég zadnich, potykania sig, niezdolnosci do stania,
apatii, drzenia gtowy. W niektérych przypadkach zwierzeta umierajg same lub
muszg by¢ usypiane.

Ta inwazyjna choroba u ludzi, w wigkszosci przypadkéw rozwija si¢
przebiega bezobjawowo lub daje objawy tagodne. Jesli dochodzi jednak do roz-
winiecia sie choroby, to objawy pojawiajg sie po 2 - 15 dniach. W postaciach
lekkich choroba moze dawa¢ objawy grypopodobne (goraczka, bl glowy, bole
miedni), czasem drobng wysypke lub powiekszenie weztéw chlonnych. W ciez-
szych przypadkach objawy sa bardziej nasilone a przebieg gwaltowny. Moga
dolaczy¢ sie¢ nudnosci, wymioty, trudnosci w potykaniu, krecz szyi”’, ostabienie
miesni, utrudnienie chodu, zaburzenia koordynacji, parkinsonizm, zaburzenia
$wiadomosci. U 0s6b z obnizong odpornoscig istnieje zwiekszone ryzyko ciez-
kiego przebiegu choroby, az do zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych i mézgu

27 Krecz szyi - przymusowe ustawianie glowy w potozeniu do boku i skrecanie jej w strone przeciwng.
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czy ostrego porazenia wiotkiego® wlacznie zdarzaja sie takze przypadki §mier-
telne. W badaniach laboratoryjnych w przebiegu choroby stwierdza si¢ umiar-
kowang leukocytoze® i niedokrwisto$¢.

U niektorych oséb dochodzi do catkowitego wyzdrowienia, ale u cze-
$ci pacjentéw obserwuje si¢ powiklania pod postacia przewlekajacych si¢ do-
legliwosci migsniowych, bolow glowy, uczucia zmeczenia, depresji, zaburzen
pamieci i koncentracji oraz zaburzen funkcjonowania.

Leczenie stosuje si¢ objawowe. Niestety na razie leczenia przyczynowe-
g0 nie opracowano.

Za najlepsza metode zapobiegania chorobie uwaza si¢ unikanie poklu-
cia przez komary. Szczepionki przeciwko WNV na razie nie opracowano.

Chikungunya

Jest to tropikalna choroba wirusowa, wystepujaca gléwnie w Azji potudniowej
i Afryce wschodniej. Choroba wywotywana jest przez arbowirusa Chikungunya
(Alfavirus z rodziny Togaviridae). Chorobe opisano po raz pierwszy w Tanzanii
w 1953 roku. Okreglenie ,,chikungunya” w jednym z tamtejszych narzeczy ma
oznaczac ,zgarbienie’, ,,przykurczenie”.

Na wyspach Oceanu Indyjskiego (Komory, Majotta, Mauritius, Ma-
dagaskar, Maledywy, Reunion, Seszele) oraz w zachodnich, nadbrzeznych re-
jonach Indii i w Malezji zaobserwowano w roku 2006 masowe zachorowania.
W 2007 zanotowano przypadki chikungunya w okolicy Rimini we wloskim
regionie Emilia-Romania. Wcze$niej choroba ta byla tez wykryta we Francji,
Niemczech i Szwajcarii.

Choroba przenoszona jest przez kilka gatunkéw komaréw, gtéwnie ro-
dzaju Aedes. Transmisja pomiedzy ludzmi nie wystgpuje. Rezerwuarem zarazka
w przyrodzie s3 malpy.

Poczatkowo od 3 do 7 dni po ekspozycji, w wyniku zakazenia wirusem
obserwuje si¢ wystapienie objawéw grypopodobnych (goraczka, bédle glowy,
nudnosci, ostabienie, bdle stawdw i migsni) a takze wysypka oraz swiad skory.
Goraczka zwykle ustepuje w ciggu kilku dni lub tygodni. Zdarzajg sie jednak
przedtuzajace sie miesigcami bole i zapalenia stawéw. Nie odnotowano wyste-
powania zakazen z ofiarami §miertelnymi, przypadkéw przebiegu krwotoczne-
go ani zmian mdzgowych u 0s6b z ta choroba.

Szczepionki ani leczenia przyczynowego choroby chikungunya na razie
nie opracowano. Jedyna znang metoda zapobiegawczg jest unikanie narazenia

28 Porazenie wiotkie — jeden z objawow uszkodzen uktadu ruchowego.

29 Leukocytoza — wzrost liczby leukocytéw (krwinek biatych) we krwi obwodowej.
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na uklucia przez komary. Leczenie stosuje si¢ objawowo i polega ono na poda-
waniu niesterydowych lekéw przeciwzapalnych. Przeciwwskazane jest stosowa-
nie w tej chorobie kwasu acetylosalicylowego.

Zapalenia mozgu Doliny Murray

Czynnikiem etiologicznym jest wirus zapalenia moézgu doliny Murray (MVE),
nalezacy do flawiwiruséw, wyizolowany po raz pierwszy w roku 1951. Za glow-
ny rezerwuar wirusa uwaza si¢ ptaki nalezace do czaplowatych (m in. slepow-
rony rdzawe) i pelnoptetwych (kormorany i wezdwki). Wektorem przenosza-
cym wirusy s3 niektore gatunki komaréw m in. rodzaju Culex. Nie odnotowano
transmisji wirusa pomiedzy ludzmi. Choroba wirusowa wystepujaca w péinoc-
nej Australii, okreslana byla dawniej jako australijskie zapalenie mdzgu.

Okres inkubacji wynosi 7 do 28 dni (zwykle jednak od 5 do 15 dni).
Zakazenie wirusem przebiega zwykle bezobjawowo, lub przebiega stosunkowo
tagodnie. Wystepuja bdl gtowy, goraczka, nudnosci, wymioty. W niewielkim
odsetku przypadkéw choroba rozwija si¢ z zajeciem osrodkowego ukiadu ner-
wowego. Pojawia sie oslabienie, sennos¢, dezorientacja i ataksja®®. W postaciach
powiklanych dochodzi do zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych a nawet za-
palenia mézgu, z obecnoscia neurologicznych objawéw oraz zaburzen przy-
tomnosci.

Smiertelno$¢ w najciezszych postaciach ocenia sie na 25% przypadkow,
a u kolejnych 25-50% pacjentow stwierdza sie trwate ubytki neurologiczne.

W przypadku wystapienia objawdw neurologicznych pacjenci powinni
by¢ hospitalizowani. Leczenie przyczynowe nie zostalo opracowane. Stosuje si¢
leczenie objawowe i podtrzymujace. Szczepionki brak.

Zapobieganie zagrozeniom
ze strony komarow

Ukluciom komaréw, a tym samym rozprzestrzenianiu si¢ choréb zakaznych
przenoszonych przez te owady w krajach tropikalnych, subtropikalnych, a takze
na innych obszarach endemicznych, o podwyzszonym zagrozeniu zdrowotnym,
mozna zapobiega¢ wykorzystujac rézne sposoby ochrony.

Rekomendacje dla dziatania w tym zakresie mozna podzieli¢ na dwie
grupy: rekomendacje dla indywidualnego turysty na wyjezdzie oraz rekomen-
dacje dla podmiotéw odpowiedzialnych za bezpieczenstwo turystow w miejscu
ich przebywania.

30 Ataksja - zaburzenia wykonywania ruchéw prostych i ztozonych oraz zaburzenia w postawie ciata.
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I. Rekomendacje dla indywidualnego turysty na wyjezdzie

o Przed kazda podrdéza do innej strefy klimatycznej lub do kraju
o zwigkszonym ryzyku zachorowania na schorzenia zakazne nie-
zbedne jest zebranie pelnej informacji o aktualnej sytuacji epi-
demiologicznej w tym regionie. Fachowej informacji na temat
sytuacji epidemiologicznej dotyczacej krajow tropikalnych oraz
zalecanych szczepien udzielajg punkty szczepien przy stacjach sa-
nitarno-epidemiologicznych. W celu zrealizowania planu szcze-
pien po specjalistyczng porade lekarska nalezy zgtosi¢ si¢ na 6-8
tygodni przed planowanym wyjazdem. Przyjecie kilku dawek
szczepionki i wytworzenie odpowiedzi immunologicznej organi-
zmu wymaga zwykle odpowiedniego czasu.

o Ryzyko zachorowania mozna zmniejszy¢ praktycznie do mini-
mum dzigki dostepnym szczepionkom i profilaktycznie zazy-
wanym lekom (w przypadku, gdy szczepionki na rynku brak).
Za takie zabezpieczenie trzeba niekiedy sporo zaplaci¢, ale zdro-
wie jest darem duzo cenniejszym.

o Najbardziej rozpowszechniong chorobg tropikéw jest malaria.
Poniewaz do tej pory szczepionki przeciw malarii nadal brak, to
nalezy chociazby stosowac¢ leki przeciwmalaryczne. Ich skutecz-
no$¢ siega nawet 90%.

o Kolejng grozng chorobg tropikéw jest zolta goraczka. Wyste-
puje w wielu krajach. W tym przypadku mozna zaopatrzy¢ sie
w skuteczng szczepionke, ktora daje odpornos¢ juz po dwoch
tygodniach. Jej zastosowanie daje ochronny wzrost przeciwcial
na okoto 10 lat. Szczepienie to jest obowigzkowe w kilkunastu
krajach.

o W miejscach pobytu o podwyzszonym zagrozeniu ze strony
komaréw nalezy si¢ chroni¢ przed nimi wlasciwie®. Najlep-
szg metoda jest unikanie narazenia na uktucia komaréw. Nale-
zy chodzi¢ w ubraniach, zakrywajacych nogi i rece oraz stoso-
wac $rodki odstraszajace (repelenty). Stosowaé nakrycia glowy.
Repelenty stosowac¢ nie tylko na odstonigte czesci ciata, ale takze
i na cienkg odziez (w tym na skarpetki), bo nie stanowi ona sku-
tecznej bariery przeciwko komarom. Skuteczne przeciecie drég
szerzenia komaréw wymaga uzywania odpowiednich repelentow

31 Wtasciwie tzn. skutecznie
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do impregnowania odziezy i do nacierania skéry w miejscach eks-
ponowanych na uklucia owadéw, np. preparatéw zawierajacych
najczesciej, roztwdr dwuetylotoluamidu (DEET). Preparaty zawie-
rajace DEET dzialaja w zaleznosci od stezenia nawet do 5 godzin,
tymczasem preparaty roslinne zawierajace olejek sojowy, cytrusy,
eukaliptus dzialajg od 20 minut do maksymalnie 2 godzin.

« Dla os6b dorostych zaleca si¢ repelenty zawierajace DEET o ste-
zeniu wynoszacym minimum 20%, a dla dzieci o st¢zeniu nie
wyzszym niz 10% (jest to zwigzane z ryzykiem oddziatywania
draznigcego substancji czynnej u dzieci).

o W pomieszczeniach stosowa¢ wlasciwe preparaty do niszcze-
nia komaréw, w roznej postaci, np. aerozoli, plytek nasyconych
zwigzkami chemicznym, a w razie potrzeby nawet opryskiwac
$ciany odpowiednimi preparatami.

o Przebywa¢ w pomieszczeniach z klimatyzacja lub uzywac przeciw
owadom siatek w oknach oraz w czasie snu moskitier nad t6zka-
mi, impregnowanych srodkami owadobojczymi, np. permetryna.

o Ogranicza¢ przebywanie na zewnatrz pomieszczen mieszkalnych
od zmierzchu do $witu.

o Pamieta¢ o oslabiajacym dzialaniu na organizm ludzki wyso-
kich temperatur na powietrza i stfoicu. Organizm Europejczyka
w klimacie okoforéwnikowym ,funkcjonuje” zwykle na granicy
wydolnosci. Obniza si¢ przy tym znacznie jego odpornos¢. Szcze-
golnie zle czujg sie w takich warunkach osoby, ktore szybko si¢
przegrzewaja i niedostatecznie pocg, np. otyle. Nie nalezy przy
tym zapomina¢ o uzupelnianiu ptynéw w organizmie. Nalezy pi¢
minimum 2 - 3 litry wody dziennie, a w przypadku uprawiania
sportéw nawet 5 litréw, zawsze lekko osolonej wody.

« Osoby, ktére maja problemy z ukladem krazenia, ukladem od-
dechowym lub cukrzycg nie powinny decydowa¢ si¢ na wyjazd
w tropiki bez konsultacji z lekarzem. Z mozliwoscia wystapie-
nia klopotéw muszg liczy¢ si¢ takze chorzy na kamice nerkowa.
Niedobdr wody w organizmie moze spowodowac zaostrzenie tej
choroby. O wakacjach w tropikach w ogéle nie powinny mysle¢
osoby z chorobami nowotworowymi. Osoby z problemami psy-
chicznymi takze powinny unika¢ tych regionéw, gdyz centralny
uklad nerwowy pracuje w goracym klimacie mniej sprawnie.
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Wiele aktualnej informacji mozna dzi§ zdoby¢ m in. dzieki glo-
balnej sieci internetowej. Ponizej przedstawiono niektére waz-
niejsze adresy gdzie turysci wyjezdzajacy w tropiki moga uzyskac
interesujacg ich informacje:
1) Gléwny Inspektorat Sanitarny: www.gis.gov.pl,
2) Centers for Disease Control and Prevention: www.cdc.gov,
www.cdc.gov/travel/destinat.htm,
3) Health Information for International Travel, 2007-2008:
wwwn.cdc.gov/travel/ybToc.aspx.
4) Referencyjne oérodki kliniczne w zakresie medycyny tropi-
kalnej w Polsce:
»  Gdynia - Akademickie Centrum Medycyny Morskiej i Tro-
pikalnej, Poradnia Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych,
ul. Powstania Styczniowego 9b, tel.: (058) 699 86 76,
=  Poznan - Klinika Choréb Pasozytniczych i Tropikalnych,
ul. Przybyszewskiego 49, tel.: (061) 869 14 21,

»  Warszawa - Szpital Zakazny nr 1, ul. Wolska 37, tel.:
(022) 632 06 84, w. 20.

II. Rekomendacje dla podmiotéw odpowiedzialnych za bezpieczenstwo
turystow w miejscu ich przebywania

Skuteczna kontrola liczebnosci komaréw wymaga wstepnej iden-
tyfikacji okreslonego gatunku, znajomosci jego rozprzestrzenie-
nia geograficznego. Wymagan ekologicznych i lokalnych, w kté-
rych zyje okreslony gatunek.

Zwalczanie komaréw prowadzi sie réznymi metodami w zalez-
nosci od rodzaju i gatunku oraz stadium rozwojowego komara.
Miejsca wystepowania oraz mozliwosci technicznych i ekono-
micznych. Zwalczanie prowadzi si¢ na otwartych przestrzeniach
(taki, lasy, parki i ogrody) oraz w budynkach (pomieszczenia
stuzbowe, mieszkalne i piwnice, gdzie czesto zimujg te owady).

Zwalczanie komaréw na otwartych przestrzeniach przeprowadza
si¢ przy uzyciu samochoddéw, samolotéw i in. W celu zabezpiecze-
nia ludzi przed komarami w o$rodkach rekreacyjnych opryskuje si¢
zewngtrzne $ciany budynkéw do wysokosci 2 m oraz krzewy, trawy
i rodlinnos¢ na skraju laséw w odlegtosci 20-30 m od campingdw.
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W ten sposdb tworzy sie pas ochronny, czyli tzw. bariere. Nalezy
zwroci¢ uwage, aby przy oprysku spodnia strona lisci drzew i krze-
wow byla dobrze zroszona. Tam, bowiem najczesciej przesiadaja
komary. Skutecznos¢ bariery trwa od 2-4 tygodni, zaleznie od sto-
sowanych preparatéw i warunkéw atmosferycznych.

o Niszczenie miejsc rozwoju komaréw i rezerwuaréw choréb trans-
misyjnych. Likwidowanie miejsc dogodnych do rozwoju komaréw
(osuszanie blot i bagien, zasypanie rowow i innych zbiornikéw
wody znaczgco wplywa na liczebnos¢ komaréw w srodowisku).

o Po przezleczenie 0sdb i zwierzat zainfekowanych drobnoustroja-
mi przenoszonymi przez komary ogranicza rezerwuar tych czyn-
nikéw chorobotwdrczych w przyrodzie, a tym samym rozprze-
strzenianie si¢ choréb zakaznych.

« Stosowanie regulatoréw wzrostu owadéw. Zwiazki te powoduja
obnizenie zdolnosci reprodukcyjnej lub hamuja rozwoj owadéw
przed osiagnigciem przez nie dojrzatosci. Podstawowymi zwigz-
kami nalezacymi do tej grupy sa hormony juwenilne.

o Zooprofilaktyka polegajaca na wykorzystywaniu zwierzat, np.
bydla, w celu odciagnigcia komaréw od czlowieka.

Podsumowanie

Znaczne nasilenie ruchu turystycznego do krajow strefy tropikalnej i sub-
tropikalnej w ostatnich latach stwarza coraz powazniejsze ryzyko ,zawleka-
nia” na obszar Polski wielu egzotycznych zarazen, w tym inwazyjnych cho-
réb pasozytniczych. Inwazje pasozytnicze ,nabywane” w krajach cieplego
i wilgotnego klimatu stwierdza si¢ najczesciej wsrdd turystow przebywajacych
w trudnych warunkach srodowiskowych. Pobyt w tropiku, czesto na obsza-
rach o niskim standardzie ekonomicznym, gdzie przestrzega si¢ zasad higieny
tropikalnej, narazenie na uklucia komaréw oraz niestosowanie odpowiedniej
odziezy ochronnej i repelentéw zwiekszaja zagrozenie zachorowania na sze-
reg inwazyjnych choréb endemicznych.

Wazniejsze z punktu zagrozenia turysty inwazje tropikalne, za kto-
rych szerzenie si¢, odpowiedzialne s3 w gldwnej mierze komary to: zimnica,
z0lta goraczka, denga, filariozy uktadu limfatycznego (wusererioza, brugio-
za), japonskie zapalenie mézgu La Crosse mézgu. St. Louis moézgu, goraczka
doliny Rift, goraczka Zachodniego Nilu, chikungunya, zapalenie mézgu doli-
ny Murray.
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Gnats - the vector of the transfer of invasive diseases and the travelling-tourism

Abstract

The considerable traffic intensity of tourist to countries of the zone tropical and subtropical over the
recent years creates the more and more sizable risk ,,of dragging” on the area of Poland of many exotic
infectings, in this of invasive parasitic diseases. Infestation ,,purchased” in countries of the warm
and moist climate one ascertains most often among tourists, spending in difficult environmental
conditions. The stay in the tropic, often on areas about the low economic standard, where one does
not comply rules of the tropical hygiene, the exposure on pricks of gnats and the non-use suitable
protective clothing and repelents enlarge the threat of falling ill on the row of invasive endemics.
Prior from the point of the threat of the tourist tropical invasions for which the pervasion, are
responsible chiefly gnats this: Malaria, Yellow Fever, Dengue Fever, Lymphatic Filariasis (Wuchereria,
Burgia), Japanese Encephalitis, La Crosse Encephalitis, St. Louis Encephalitis, Rift Valley Fever, West
Nile Virus, Chikungunya Fever, Murray Valley Encephalitis.

Key words: gnats, invasive parasitic disease, vectors of the transfer of diseases, repelents,
preventive vaccinations, Malaria, Yellow Fever, Dengue Fever, Lymphatic Filariasis (Wuchereria,
Burgia), Arboviral, Japanese Encephalitis, La Crosse Encephalitis, St. Louis Encephalitis, Rift
Valley Fever, West Nile Virus, Chikungunya Fever, Murray Valley Encephalitis.
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Roznorodne formy ¢wiczen oddechowych
w rekreacyjnej aktywnosci fizycznej

Zarys treéci: W artykule przedstawiono funkcjonowanie ukladu oddechowego oraz wplyw efek-
tywnego oddychania na wysilek fizyczny. W dalszej czesci zostaly omoéwione formy aktywnosci
fizycznej jako rekreacyjna aktywno$¢ ruchowa.

Stowa kluczowe: ¢wiczenia oddechowe, rekreacja, aktywno$¢ fizyczna, aktywnos¢ ruchowa.

Wstep

»Jestes sprawny - jeste$ szczesliwy. Aby osiagna¢ szczescie, musisz zapanowac
nad swoim cialem. Jezeli w wieku 30 lat czujesz si¢ zmeczony, zestresowany, bez
kondyciji - jestes stary. Jezeli masz 60 lat, jeste§ mocny, sprawny - jestes mlody”.
(Joseph Pilates 1965) stowa te wielokrotnie cytowane trafiaja w sedno szeroko
rozumianej Kultury Fizycznej'.

Swiadomo$¢ spoteczetistwa i dgzenie do wymarzonej sylwetki ciata de-
terminowane przez media i wpajane od najmlodszych lat daja wyraz w stale
narastajacej ilosci klubow fitness i osrodkow rekreacyjno sportowych jak i co-
raz wiekszej ilosci ludzi uprawiajacych réznorodne formy aktywnosci fizycznej

1 Rodriguez J.: Pilates dla kazdego, Bellona 2009
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w parkach, na boiskach i ulicach a takze w wielu programach finansowanych
ze srodkéw Unii Europejskiej weelowanych we wszystkie grupy wiekowe. Dzi-
ki ped do uzyskania sylwetki Adonisa nie zawsze zwigzany jest z $wiadomym
i zaplanowanym treningiem fizycznym. Znajomo$¢ elementarnych podstaw ergo-
nomii, fizjologii i biomechaniki ruchu wydaje sie by¢ niewystarczajaca do upraw-
niania sportéw rekreacyjnych w sposéb efektywny i bezpieczny dla ¢wiczacego.

Rozpoczecie regularnej aktywnosci ruchowej powinno zaczaé sie od
zastanowienia nad celami, jakie osoba trenujaca chce osiagna¢ w wyniku ogoél-
nie pojetego treningu. Czy zamierza poprawic¢ swoja sife, straci¢ zbedne kilogra-
my, poprawi¢ ogolna sprawnos¢ fizyczna lub wyrzezbi¢ ciato?

W $wiadomosci spoteczenstwa ¢wiczenia oddechowe sa kojarzone
z osobng grupa aktywnosci ruchowych niekoniecznie powigzanych ze sportem
rekreacyjnym. A przeciez uklad oddechowy ma decydujacy wpltyw na wydol-
no$¢ a za tym na sprawnos¢ ogdlna organizmu czlowieka.

Podstawowg rolg uktadu oddechowego jest ciagle dostarczanie tlenu
(O,) organizmowi w celu zaspokojenia jego potrzeb metabolicznych i usuwa-
nie dwutlenku wegla, (CO,) jako substratu tych, ze przemian. Nie wolno za-
pomina¢, ze uklad oddechowy i uklad krazenia sg $cisle od siebie uzaleznio-
ne i nalezy rozpatrywac je réownorzednie. Wydolno$¢ oddechowa determinuje
sprawnos$¢ funkcjonowania uktadu krazeniowego i odwrotnie, a poszczegoélne
komponenta sprawnosci fizycznej i zdolno$¢ organizmu do ich budowania
wynikaja bezposrednio ze sprawnosci tych uktadow?>.

Czynnos¢ ukladu oddechowego

Podstawowga funkcja ukltadu oddechowego jest wymiana gazowa, dostarczanie
tlenu do organizmu i wydalanie szkodliwego dwutlenku wegla.

Innymi funkcjami tego uktadu sa:

 udzial w regulacji rOwnowagi kwasowo zasadowej,

« ochrona przed wdychaniem ciat statych,

« zapobieganie przedostawania si¢ skrzeplin z ukladu Zylnego do kraze-
nia duzego,

« regulowanie stezenia hormondw i substancji rozpuszczalnych we krwi

przez srodblonek naczyn ptucnych

Akt oddechu mozna funkcjonalnie podzieli¢ na:

2 Bulloc J, Boyle J., Wang M B.: Fizjologia. Urban & Partner Wydawnictwo Medyczne, Wroctaw 1997

3 Jaskolski A.: Podstawy fizjologii wysitku fizycznego z zarysem fizjologii cztowieka, AWF Wroctaw 2002
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o oddychanie zewnetrzne — wymiana gazowa miedzy srodowiskiem ze-
wnetrznym a pecherzykami plucnymi a nastepnie dyfuzje gazéw odde-
chowych i transport tlenu i dwutlenku wegla do komérek i z komérek,

o oddychanie wewnetrzne — wewnatrzkomoérkowe procesy przemian
metabolicznych z uzyciem tlenu*.

Mechanika oddechu
Czynnikami decydujacymi o objetosci ptuc sa:
o+ sily generowane przez mig$nie oddechowe podczas aktu wdechu i wydechu,
« opor drog oddechowych,
o sprezysto$¢ tkanki ptucnej,
« dystrybucja gazéw w ptucach.

Pluca samodzielnie nie s3 zdolne wygenerowac¢ sil potrzebnych do
wytworzenia réznicy cisnien koniecznej do efektywnej wentylacji, funkcje te
pelnig mie$nie oddechowe. Ruchy klatki piersiowej wplywaja bezposrednio na
zmiane objetosci ptuc.

Wdech to wzrost objetosci ptuc w wyniku pracy miesni wdechowych.
Wdech jest aktem czynnym.

Do miesni wdechowych zaliczamy:

o przepone - gléwny miesien wdechowy. Podczas pracy koputa przepony
sie obniza w kierunku jamy brzusznej;

« miesnie migdzyzebrowe zewnetrzne — przebiegaja sko$nie ku przodo-
wi. Skurcz tych miesni wspomaga uniesienie klatki piersiowej a tym
samym zwieksza objetos¢ klatki piersiowej;

« dodatkowe migsnie wdechowe — miesient sutkowo-mostkowo-obojczy-
kowy, miesnie pochyte szyi.

Wydech - objetos¢ pluc sie zmniejsza w trakcie spoczynku jest to akt
bierny, wskutek dzialania sil sprezystosci powstajacych w wyniku rozciagniecia
tkanki plucnej. Powstaly w ten sposob gradient cisnien spowoduje przeplyw
gazow z pecherzykow plucnych na zewnatrz. Wydech zostanie zakonczony
w momencie osiggnigcia przez pluca objetosci rozluznione;j.

W trakcie trwania wzmozonego wysitku fizycznego akt wydechu jest
wspomagany przez grupe miesni zwanych wydechowymi. Dzialania tych mig$ni
pozwala na zmniejszenie objetosci ptuc ponizej granicy objetosci rozluznionej.

4 Bulloc ], Boyle J., Wang M B.: Fizjologia. Urban & Partner Wydawnictwo Medyczne, Wroctaw 1997
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Do migséni wydechowych zaliczamy:

« migsien prosty brzucha - zwieksza cisnienie w jamie brzusznej wypy-
chajac przepone ku gorze,

o miesnie miedzyzebrowe wewnetrzne - przebiegaja skosnie od tylu
ku przodowi w przestrzeni migdzy zebrowej a ich skurcz spowoduje
zmniejszenie odleglosci zeber od siebie zmniejszajac tym samym ob-
jetos¢ ptuc’.

Oddech w trakcie trwania wzmozonego
wysilku fizycznego

W spoczynku pobor tlenu wynosi okoto 250ml/min, wraz z rozpoczgciem
zwiekszonej aktywnos$ci ruchowej (rozpoczecie wysitku fizycznego) pobodr
tlenu wzrasta proporcjonalnie do intensywnosci wysitku w celu zaspokojenia
potrzeb organizmu do prowadzenia efektywnych przemian tlenowych. Pobér
tlenu w trakcie maksymalnego wysitku fizycznego moze wzrasta¢ nawet dwu-
dziestokrotnie do wartosci spoczynkowych. Wentylacja minutowa ustala si¢ na
stalym poziomie w trakcie wysitkow o stalej intensywnosci a ustala si¢ po okoto
5 min trwania aktywnosci ruchowej. U 0s6b lepiej wytrenowanych pobor tlenu
w trakcie wysitkow o obcigzeniu submaksymalnym bedzie nizszy w poréwna-
niu do przecietnej osoby w zwigzku z mniejszym zapotrzebowaniem energe-
tycznym osoby wytrenowanej do wykonania danej aktywnosci fizycznej.

Trening wytrzymalosciowy bedzie sprzyjal wzrostowi maksymalnej
minutowej wentylacji ptuc. W trakcie wysitku o wzrastajacym obcigzeniu wen-
tylacja, pobor tlenu i wydalanie dwutlenku wegla réwniez wzrastaja®.

Kontrola oddechu

Osrodek oddechowy umiejscowiony jest w rdzeniu przedtuzonym i zbudowany
jest z dwoch osrodkéw dzialajacych przeciwstawnie, neurony wdechowe two-
rza osrodek wdechowy a neurony wydechowe o$rodek wydechowy. Miejscem
powstawania rytmu oddechowego jest opuszka mozgu (czg¢$¢ rdzenia przediu-
zonego). Chemoreceptory osrodkowe znajdujace si¢ pod brzuszng powierzch-
nig opuszki mézgu zmieniajg swojg aktywno$¢ w zaleznosci od stezenia jonow
H w plynie mézgowo-rdzeniowym. Jony pojawiaja si¢ w wyniku wolnego prze-
nikania CO, bariery krew-mozg. Stad wzrost CO, powoduje wzrost wentylacji

5 Marecki B.: Anatomia funkcjonalna, AWF Poznan 2004

6 Jaskolski A.: Podstawy fizjologii wysitku fizycznego z zarysem fizjologii czlowieka, AWF Wroctaw 2002
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a spadek stezenia powoduje spadek wentylacji. 85% spoczynkowego napedu
oddechowego jest warunkowane stezeniem CO,’.

Joga

Hatha joga - najbardziej spopularyzowana na Zachodzie odmiana indyjskiej
filozofii Zycia oparta na procesach oczyszczajacych (Satkrija), pozycjach ciata
(asana) oraz kontroli oddechu (pranajama).

Ta odmiana filozofii joginéw kladzie duzy nacisk na zwyciestwo nad
$miercig. Ujarzmienie wlasnego ciata, przez nauke samokontroli i wykorzy-
stanie zalet i wad organizmu w celu budowania silnego fizycznie, psychicznie
i duchowo ciafa.

Hatha joga jest filozofig prowadzaca do perfekcyjnej samokontroli cia-
ta, rozwija i harmonizuje cale cialo bez wyrédzniania Zadnej grupy migsni. Jest
to seria ¢wiczen dla kazdego, niezaleznie od wieku obcigzenia i pozycje ciata
dobiera si¢ w zaleznosci od indywidualnych mozliwosci ¢wiczacego. Ciekawe
jest, ze w medycynie zaadaptowano wiele z ¢wiczen Hatha Joga u kobiet w ciazy
przygotowujacych je do porodu®.

Pilates

Ta forma ¢wiczen zostata opracowane w latach dwudziestych ubiegtego wieku
przez Josepha Pilatesa. Aktywnos¢ ruchowa ta jest oparta o nieaerobikowy sys-
tem ¢wiczen rozciagajacych i opartych na rownowadze ciata wymagajac wyso-
kiej koncentracji i skupienia.

System polega na wykonywaniu precyzyjnych i powolnych ruchéw
zwracajac uwage na akt wdechu i wydechu. Charakterystyczny dla metody Pila-
tesa jest fakt, ze nie skupia si¢ tylko na duzych i silnych grupach migsniowych,
ale réwniez wzmacnia mniejsze grupy miesniowe. Obecnie mozna znalez¢ wie-
le wariacji tej metody wykorzystujace nowe wymyslne przybory gimnastyczne
takie jak propagowane przez Colleen Craig ,.fit Ball’, czy tera band”’.

Tai-Chi

Chen Taijiquan, opiera si¢ na ¢wiczeniach energetycznych i oddechowych. Roz-
poznawalng cechg Chen Taijiquan sekwencje powolnych, ptynnych ruchow wy-
konywanych tak, by nie wida¢ bylo konca jednego i poczatku drugiego ruchu

7 Bulloc ], Boyle J., Wang M B.: Fizjologia. Urban & Partner Wydawnictwo Medyczne, Wroctaw 1997
8 Brown C.: Joga, Parragon 2006
9 Rodriguez J.: Pilates dla kazdego, Bellona 2009
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bedace realizacjg zalozen filozofii Yin i Yang wprowadzaja w stan wyciszenia
i relaksu, pomagaja zachowa¢ zdrowie a nawet leczy¢ wiele chorob. Ideg Tai-
-Chi Chuan jest wykorzystanie wszystkich mozliwosci ciala ludzkiego w jedna-
kowym stopniu. Trening tylko jednej z powodowaloby zaki6cenie rownowagi,
niepokoj i brak sily. Dazenie do efektywnosci ruchu osiggniecia maksymalnego
efektu przy minimalnym wysitku.

Charakterystyczne jest to, ze w ruchu bierze zawsze udzial cale cialo,
a nie tylko pojedyncze jego skladowe. Najwiecej sity czerpie si¢ z ruchu miesni
brzucha i ledzwi.

Spacer Nordycki

Nordic walking to forma rekreacji polegajaca na marszach ze specjalnymi ki-
jami. Wymyslony zostal w Finlandii w latach 20tych XX w, jako caloroczny
trening dla narciarzy biegowych.

Gléwnymi zaletami tej techniki sa:

 rozwijanie sity i wytrzymalosci ramion,

« spalanie sie wigcej kalorii niz przy chodzeniu czy bieganiu,

« zwigkszona stabilno$¢ przy chodzeniu z kijkami,

« mniejszy nacisk na piszczele, kolana, biodra i plecy co daje korzysci dla
tych z ranami i nie do$¢ silnymi mig$niami,

o odcigzanie stawow.

Nordic Walking jest polaczeniem marszu z technikg jazdy na nartach.
Prostota i tatwo$¢ takiej aktywnosci a zarazem jej bezpieczenstwo umozliwia
udzial w treningu osobom w réznym wieku i w réznej kondycji fizycznej. Nor-
dic Walking mozna uprawia¢ w dowolnym terenie, na wszystkich nawierzch-
niach, przez caly rok.

Trening Nordic Walking powinien zaczynac¢ si¢ od marszu z kijkami luz-
no zwisajacymi u wyprostowanych wzdluz tulowia rak, szukajac odpowiednie-
go rytmu marszu. Nastepnie po odnalezieniu wlasnego rytmu, nalezy potaczy¢
krok z odepchnigciem si¢ kijkiem w tyl za pomoca przeciwnej reki. Opierajac
sie na paskach rekojesci kijka, palce reki rozluzniaja uchwyt rekojesci a gérna
cze$¢ tutowia poprzez rotacje w przeciwnym kierunku przylacza si¢ do wypro-
stowanie reki'?.

10  Figurski T. Figurska M.: Nordic walking. Idealny trening dla Ciebie, Oficyna Wydawnicza
Interspar 2008
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Various forms of breathing techniques during physical activity

Abstract
Functioning of the respiratory system, the influence of effective breathing of physical activity. Popular
forms of physical activity..
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Wykorzystanie trenazera miesni wdechowych
w treningu siatkarskim

Zarys tresci: W artykule przedstawiono wplyw treningu miesni oddechowych na wydolno$¢ od-
dechows . Oméwiono réwniez wplyw wysilku fizycznego i zbadano jakie ma oddziatywanie na
wydolno$¢ fizyczna.

Stowa kluczowe: wysilek fizyczny, wydolnos¢ oddechowa, wydolnoé¢ fizyczna.

Celem badania bylo okreslenie wptywu treningu miesni oddechowych na wydol-
nos¢ oddechowa u zawodnikéw Ligowej druzyny siatkéwki Delecty Bydgoszcz
w okresie przygotowawczym. Badaniu poddano 16 zawodnikéw ktérzy do tre-
ningu mie$ni oddechowych (TMO) uzywali urzadzenia marki POWERBreathe
Plus Sports Performance Na poczatku i na koncu badania zawodnicy wykonali
spirometrie przy uzyciu aparatu MicroLab Micro Medical w celu obiektywnego
okreslenia parametrow oddechowych. W trakcie pierwszych 3 tygodni poste-
py w treningu byty dodatkowo monitorowane urzadzeniem POWERBreathe
K SERIES KH1 w celu okreslenia jako$ciowych i ilosciowych zmian w pierw-
szym etapie treningu. Badanie zostalo zaplanowane na czas 6 tygodni.

Pitka siatkowa jest dyscypling, ktéra wymaga od zawodnika umiejet-
nosci szybkiego przejscia miedzy réznorodnymi formami ruchu w zmiennych
pod wzgledem tempa i charakteru zadaniach wymuszanych sytuacja w trakcie
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gry. Siatkéwka pod wzgledem motorycznym jest dyscypling szybko$ciowo si-
fowa. Rozwoj komponenty szybkosciowej daje podstawy do dalszego treningu
elementéw skocznosci, szybkosci i zwinnosci. Cechy motoryczne w sporcie po-
zostaja w stalej interakcji i bezposrednio od siebie zaleza.

Zawodnik potrzebuje sily w trakcie specyficznego aktu ruchowego ale
réwniez utrzymania zdolnosci do pracy w czasie, z jak najwigekszym potencja-
tem cech motorycznych determinowanych dyscypling. Stad tez niezbednym
elementem treningu jest wytrenowanie komponenty wytrzymatodci. Siatkow-
ka jest dyscypling wymagajaca wytrzymatosci ukierunkowanej o charakterze
pracy beztlenowej. W zwiazku z specyfika dyscypliny, zawodnicy nie rozwijaja
duzej komponenty wytrzymatosci tlenowe;j.

Wydolno$¢ fizyczna jest definiowana jako zdolnos¢ do cigzkich i dtu-
gotrwatych wysitkéw fizycznych wykonywanych przez duze grupy migsniowe,
bez szybko narastajacego zmeczenia i minimalnymi zmianami $rodowiska
wewnetrznego organizmu, oraz tolerancji zmeczenia i zdolnosci do szybkiej
regeneracji po zakonczeniu pracy [Koztowski]. W odniesieniu do sprawnosci
fizycznej czgsto spotyka si¢ pojecie tolerancji wysitku fizycznego, ktéra we-
diug Kozlowskiego definiowana jest jako zdolno$¢ do wykonywania wysitkow
o okreslonej intensywnosci, przez okreslony czas i w okreslonych warunkach,
bez glebszych zaburzen homeostazy.

Najbardziej miarodajnymi testami wydolnosci fizycznej sg testy bezpo-
$rednie jak okreslenie VO2max. Szacowana wielko$¢ zuzycia tlenu na podstawie
testéw wykonywanych w spoczynku moze by¢ zawyzona nawet 0 20% w stosun-
ku do testow bezposrednich. Wydolno$¢ fizyczna wraz z wiekiem zmniejsza si¢
po 25 roku zycia o okolo 10% w w kazdej nastepnej dekadzie. Niezaleznie od
wieku wydolnos$¢ mezczyzn jest wieksza 0 10-20% niz u kobiet.

Dobra i efektywna praca uktadu oddechowego bezposrednio warun-
kuje zdolnosci ruchowe i regeneracje zawodnika. Praca tlenowa i beztlenowa
efektorow ruchowych wplywa znaczaco na réwnowage kwasowo zasadows.
Pracujgce migénie uzyskujg energie konieczng do wykonania zadania w cza-
sie i przestrzeni w procesie glikolizy, kiedy to wytwarzany jest dwutlenek wegla
w procesie utleniania glukozy oraz trojglicerydéow prowadzac do destabilizacji
uklad przez zakwaszenia. Przemiany beztlenowe glukozy i glikogenu prowadza
do wytwarzania kwasu mlekowego co moze skutkowa¢ przejsciowym wzrostem
wytwarzania kwasow nielotnych. Kwasy nielotne powstajace w wyniku glikoli-
zy beztlenowej mogg zosta¢ metabolizowane do CO, i H,O. W obu sytuacjach
mechanizmem réwnowazacym pH organizmu jest usuwanie dwutlenku wegla
przez efektywng prace uktadu oddechowego. Trening migsni oddechowych
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ma znaczenie przede wszystkim w aspekcie regeneracji w jak najkrotszym cza-
sie przeciwdzialaniu kwasicy i zwigkszenia wydolnos$ci zawodnikéw do pracy
W czasie.

Prawidfowa reakcjg organizmu na wzmozong aktywno$¢ fizyczna jest
wzrost wentylacji minutowej pluc w sposéb liniowy wraz ze wzrostem pracy
miesni az do osiggniecia progu metabolizmu beztlenowego. Powyzej tego progu
wzrost wentylacji minutowej jest wigkszy w stosunku do pracy migsniowe;j. Tre-
ning wytrzymalosciowy zwieksza wielkos¢ maksymalnej wentylacji minutowe;j.
Udowodniono ze czynnikiem ograniczajgcym maksymalny czas trwania wysil-
ku fizycznego jest zmeczenie migsni oddechowych. Selektywny trening migéni
oddechowy ma wiec znaczenie przy pracy nad zakresem i czasem trwania wy-
sitku fizycznego. ,,...Zmeczenie wpltywa niekorzystnie na wiele zdolno$ci moto-
rycznych obnizajac np. czulo$¢ proprioreceptoréw na odbieranie bodzcéw co
w konsekwencji moze zwigkszy¢ ryzyko urazu podczas wysitku..”

Celem badania bylo okreslenie wptywu treningu miesni oddechowych
zawodnikow Ligowej druzyny siatkéwki na wydolno$¢ uktadu oddechowego
mierzonego testem spirometrycznym w okresie przygotowawczym przed roz-
poczeciem sezonu 2011/2012. Badaniu poddano 16 zawodnikéw, ktérzy do
treningu TMO uzywali urzadzenia marki POWERBreathe Plus Sports Perfor-
mance Na poczatku i na koncu badania zawodnicy wykonali spirometrie przy
uzyciu aparatu MicroLab Micro Medical w celu obiektywnego okreslenia pa-
rametrow oddechowych. W trakcie pierwszych 3 tygodni postepy w treningu
byty dodatkowo monitorowane urzadzeniem POWERBreathe K SERIES KH1
w celu okreslenia jakosciowychiilo§ciowych zmian w pierwszym etapie treningu.
Badanie zostalo zaplanowane na czas 6 tygodni. Zawodnicy zostali przeszkoleni
w zakresie treningu aparatem PowerBreathe. Narzucony rezim treningowy
obejmowal dwie sesje ¢wiczen dziennie z uzyciem trenazera migsni oddecho-
wych. Cwiczenia mialy by¢ wykonywane przez pigtnascie minut w sesji zacho-
wujac pelng faze aktu wdechu i wydechu przy utrzymaniu spoczynkowego ryt-
mu inhalacji bez przerw w trakcie zadania. Poziom obciazenia zastosowanego w
trakcie ¢wiczenia zostal okres$lony indywidualnie na podstawie wynikéw badan
spirometrii wedlug tabeli producenta (tab. 1).

Tab. 1. Tabela obcigzen trenazera PowerBreathe PLUS Fitnes medium resistance.

Poziom 3 4 5 10

cmH,0 11/s-1 23 | 39 | 55 | 72 | 88 | 104 | 121 | 137 | 153 | 170 | 186
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Zawodnicy w toku badania mieli zwieksza¢ opdr poczatkowy o % po-
ziomu co 6 dni.i Badani uczestniczyli w cyklu treningéw przygotowawczych do
sezonu dwa razy dziennie obejmujacych trening indywidualny sifowy i ogélno
kondycyjny z godnie z kalendarzem ustalonym przez trenera przygotowania
fizycznego. Do konczacego testu spirometrii przystapito 9 badanych w zwigzku
z wystgpieniem zapalenia oskrzeli w grupie badanej i przypadkow rotawirusa.
Osoby poddane testom konicowym byly po przebytym zapaleniu gérnych drog
oskrzelowych w czasie nie przekraczajacym 2 tygodni co wplyneto znaczaco na
uzyskane wyniki. U jednego zawodnika badanie wykazalo ograniczenie prze-
plywu powietrza wyrazone zmniejszeniem FEV1,% FVC (wskaznik pseudo
Tiffeneau) sugerujgc opturacje. Parametr Pojemnosci Zyciowej ptuc (VC) $red-
nio w grupie badanej wzrést o 2%. Maksymalny uzyskany wzrost tego parametru
u zawodnika wyniést 6%. U czterech sportowcéw po przebytym zapaleniu gor-
nych drég oddechowych wykazano spadek parametru VC. Uzyskany wzrost
VC nie jest istotny statystycznie.

Cykl treningowy nie wptynal na poprawe parametru nat¢zonej objetosci
wydechowej pierwszo sekundowej (FEV1) w badanej grupie, co jest zgodne z ba-
daniami publikowanymi przez GINA w populacji z obturacyjng chorobg ptuc.

Szczytowy przeplyw wydechowy (PEF) nie ulegl zmianie w toku tre-
ningu przy jednoczesnym poprawieniu parametru szczytowego przepltywu
wdechowego (PIF) o 200% w grupie badanej. Uzyskany wynik mozna uzna¢
za obiecujacy w dalszych badaniach nad wykorzystaniem PowerBreath w celu
poprawy zdolnosci regeneracyjnych zawodnikéow i zwigkszenia mozliwosci
pracy w czasie. Poréwnanie wynikéw PIF uzyskanych spirometrem z aparatem
treningowo diagnostycznym KH M1 nie wykazaly zbieznosci w pierwszym ba-
daniu. Testy byly wykonywane przez dwoch badaczy a rozbiezno$ci moga wyni-
ka¢ z motywacji i mobilizacji zasobéw 0s6b badanych przez diagnoste. W celu
okreslenia jakosci badania parametru szczytowego przeptywu wydechowego
aparatem KH M1 nalezalo by przeprowadzi¢ osobna seri¢ badan walidujacych
w celu okreslenia czulo$ci testoéw wykonanych tym urzadzeniem na mniej spe-
cyficznej i wiekszej grupie.

Przeprowadzone badanie nie daje w pelni obiektywnej i udokumento-
wanej odpowiedzi na zasadno$¢ treningu mig$ni oddechowych w grupie siat-
karzy. Zgodnie z obecng wiedza poprawa wydolnosci tlenowej zawodnikow
siatkowki powinna mie¢ wplyw na mozliwo$¢ utrzymania optymalnie efek-
tywnej pracy w czasie i poprawe procesow regeneracji u zawodnikow w grze
turniejowej i ciezkich meczy ligowych. W celu uzyskania pelnych informacji
o zasadnosci treningu migsni oddechowy nalezalo by przeprowadzi¢ serig¢ ba-
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dan w oparciu o bezposrednie testy sprawnosci fizycznej z badaniami laborato-
ryjnymi okreslajacymi ilo$¢ i zdolno$¢ do usunigcia substratéw wytwarzanych
w akcie ruchowym na duzej populacji z uwzglednieniem $lepej proby. Uzyska-
nie obiektywnych informacji na temat reakcji organizmu na zwiekszony wysitek
fizyczny przed i po TMO warunkuje uzycie trenazera mie$ni oddechowych jako
standardowej procedury w treningu.
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Adaptacja psychologiczna studentéw kierunku
wychowania fizycznego w warunkach
dlugotrwalych pieszych wypraw turystycznych

Zarys tresci: W artykule podano wyniki badania psychologicznej adaptacji studentéw uprawiaja-
cych rézne dziedziny sportu do wodnej wyprawy I kategorii zfozonosci. Opisano przebieg ekspe-
rymentu, a takze podano wytyczne majace na celu zmniejszenie napiecia psychicznego w grupie
podczas wyprawy.

Stowa kluczowe: psychologiczna adaptacja, kwalifikowane wyprawy turystyczne, konflikt, lek.

Wstep

Kontrola adaptacji organizmu sportowca do dtugotrwatych wysitkéw fizycz-
nych przeprowadzana jest wedlug wskaznikéw funkcjonowania systemow
sercowo-naczyniowych i oddechowych [1]. Analizujac naukowa literature, pyta-
niu o psychologiczna adaptacje uczestnikdw wypraw turystycznych poswigcono
mato uwagi, chociaz czesto wlasnie od wlasciwosci psychologicznej turystow
zalezy sukces calej podrézy [2]. Specjalne badania przeprowadzone przez nas
w warunkach wyprawy turystycznej wykazaly, ze procesy adaptacyjne sa waz-
nym czynnikiem, ktéry trzeba uwzgledniaé przy wysitku fizycznym i psycho-
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logicznym podczas kwalifikowanych wypraw turystycznych. Naszym zda-
niem, przy organizacji i realizacji dlugotrwalych turystycznych wypraw trzeba
uwzgledniac procesy adaptacyjne organizmu, tak jak one wptywaja na wszyst-
kie funkgcje i systemy organizmu, a réwniez zachowanie osoby w trakcie podro-
zy. W niniejszej pracy skoncentrowano si¢ na zbadaniu wybranych wlasciwosci
fizycznych i psychologicznych uczestnikéw wyprawy.

Metodologia badan

Przedstawione badania wykazuja nowos¢ pod wzgledem naukowym, bowiem
omawiana tematyka nie zostala jeszcze dobrze poznana, a dalsza jej analiza
bedzie si¢ przyczynia¢ do rozwoju wiedzy z zakresu turystyki i rekreacji [4].
Wyniki badania mogg by¢ wykorzystane przez kierownikéw wypraw, nauczy-
cieli. Doglebne badanie tego tematu jest wazne dla wielu nauk, takich jak: teo-
ria i metodyka sportu, psychologia. Na podstawie prac badawczych na temat
adaptacji psychologicznej turystow w trakcie wypraw, zdecydowano zmierzy¢
poziom prognozu subiektywno-psychologicznego uczestnikéw kwalifikowa-
nych wyprawy turystycznej I kategorii ztozonosci studentéw kierunku Wycho-
wanie Fizyczne réznych specjalno$ci. Dlatego zastosowano ankieta psycholo-
giczna, a takze dzienniczek samokontroli. Na podstawie zastosowanej metodyki
i dynamiki zmian prognozy psychologicznej postanowiono opracowaé wytycz-
ne dotyczace przygotowania psychologicznego studentéw do warunkéw wypra-
wy turystyczne;.

Eksperyment przeprowadzano w ciggu 14 dni we czerwcu 2008 r. w wa-
runkach turystycznej wyprawy edukacyjno-treningowej I kategorii zlozonosci
— sptawu rzeczkg Dniestr za marszrutg w. Nyzniw — w. Horyglady — w. Wozyliw
- w. Szutromyncy - m. Zalisczyky (na granicy tarnopolskich, iwanofrankow-
skich i czerniowieckich obwodéw). Dlugo$¢ wodnej podrozy 142 km, pieszej
- 24 km. Trasa byta poprzednio dokladnie opracowana i przeanalizowana.

Program wyprawy: 1. dnia — w. Nyzniw — w. Horyglady - 17 km; 2. dnia
- w. Horyglady - w. Wozyliw - 34 km; 3. dnia - w. Wozyliw - w. Szutromyn-
cy - 57 km; 4. dnia - zawody z elementami wspinaczki oraz technikg turystyki
pieszej (tor przeszkod, 15 etapow; zawody na katamaranach; konkursowy pro-
gram; koncert); 5 dnia — piesze wyjscie radialne do w. Nurkéw - 24 km; 6 dnia
- w. Szutromyncy - m. Zalisczyky - 34 km.

W wyprawie uczestniczylo 77 studentéw II kursu kierunku Wycho-
wanie Fizyczne Uniwersytetu Pedagogicznego im. Wlodzimierza Hnatuka
w Tarnopolu (Ukraina) réznych rodzajow sportu, w szczegdlnosci: pitkarzy - 16,
lekkoatletow — 18, sporty walki — 11, turystéw — 6, gimnastéw - 5, koszykarzy - 5,
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siatkarzy — 8, wioélarzy - 5, tenisistow — 3. Wszyscy studenci po raz pierwszy
uczestniczyli w wyprawie, dlatego wszystkich dotyczyly te same zasady. Dla or-
ganizacji badania opracowano ankiety, urzeczywistniono podzial obowigzkéw
w kazdej grupie, przeprowadzano konsultacje, rozmowy i zajecia praktyczne.
Do czasu wyprawy wszyscy uczestnicy odbyli kurs multimedialnych wykladow
z ,Turystyki kwalifikowanej”, podczas ktorego szczegdlng uwage koncentrowali
na bezpieczenstwie, przeszkodach i réznych sytuacjach, ktéry moga spotkac
uczestnik pod czas wyprawy turystyczne;j.

Wyniki ankiety przeprowadzonej podczas wyprawy turystycznej, jak
tez przed nig i po niej, $wiadcza o tym, ze studenci, trenujace rézne rodzaje
sportu, rozmaicie prognozuja i oceniajg swoje mozliwoéci oraz kazdy inaczej
przezwycieza trudnosci trasy turystycznej.

Dynamika prognozy subiektywno-psychologicznej uczestnikdw kwali-
fikowanej wyprawy turystycznej

Respondentom proponowano, aby ocenili za pomocg 10-punktowej
skali poziom trudnosci dzialan w warunkach wyprawy turystycznej. Chodzi o
nastepujace trudnosci: wiostowanie, pelnienie statych obowigzkow, dtuga trasa,
rezygnacja z komfortu domowego, wilgo¢, wykonywanie nowych prac, dziele-
nie zycia z innymi, rozlaka z bliskimi osobami, niepogoda, przygotowywanie
jedzenia, niestandardowy jadlospis, konieczno$¢ pokonania hydrofobii, prze-
strzeganie regulaminu biwaku.
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Ryc. 1. Dynamika samooceny trudnoéci w wyprawie
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Studenci pitkarze, lekkoatleci, bojownicy obiektywnie ocenili trudnosci
zwigzane z dlugotrwalym wiostowaniem (ryc. 1), bagatelizujac te trudnosci tyl-
ko w diapazonie 0,2-1,1 punktow.

Dane wskazniki §wiadcza o tym, ze wioslarze, siatkarze i tenisisci prze-
ceniaja swoje mozliwosci. Turysci, gimnastycy i lekkoatleci uwazali, Ze wiosto-
wac jest bardzo ciezko. Do wyprawy (ryc. 2) gimnastycy, wioslarze, pitkarze
ocenili trudno$¢ wykonania statych turystycznych obowigzkéw na poziomie
nize $redniego — w diapazonie od 3,5 do 4 baléw. Po zakonczeniu podrézy nie
odnotowano znaczacych zmian.
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Ryc. 2. Dynamika samooceny trudnosci w wyprawie

Psychologicznie przygotowani do przezwyci¢zenia dlugiej wodnej
i pieszej wyprawy byli studenci lekkoatleci, bojownicy, koszykarze, tenisisci.
Po zakonczeniu wyprawy okazalo sie, ze siatkarzom bylo lzej przezwycigza¢ dtu-
ga trase, anizeli oni to prognozowali. Najwieksze trudnosci podczas podotania
trasy pojawily si¢ u gimnastykow, turystéw i pitkarzy. Do wyprawy gimnasty-
cy ocenili trudnosci z podotania 143 km dystansu wskaznikiem w 3 punktach
(niski poziom), a po wyprawie ten wskaznik osiggnal poziom 7,5 (wysoki po-
ziom). W sumie przeanalizowano 75 rozmaitych czynnikéw samooceny trud-
nosci w wyprawie.
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Wyniki samooceny samopoczucia i wysitku fizycznego

w trakcie wyprawy turystycznej

Zgodnie z opracowanym programem wyprawy i danych GPS nawigacyjnej apa-
ratury w pierwszym dniu uczestnicy wyprawy pokonali 17 km na katamara-
nach. Wedtug danych samooceny bardzo cig¢zka okazata si¢ ona dla tenisistow
(6,3 punktéw) i pitkarzy (5,9), a najlzejsza — dla gimnastykow (4) i siatkarzy
(4,3). Wszyscy uczestnicy podroézy obiektywnie ocenili obcigzenie danego dnia
jako $rednie (ryc. 3). Podobnag sytuacje zaobserwowano takze nastepnego dnia
z tendencja do zwigkszania obcigzenia. W drugim dniu wyprawy, grupa po-
konata 34 km trasy wodnej. Obiektywne wskazniki programu wyprawy i dane
satelitarnych wymiaréw wykazuja, Ze najwigksze obcigzenie grupa otrzymata
w trzecim dniu wyprawy - 57 km. Dane analizy dzienniczka samokontroli
$wiadczg o tym, Ze najwigksze obcigzenie mieli gimnastycy i siatkarze - od-
powiednio wyniki byly przez nich ocenione w 9,78 i 9,3 punktéw. Najmniejsze
obcigzenie mieli koszykarze (5,2), wioslarze (7) i turysci (7). Wskazniki samo-
oceny obcigzenia czwartego dnia wyprawy, kiedy grupa miala turystyczny tor
przeszkdd, u wigkszosci respondentéw znajdowaly si¢ na $rednim i nizej $red-
niego poziomu od 3 do 5 punktéw. Najlzej w tym dniu (wedlug subiektywnych
wskaznikow) bylo wioslarzom, a bardzo ci¢zko - turystom. Wysokie obcigzenia
turystéw mozna wyjasnic tym, ze wlasnie dzieki ich wysitku i wysitku kierow-
nikéw grupy bylo zorganizowany tor przeszkéd. W zwiazku z tym samoocena
obcigzenia u wigkszosci respondentéw troche wzrosta. Wskazniki wioslarzej,
jak i w poprzednim dniu, byly najmniejsze. Bardzo cigzki ten dzien wydat sie
lekkoatletom.

Szésty dzien podroézy diugoscia trasy odpowiadat drugiemu dniowi wy-
prawy i wynosit 34 km. Jednak, w odréznieniu od drugiego dnia, respondenci
wskazali na znacznie nizszy poziom otrzymanego obcigzenia (w diapazonie od
5 punktow u turystéw do 7 punktéw u wioslarzej), ze swiadczy o adaptacyjnych
procesach, ktdére odbyly si¢ w grupie. Wedlug wynikéw analizy samooceny ob-
cigzenia w trakcie wyprawy najlzejszy on wydat si¢ wioslarzom, a bardzo ciezki
— siatkarzom.

Analizujac czynnik samoocen¢ - samopoczucie podczas wyprawy
(ryc. 4), to u wszystkich respondentéw w ciagu calej wyprawy znajdowalo sie
ono na $rednim i powyzej sredniego poziomu, a u wio$larzy i gimnastykéw na
wysokim, nie zwazajac na dlugg trase podrdzy i duze obciazenie trzeciego dnia
wyprawy. Stabilne wskazniki, ktére odpowiadaly dystansowi okazaty sie u pil-
karzy, lekkoatletow, bojownikéw, turystow. Najnizszy poziom samopoczucia
w ciggu wyprawy zaobserwowano u siatkarzy.
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Samoocena obcigzenia w ciaggu wyprawy
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Ryc. 3. Zbiorczy wykres otrzymanego obciazenia w ciagu wyprawy
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Whioski

1.

Po analizie prognozy dokonanej przez studentéw mozna wnioskowac,
ze ona byta precyzyjna u studentéw - pitkarzy, bojownikéw i tenisistow,
co $wiadczy o ich lepszym emocjonalnym przygotowaniu na domnie-
mane trudnosci w wyprawie. Wyniki okazaly sie gorsze u siatkarzy, ko-
szykarzy i turystow. Nalezy jednak wskaza¢, ze grupe turystow w danej
wyprawie tworzyli studenci bez kategorii sportowych, ktérzy trenowali
turystyke kwalifikowane tylko 1 rok, w odréznieniu od przedstawicieli
innych rodzajéw sportu.

Do wyprawy tylko pitkarze, lekkoatleci, turysci, wioslarze i tenisisci
wskazali na obecno$¢ pewnego poziomu leku (nizej sredniego) przed
pobytem w warunkach biwaku w lesie. Najwyzszy poziom leku obser-
wowano u wioslarzy, a najnizsze wskazniki byly u turystéw. W tym
wypadku turysci absolutnie doktadnie dokonali prognozy poziomu
swoich obaw. U siatkarzy, koszykarzy i bojownikéow wskazniki leku
przed pobytem w warunkach biwaku byly znacznie mniejsze ani-
zeli po wyprawie. To $wiadczy o zawyzonym poziomie samooceny
i o adaptacyjnych procesach psychicznych, ktére zachodzily podczas
wyprawy. Zbiorcze dane §wiadcza o tym, ze najbardziej obiektywni
w swoich przezyciach okazali sie pitkarze, lekkoatleci, bojownicy, tu-
rysci. Respondentami, ktorzy w trakcie wyprawy najbardziej zwiek-
szyli poziom przezywanego leku, okazali si¢ siatkarze i koszykarze.
Gimnastéw mozna scharakteryzowac¢ jako najbardziej ostrozna (nie
ryzykowna) grupe.

Szosty dzien podrézy dlugoscia trasy odpowiadal drugiemu dniowi
wyprawy i wynosil 34 km. Jednak, w odréznieniu od drugiego dnia,
respondenci wskazali na znacznie nizszy poziom otrzymanego obcig-
zenia (w diapazonie od 5 punktéw u turystéw do 7 punktéw u wio$la-
rzy). Swiadczy to o procesach adaptacyjnych, ktére odbyli sie w grupie.
Wyniki analizy samooceny obcigzenia podczas wyprawy wykazuja, ze
najlzejsze wydalo si¢ ono wioélarzom, a bardzo ci¢zkie - siatkarzom.

W trakcie badania robocza hipoteza okazata si¢ bledna i nie znalazla
potwierdzenia. W trakcie przeprowadzania podobnych badan w przy-
sztoéci trzeba bedzie uwzgledniac sportowy staz respondentdw, sporto-
wa kategorie, temperament, a takze zwigkszy¢ ilo§¢ studentdw - przed-
stawicieli wioslowania, gimnastyki, turystyki, siatkéwki, tenisa.
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Wytyczne
Dla zmniejszenia napigcia psychicznego podczas wypraw z grupami studenckimi
zaleca sie:

« kompletowac grupe z osob, ktore dobrze sie znajg, koniecznie z réwie-
$nikow;

o do czasu wyprawy przeprowadzac regularne rozmowy na temat bez-
pieczenstwa, w czasie podrozy, a takze indywidualne rozmowy kwali-
fikacyjne w celu wyznaczenia poziomu niepokoju kazdego uczestnika;

» uwzgledniac to, ze nawet nieznaczna zmiana warunkéw pogodowych
wywoluje u cztonkow grupy niepokdj, a jesli kierownik jest niepewny
w swoich dziataniach, to ilek;

« pamietac, ze osoby o specjalizacji majacej zwigzek z turystyka (np. wio-
slarze) bardzo czesto przeceniaja swoje mozliwosci w wyprawie i kie-
rownik musi stale kontrolowac¢ ich dziatania;

o przewidzie¢ podczas wyprawy mozliwos$¢ kontaktu uczestnikéw z ro-
dzing. Czg¢$¢ podrédzujacych (zwlaszcza podczas dlugotrwalych wy-
praw) odczuwa znaczny dyskomfort spowodowany rozlgka. Kierownik
powinien uwzglednia¢ rodzinng sytuacje kazdego uczestnika.
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Psychological adaptation students of different sporting specialization to the terms
of walking tours

Abstract
In the article the results of research of psychological adaptation of students are presented to the water
hike 1-st categories of complication. Motion of experiment is described, and also given recommendation
on diminishing of psychological tension of group during a hike.

Key words: psychological adaptation, kategoriynye walking tours, conflict, fear.
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Terapeutyczne znaczenie tanca w profilaktyce
gerontologicznej

Zarys tresci: Profilaktyka gerontologiczna polega m.in. na poszukiwaniu rozwigzan, ktére spowo-
dowalyby wzrost aktywnosci ludzi starszych, prowadzacy do zapobiegania réznym schorzeniom
cywilizacyjnym. Jednym ze sposobdw przeciwdziatania przyspieszonemu procesowi starzenia si¢
jest taniec.

Stowa kluczowe: taniec, starzenie si¢, aktywno$¢.

Wstep

W ostatnich latach, w sposob niejako naturalny, wzrasta zainteresowanie pro-
cesami starzenia si¢. Jest to Scisle zwigzane ze stale rosnaca populacja oséb
w wieku podesztym. Starzenie si¢ spoleczenstw wynika z wydtuzania sie $red-
niej trwania zycia przy réwnoczesnym spadku liczby urodzen i jest dzi$ charak-
terystyczng cechg demograficzng populacji wielu krajow. Polskie spoteczenstwo
réwniez gwaltownie si¢ starzeje. Przewiduje sie, ze w 2030 r. co czwarty Polak
bedzie emerytem (Dziggielewska 2000).

Wspolczesnie zmienia si¢ stosunek ludzi w wieku starszym do aktyw-
nych form zagospodarowania czasu wolnego. Jedng z tych form stanowi taniec,
ktory jest nie tylko nauka krokow, lecz swoista formga terapii zajeciowej.
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Ludzie nie tylko chcg zy¢ dluzej, ale réwniez utrzymywac wysoka jakos¢
zycia tak dlugo, jak to mozliwe. Aktywno$¢ fizyczna jest zwigzana z redukcja
chorob serca, otylosci, nadcisnienia, cukrzycy, osteoporozy, depresji, upadkéw
i roznych kontuzji. Poprawia sile mie$niowa i wytrzymalos¢, co ma wyjatkowe
znaczenie dla 0séb starszych, u ktérych ograniczenia w wykonywaniu codzien-
nych czynnosci wynikajg ze spadku poziomu sprawnosci fizycznej.

Promowanie aktywno$ci fizycznej wsréd senioréw moze pomoc
w nadaniu ich zyciu wigkszego sensu (Czerniawska 2003). Zwigkszona aktyw-
no$¢ fizyczna osdb starszych wigze si¢ ze znacznymi korzy$ciami spoteczny-
mi. Osoby starsze wnosza w efekcie o wiele wiecej do spoteczenstwa. Aktywny
fizycznie styl Zycia pomaga im w utrzymaniu niezaleznosci i zwigksza mozliwosé¢
uczestnictwa w pracy i zyciu spolecznym. Promowanie zdrowia i aktywnosci fi-
zycznej umozliwi spoleczenstwu w wigkszym zakresie korzysta¢ z bogactwa do-
$wiadczenia i wiedzy senioréw (Chojnacka-Szawlowska, Szawtowski 1994).

Profilaktyka gerontologiczna to m.in. poszukiwanie rozwigzan, ktdre
spowodowalyby wzrost aktywnosci ludzi starszych, prowadzacy do zapobiega-
nia r6znym schorzeniom cywilizacyjnym. Jednym ze sposobéw przeciwdziata-
nia przyspieszonemu procesowi starzenia si¢ jest taniec.

Aktywnos¢ ruchowa w starszym wieku pozwala na utrzymanie wydol-
nosci fizycznej na znacznie wyzszym poziomie niz u ludzi malo aktywnych, jesli
w okresie mtodosci osiggnieto jej wysoki poziom. Postepujace w miare uptywu
lat obnizanie si¢ wydolnosci fizycznej rozpoczyna sie¢ wowczas z wyzszego po-
ziomu. Wspolczesny czlowiek tylko przez racjonalng aktywno$¢ ruchowa ma
szanse podwyzszy¢ swoj potencjal psychofizyczny i usprawni¢ mechanizmy
przystosowawcze. Dostatecznie wysoka wydolnos¢ fizyczna warunkuje bowiem
zachowanie do pdznych lat zycia aktywnosci zawodowej i spotecznej (Celi-
chowski 1998/1999).

Zajeto si¢ takze problemem oddzialywania tanica na sfere psychofizycz-
na czlowieka i jego terapeutyczne znaczenie. Wedtug Z. Aleszko, znaczenie tan-
ca terapeutycznego pokrywa sie z jego oddzialywaniem na organizm czlowieka,
gdyz niektdre formy taneczne zmniejszaja napiecie migsniowe, réznorodnosé
form ruchu i zmiennos$¢ tempa ich wykonania wzmacnia uklad nerwowy, wy-
rabia koordynacje ruchéw oraz ksztalci wyobraznie i pamiec¢ ruchows, a ruch
w polaczeniu z muzyka wplywa na réwnowage wewnetrzng i wywoluje pozy-
tywne uczucia pacjenta. Wspomniana autorka definiuje choreoterapie jako ta-
niec terapeutyczny, uzupelniony ¢wiczeniami muzyczno-ruchowymi i impro-
wizacjami ruchowymi przy muzyce. Psychofizyczne oddzialywanie tanca jest
powszechnie znane. Przeciwdziala on nie§mialosci, sprzyja wyrobieniu pewno-
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$ci siebie i odwagi wystapienia przed innymi, daje poczucie wlasnej wartosci,
ksztaltuje i rozwija poczucie estetyki ruchéw, stwarza mozliwos¢ rozwijania
zdolnosci tworczych, pomaga wyzby¢ sie poczucia izolacji i sprzyja integracji
z drugim cztowiekiem (Kuzminska 2002). O tym, ze aktywno$¢ ruchowa, ktorej
przejawem jest takze taniec, wywiera dobroczynny wplyw na uklad nerwowy,
przekonuje w swojej pracy Schwabe. Jego zdaniem, mozliwo$¢ wypowiadania
emocji, rozladowania napigc i frustracji poprzez ruch taneczny sprzyja odpre-
zeniu i uzyskiwaniu réwnowagi psychicznej (Kuzminska 2002).
Celem niniejszego tekstu bylo znalezienie odpowiedzi na nastepujace

pytania:

+ Jakie jest terapeutyczne znaczenie tanica w profilaktyce gerontologicznej?

o Gdzie i wjakich warunkach mozna stosowac terapie tanncem?

« Jakie inne formy ruchu sprzyjaja podnoszeniu aktywnosci ludzi w star-
szym wieku?

« Co daje ludziom starszym uczestnictwo w zajeciach tanecznych i czym
jest dla nich taniec?

Material i metoda badan

Badaniami objeto 100 osdb: grupe studentéw-senioréw Uniwersytetu III Wie-
ku w Grudziagdzu (24 kobiety i 6 mezczyzn) i w Bydgoszczy (odpowiednio
22 kobiet i 8 me¢zczyzn), uczestniczaca w zajeciach tanecznych, uczestnikéw za-
je¢ tanecznych w szkole tanca ,,Bailamos” (8 i 12) oraz grupe cztonkéw Klubu
Seniora ,,Chryzantemy” (9 i 11) mieszczacego sie¢ w Grudzigdzu. Wigkszo$¢ ba-
danych uczestniczacych w zajeciach tanecznych miescita si¢ w przedziale wie-
kowym 55-60 lat — stanowili oni ponad 50% grupy. Nastepnie, ok. 20% badanej
populacji stanowili ludzie miedzy 60. a 65. rokiem zycia i przekraczajacy 65 lat,
przy czym najstarszy uczestnik zaje¢ mial 76 lat. Wiekszos¢ badanych stanowity
kobiety (ponad 60%).

Badane osoby, mimo wieku emerytalnego, czesto sg aktywne jeszcze za-
wodowo. Z badanej grupy 68% osoéb nie byto aktywnych zawodowo, pozostata
grupa (32%) byla aktywna zawodowo.

Wiekszos¢ badanych zamieszkuje miasta (82%), reszta to mieszkancy
wsi (18%). Z zajeciami tanecznymi spotkalo si¢ juz wczesniej 18% mezczyzn
i 32% kobiet. Reszta badanych (82% mezczyzn i 68% kobiet) deklarowata, ze
wczesniej nie uczestniczyla w tego typu zajeciach.

Do realizacji wybranej techniki badawczej postuzono sie kwestionariu-
szem ankiety. Kwestionariusz, ktéry zastosowano w przeprowadzeniu badan,
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byt obszernym narzedziem badawczym, zawierajacym skategoryzowane pyta-
nia zamkniete o starannie dobranych kafeteriach (zestawach wszelkich mozli-
wych odpowiedzi). Zastosowano kafeterie zamkniete i otwarte oraz koniunk-
tywne i dysjunktywne.

W kwestionariuszu znalazly si¢ rdwniez pytania otwarte oraz typu pro-
jekcyjnego, pozwalajacego na dowolnos¢ i swobode wypowiedzi. Kwestionariu-
sze ankiety zostaly wypelnione przez badanych po uprzednim wytlumaczeniu
zawartych pytan.

Probe wybrano w sposob celowy, poniewaz zajecia zaréwno na Uni-
wersytecie III wieku, jak réwniez w Klubie Seniora i w szkole tarica, odbywaty
sie systematycznie i przez dluzszy czas, dzieki czemu mozna stwierdzi¢ wptyw
zaje¢ na ksztaltowanie sie postaw i sSwiadomosci badanej populacji.

Sytuacja ekonomiczna, jak wynika z wypowiedzi badanych, byta dobra
(90%), reszta oceniala ja jako ponad dobra.

Analiza wynikéw badan

W polskiej telewizji w rankingu ogladalnosci i popularnosci pierwszenstwo
maja programy taneczne, zwlaszcza ,Taniec z gwiazdami”. Programy te wywar-
ty duzy wplyw na badane osoby. Wéréd powoddw, ktére sktonity badanych do
podjecia decyzji o udziale w zajeciach tanecznych, wigkszos¢ z nich wskazu-
je na telewizje. Odpowiedzi takich udzielifo 45% badanych kobiet i ok. 50%
mezczyzn (ryc. 1); 25% mezczyzn uleglo namowie kolezanek, ktére zachecily
ich do zaje¢ tanecznych. Ponad 15% kobiet ulegto namowom partneréw i sa-
modzielnie podjeto decyzje o swym udziale. Mniejszy wplyw na che¢ udziatu
w zajeciach ma rodzina, prowadzacy zajecia czy ich atrakcyjnosé.

Wiekszos¢ badanych docenia w taiicu grupowy charakter zajec i to, ze
w czasie ich trwania poznajg i spotykaja si¢ z przyjaciélmi. Prawie 60% mez-
czyzn i 50% kobiet traktuje zajecia jako spotkania kolezenskie. Duza czes¢
ankietowanych zauwazyla réwniez, ze taniec ma wlasciwosci antydepresyjne
(ok. 30% badanych) i wnosi w ich zycie pogodny nastréj (ponad 25% mezczyzn
i kobiet). Ankietowani zauwazajg tez, ze taniec usprawnia kondycje fizyczna,
przywracamlodos¢iradosc zycia. Dla ok. 5% zajecia taneczne daja szanse wyjécia
z izolacji spotecznej (ryc. 2).

Wiréd powodow, dla ktérych badani tancza, najczedciej wymieniane
byly: szansa poznania innych ludzi - ok. 40% badanej populacji kobiet i mez-
czyzn, tyle samo kobiet okreslito taniec jako przyjemna forme spedzania czasu
wolnego, natomiast ponad 30% mezczyzn okreslifo taniec jako doskonal tera-
pie i srodek rehabilitacji (ryc. 3).
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Wirdd barier, ktére ograniczajg udziat w zajeciach tanecznych, badani
najczesciej wymieniaja nieSmiatos¢ — ponad 50% mezczyzn i 40% kobiet, a na-
stepnie stan zdrowia — ok. 40% kobiet i 30% mezczyzn. Czg$¢ 0séb jako bariere
wymienia malo zgrana grupe lub zle podejscie instruktora. Nie bez znaczenia
jest miejsce zaje¢ tanecznych, czesto przypadkowe, o zréznicowanych warun-
kach (ryc. 4).

Duza role w zajeciach tanecznych odgrywa jego instruktor. Do naj-
wazniejszych cech, ktérymi powinien odznaczaé si¢ instruktor tanca, badani
zaliczyli cierpliwo$¢ — ponad 60% kobiet i ponad 50% mezczyzn, nastepnie wy-
rozumialo$¢ - ponad 40% mezczyzn i ponad 30% kobiet. Badani okredlili, ze
wazne s3 rowniez takie cechy, jak serdeczno$¢ (ok. 40% mezczyzn i 20% kobiet)
i mile usposobienie go role w zajeciach tanecznych odgrywa instukto tanca. ji
spolecznejcia czy ich atrakcyjno$é.do grupy nie byl przypadkowy. h p (ryc. 5).

Wisrod elementow, ktore badani chceieliby zmieni¢ w zajeciach, by staty
sie jeszcze bardziej atrakcyjne, najczesciej wymieniano pokazy par tanecznych
- 20% badanej populacji. Wiekszo$¢ ankietowanych okreslita zajecia jako wy-
starczajaco atrakcyjne — ponad 40% mezczyzn i ponad 60% kobiet. Dla wielu
(ok. 35% mezczyzn i 40% kobiet) zajecia byly zbyt krotkie i nalezatoby je prze-
diuzy¢ (ryc. 6).

Ryc. 1. Co sklonilo badanych do udziatu w zajeciach tanecznych?
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Dyskusja i wnioski

Tradycyjne techniki rehabilitacji prowadza do poszukiwania atrakcyjnych, sku-
tecznych oraz nowych form i metod leczenia. Jedna z nich jest terapia tancem,
ktora zawiera zestaw praktycznych ukladéw taneczno-terapeutycznych, przy-
stosowanych do odpowiednich choréb (Lange 1998). Ruch taneczny spetinia
wielorakie funkcje: jest kulturalng rozrywka, zaspokaja emocje, jest tez atrak-
cyjna formg treningu sprawnosci fizycznej, wykorzystujacego koordynacje
wzrokowo-ruchows, ptynnos¢ i estetyke ruchu.

Wiréd polskich senioréw 2% stale przebywa w tézku lub na fotelu/
wozku inwalidzkim, 6%-8% nie moze samodzielnie opuszcza¢ mieszkania,
12%-18% nie moze samodzielnie si¢ obstuzy¢.

Generalnie, co trzeci czlowiek starszy w Polsce jest uzalezniony od
wsparcia opiekunéw (34,9%), za$ prawie co dziesiatej niesamodzielnej osobie
starszej nikt nie pomaga. Obserwujemy na calym $wiecie szybki przyrost ludzi
w najstarszych grupach wieku (old-old) — 0s6b okreslanych mianem sedziwych
starcow przybywa dwa razy szybciej niz ogétu ludzi. Staro$c jest zjawiskiem jed-
nostkowym i spolecznym. Jak twierdza gerontolodzy, stanowi najbardziej zr6z-
nicowang faze zycia, niepodlegajaca regulom, zalezy bowiem od poprzednich,
odmiennych faz dziecinstwa, mtodosci i dorostosci (Szaltynis, Kochanczyk
1997).
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Aktywnos$¢ fizyczna, przede wszystkim ludzi w wieku $rednim i star-
szych, wydluza zycie, zapobiega przedwczesnej $mierci i powaznym chorobom.
Mozna wymieni¢ wiele korzysci z uprawiania sportu i regularnej aktywnosci
fizycznej (Rostawski 2001, Konieczna-Wozniak 2001).

Wyniki badan upowazniaja do wyciagniecia nastepujacych wnioskow:

1. Telewizja ma wazng role do spelnienia, jesli chodzi o promowanie leczenia ru-
chem i aktywnosci fizycznej w wieku starszym. Wieksze propagowanie aktyw-
nosci w tym szczegdlnym wieku moze przynies¢ pozadane spolecznie efekty.

2. Uczestnictwo w zajeciach tanecznych jest dla ludzi w starszym wieku
bardzo wazne, daje im bowiem poczucie spelnienia, wyrazone przez
spotkania kolezenskie, wyjscie z izolacji spolecznej, wnosi w ich zycie
pogode ducha i dobry nastrdj, a takze przywraca mlodos¢ i rados¢ zycia.
Taniec wywoluje w ludziach pozytywne zmiany, wprowadzajac w ich zy-
cie poczucie harmonii i spokoju.

3. Aktywnos¢ cztowieka jest sposobem jego porozumiewania si¢ z innymi
ludzmi i z otaczajacym go $wiatem, warunkuje zaspokojenie wszystkich
potrzeb, zaréwno biologicznych, jak tez spotecznych i kulturalnych oraz
pelnienie rdl spotecznych, funkcjonowanie w grupie, bycie w spofeczen-
stwie. Mozna wigc uznad, ze taniec i muzykoterapia sg bardzo istotnymi
elementami terapii gerontologicznej.

4. Zyski terapeutyczne udaje si¢ osiagna¢ na kilku poziomach. W sferze
ciala nastepuje rozluznienie napig¢, usztywnien, co daje poczucie row-
nowagi i zwigksza koordynacje ruchéw. Systematyczne uczestnictwo
w zajeciach tanecznych przyczynia si¢ do podnoszenia aktywnosci fi-
zycznej 0sob w starszym wieku.

5. W sferze psychologicznej pojawia sie $wiadomos$¢ wlasnych emocji
- odreagowanie trudnych uczu¢, wzrost empatii i motywacji do zmian
oraz wzrost inteligencji emocjonalnej, co wpltywa na otwarto$¢ i wraz-
liwos¢ w kontaktach interpersonalnych. Zajecia taneczne w profilaktyce
gerontologicznej przynosza pozadane efekty, gdyz ludzie w nich uczest-
niczacy nie kojarzg ich z terapia, tylko przyjemna formga spedzania czasu.

6. Zaleta terapii taricem jest socjalizacja ludzi w starszym wieku, wyrazona
w wyciagnieciu ich z izolacji spotecznej, sprzyja nawigzywaniu kontak-
tow z innymi ludzmi. Zajecia taneczne, dobrze prowadzone przez wy-
kwalifikowanych instruktoréw oraz pobyt w grupie réwiesniczej, moga
pomoc w przezwyciezeniu niesmialosci, ktora jest najczesciej wymienia-
ng barierg.
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Therapeutic meaning of dance in gerontologic prophylaxis

Abstract

The aim of the study was to find the answer to the following questions:

o What is therapeutic importance of dance in gerontologic prophylaxis?

«  What makes people take decision to learn to dance and are they aware of its therapeutic influence?
o What does participation in dancing activities give to the elder and what does the dance mean to

them?

The tested were the group of students — seniors from the University of the Third Age in Grudzigdz and
Bydgoszcz attending dance activities, participants of dance meetings in “Bailamos” dancing school and
the group of members of “Chrysanthema” Senior Club in Grudzigdz. Results of the tests showed that:
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o the dance and music therapy are very important elements of gerontologic therapy;

o regular participation in dancing parties increases physical activity of elder people;

o dancing brings out positive changes in people introducing harmony and peace to their lives.
Dancing activities in gerontologic prophylaxis bring desirable effects for the people taking part in them
do not associate them with therapy but with a pleasant way of spending time..

Key words: dance, getting old, activity.
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Kinesiotaping jako nowatorska metoda
usprawniania narzadu ruchu

Zarys tresci: W pierwszej czgéci artykulu przedstawiono pojecie, zarys powstania i technike kine-
siotapingu, natomiast w drugiej wskazano na znaczenie tej nowatorskiej dziedziny usprawniania
oraz mozliwosci jej wykorzystania w profilaktyce, leczeniu i rehabilitacji réznych schorzen.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, plastry terapeutyczne, usprawnianie.

Wstep

Kinesiotaping jest metoda terapeutyczna, opracowana przez doktora Ken-
zo Kase z Japonii. W krajach azjatyckich zostala wprowadzona w latach
1970-1980, w Stanach Zjednoczonych w polowie lat 90., natomiast w Europie
dopiero na poczatku XXI w.

Kenzo Kase, japonski chiropraktyk, Prezydent Towarzystwa Kinesio
Tapingu oraz Narodowej Szkoly Chiropraktykdéw w Japonii, absolwent Uniwer-
sytetu w Meiji oraz Narodowej Szkoly Chiropraktykéw w Chicago, jest tworca
oraz propagatorem od ponad 20 lat nowej rewolucyjnej metody leczenia nazwa-
nej kinesiotapingiem.

W jego koncepcji chodzito o to, aby zastosowana terapia oddzialywala
na pacjenta nie tylko w czasie wizyty, ale i po jej zakonczeniu, albowiem pozy-
tywne dzialania fizjoterapeutyczne zanikajg czesto wraz z uplywajacym czasem.
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Nowe zastosowanie kinesiotapingu jako koncepcji przenoszacej do-
$wiadczenia wschodnie na grunt europejski, to nie kilka nowych aplikacji, lecz
diagnoza i terapia oparta na mechanice i patomechanice ukladu powigziowego.
Rozwdj terapii powigziowych, takich, jak: Teoria Lancuchéw G.D.S, Anathomy
Trains wedlug Thomasa Myersa, Manipulacji Powigziowych wedtug Stecco, In-
tegracji Strukturalnej wedtug Rolf.

Zastosowanie kinesiotapingu pozwala w wyniku testow na dzialanie
w miejscu odlegtym od objawu, lecz mechanicznie z nim zwigzanym. Powia-
zanie mechaniczne odnosi si¢ nie tylko do struktur powieziowych, ale réwniez
reakcji posturalnych powstalych w nastepstwie wcze$niejszego urazu lub dys-
funkgji (Travell, Simon 1996).

Idea stworzenia akceptowalnego przez organizm wspomagania i terapii
wymagala stworzenia odpowiednich materiatéw. Poczatkowe proby wykorzy-
stania plastréw (tasm nierozciagliwych) u sportowcéw i chorych nie dawaly po-
zadanych rezultatéow. W wyniku wieloletnich doswiadczen zostal opracowany
plaster o nazwie Kinesio Tex, ktorego grubos¢, ciezar wlasciwy i rozciagliwo$¢
— w zakresie 130-140% - sa zblizone do parametréw ludzkiej skory. Jest on
wodoodporny, przepuszczalny dla powietrza, co pozwala na niezaklécong wy-
miane cieplna (ryc. 1).

Ryc. 1. Plastry Kinesio Tex

Kinesiotaping to przede wszystkim oddzialywanie sensoryczne (naj-
czesciej stosowana rozciagliwos¢ tasmy, ktora drazni zakonczenia nerwowe na
skorze to 10-25%). Aplikacje kinesiotapingu pozwalaja na zachowanie pelne-
go zakresu ruchu, swiadoma normalizacje napiecia mi¢$niowego, aktywowanie
mies$ni uszkodzonych, zmniejszaja bdl i nienaturalne odczucia skory, likwiduja
zastoje i obrzeki limfatyczne oraz koryguja niewlasciwe pozycje partneréw sta-
wowych, koryguja ulozenia powiegzi i skory oraz poprawiajg mikrokrazenia.
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Plaster Kinesio Tex, przyklejony we wlasciwy sposob, najczesciej w po-
zycji, w ktorej skora i powiez jest napieta, tworzy pofaldowania powierzchni,
zwigkszajac przestrzen pomiedzy skorg wlasciwg a powiezia, a to usprawnia mi-
krokrazenia krwi, jak i limfy oraz aktywuje proces samoleczenia. Wspolistnieja-
ce przy wielu schorzeniach zaburzenie ruchomosci powiezi jest mechanizmem
utrudniajagcym samoleczenie. Dlatego oddzialywanie na zmniejszenie nacisku
ulatwi przeplyw podskorny i wzajemng przesuwalno$¢ tkanek.

Wplyw kinesiotapingu na funkcje mig$ni objawia si¢ poprawa ich
funkcjonowania szczegdlnie wtedy, gdy sa nadmiernie rozciagniete, zmniejsza-
jac ich wzmozone napigcie, redukujac zmeczenie, zwiekszajac zakresu ruchu
w stawach objetych ich dzialaniem. Kinesiotaping oddziatuje na skore (gtownie
na zakonczenia Ruffiniego, receptory bdlu, czucia gtebokiego), na uklad limfa-
tyczny, migsénie oraz stawy. Podstawowe funkcje fizjologiczne kinesiotapingu to
redukcja bélu (lub nadwrazliwosci czuciowej) w skdrze i miesniach, korygowa-
nie pozycji stawu i dziatania mie$ni, redukcja obrzekéw limfatycznych. Tasma
Kinesio Tex charakteryzuje si¢ rozciagliwoscia do 40% dlugosci poczatkowej,
gruboscig i elastycznoscig przypomina skore ludzka, klej po wierzchniej stro-
nie jest aktywowany przez cieplo i hypoalergiczny. Dzigki tym cechom tasma
Kinesio Tex moze by¢ noszona przez kilka dni i nie odkleja si¢ podczas kapieli.
Najczesciej stosuje si¢ tasme rozciggnieta do ok. 10-20%, sposéb naciecia w za-
leznosci od pola zabiegowego to ksztalt: X, Y, I, wachlarz. Kinesio Tex dostepny
jest w kolorze niebieskim, r6zowym, cielistym i czarnym. Wedtug Japonczykow,
aby wspomac efekt rozluzniajacy, aplikuje si¢ plaster niebieski; aby zwigkszy¢
napigcie mie$niowe — rézowy, natomiast cielisty i czarny to kolory obojetne.

Metody stosowane w kinesiotapingu: mechaniczna, powigzi, przestrze-
ni, wiezadel i $ciggien, limfatyczna, funkcjonalna.

Ryc. 2. Aplikacja korekcyjna
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Ryc. 3. Aplikacja limfatyczna

Ryc. 4. Aplikacja funkcjonalna
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Ryc. 5. Aplikacja powieziowa

Terapia ukladu limfatycznego z wykorzystaniem kinesiotapingu po-
zwala na usprawnienie krazenia krwi i chlonki, zmniejsza zastoje tkankowe
oraz stan zapalny, natomiast wspieranie funkcji stawéw polega na zwigkszeniu
zakresu ruchéw, poprawie utozenia spowodowanego nieréwnowaga mie$nio-
wa, normalizowaniu napigcia powigziowego, zmniejszeniu odczué¢ boélowych,
biernej podporze i korekcji mechanicznej oraz poprawie propriorecepcji (Chri-
stiansen-Zimmermann, Christiansen 2008).

Podstawowe funkcje kinesiotapingu to przede wszystkim: redukcja
bélu, rozluznienie napietych migsni, poprawa funkeji grup miesniowych nad-
miernie rozciagnigtych oraz zwigkszenie zakresu ruchu. Technika ta przyczynia
sie do likwidacji obrzekéw limfatycznych poprzez usprawnianie krazenia krwi
i chlonki, zmniejszenie zastojow tkankowych i stanéw zapalnych oraz otwar-
cie drenazu limfatycznego pod skoéra. Plastry pomagaja réwniez w korekeji
ustawienia stawdw, a przez to normalizujg napigcie mie$niowe i powieziowe,
zmniejszajg odczucia bolowe i zwiekszajg zakres ruchu. Dodatkows zaleta jest
oddzialywanie na endogenny system znieczulania. Dzi¢ki wszechstronnemu
dziataniu kinesiotaping ma znaczenie w leczeniu dolegliwosci bolowych kre-
gostupa, zaréwno w odcinku szyjnym, jak i ledzwiowo-krzyzowym, wprowa-
dzajac jednoczesnie element korygujacy postawe. Bardzo dobre efekty osiagane
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sa rowniez poprzez aplikacje przy bdlach szyi w celu rozluznienia napietych
mies$ni czworobocznych. Plastry Kinesio Tex uzywane s3 obecnie w rehabilitacji
neurologicznej, ortopedii i traumatologii, reumatologii oraz ginekologii Przed-
stawione techniki polecane sa réwniez w rehabilitacji pediatrycznej, gdzie maja
szerokie zastosowanie, jednocze$nie s dobrze tolerowane przez dzieci, stano-
wiac ciekawy, kolorowy element terapii.

Dotychczas nie zanotowano negatywnych odczu¢ skornych, a mozli-
wos¢ wystagpienia odczynow alergicznych jest minimalna. Nalezy zwrdci¢ uwa-
ge na dlugi okres uzywania (od kilku do kilkunastu dni, co znacznie obniza
koszty) oraz aktywowanie proceséw terapeutycznych trwajacych 24 godziny na
dobe. Dzigki kinesiotapingowi fizjoterapia zyskala nowe, skuteczne narzedzie
terapeutyczne.

Zastosowanie kinesiotapingu w réznych schorzeniach

Kinesiotaping jest metoda terapeutyczng, wspomagajaca proces usprawniania
w wielu jednostkach chorobowych. Kenzo Kase jako pierwszy 25 lat temu za-
aplikowal kinesiotaping w leczeniu schorzen stawéw i reumatyzmu. Do niedaw-
na metoda ta stosowana byla gtéwnie w sporcie, w celu ograniczenia ilo$ci kon-
tuzji wystepujacych u zawodnikéw, lub jako terapia wspomagajaca w leczeniu
urazéw. Dzi§ ma ona zastosowanie praktycznie przy kazdej dysfunkcji ukladu
mie$niowo-stawowego.

Naukowcy z Katedry Fizjoterapii Akademii Medycznej we Wroctawiu
badali wplyw nowatorskiej metody w usprawnianiu pourazowego uszkodzenia
nerwu strzatkowego (opis przypadku). Celem ich badan bylo przedstawienie
mozliwosci zastosowania i wykorzystania kinesiotapingu jako metody wspo-
magajacej fizjoterapie pacjentéw z uszkodzeniami obwodowego uktadu nerwo-
wego. W pracy opisali przypadek 39-letniej pacjentki z uszkodzeniem nerwu
strzalkowego prawego, poddanej terapii w Poradni Rehabilitacyjnej Przychodni
»Stablowice” Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej Wroctaw
Fabryczna. W terapii zastosowano elementy réznych metod fizjoterapeutycz-
nych i zabiegi fizykalne. Metoda kinesiotapingu byla stosowana przez 3 miesia-
ce. W wyniku terapii uzyskano symetri¢ ruchu, stabilizacje¢ stawu skokowego,
zwiekszenie zakresu ruchomosci stopy i palcéw, zmniejszenie obrzeku stopy
i podudzia, zmniejszenie objawéw niedoczulicy oraz poprawe jakosci zycia pa-
cjentki. Zastosowanie metody kinesiotapingu w uszkodzeniach obwodowego
ukladu nerwowego pozwala przyspieszy¢ proces usprawniania.

Kinesiotaping daje nowe mozliwosci fizjoterapii kobiet w czasie cia-
zy. Dzialanie kinesiotapingu u kobiet w ciazy zostalo potwierdzone badania-
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mi autorstwa T. Senderek, S. Breitenbach oraz I. Halas, o czym $wiadczy praca
zbiorowa pt. Kinesiotaping - nowe mozliwosci fizjoterapii kobiet w czasie cig-
zy. W publikacji tej zostala przedstawiona skuteczno$¢ metody kinesiotapingu
w terapii obrzekéw konczyn dolnych i bolow kregostupa ledzwiowo-krzyzowe-
go. Autorzy informuja tez, jakiego rodzaju dolegliwosci towarzysza kobietom
w czasie cigzy i ktére z mozliwosci kinesiotapingu moga by¢ uzyteczne. W Kate-
drze Rehabilitacji, Fizjoterapii i Balneoterapii Akademii Medycznej w Lublinie
przebadano 48 kobiet pomigdzy 5. a 9. miesigcem cigzy, ktdre zostaly ocenione
pod katem wystepujacych probleméw. Najczesciej zglaszanymi problemami sa:
obrzeki konczyn dolnych (trzeci trymestr cigzy), dolegliwosci kregostupa le-
dzwiowego i zaburzenia stawow krzyzowo-biodrowych. Skutecznos¢ kinesiota-
pingu dotyczaca dolegliwosci bélowych oceniono za pomoca subiektywnej skali
boélu, natomiast obrzegki pomiarem obwoddw.

Wyniki

Stosowanie kinesiotapingu u kobiet w czasie ciazy, u ktoérych wystepuja dole-
gliwosci bolowe, to bezpieczne rozwigzanie przynoszace zauwazalng poprawe
odczué. Niestety, jest trudne do oceny w kryteriach obiektywnych. Proble-
my zwigzane z obrzekami sg tatwe do oceny, ale czestotliwos¢ i intensywnos¢

obrzgkow jest osobniczo zmienna i narastajaca wraz z rozwojem cigzy (Zigba
2006).

Whioski

Dzigki zastosowaniu metody kinesiotapingu w terapii kobiet w ciazy, fizjotera-
pia zyskuje nowe, bezpieczne narzedzie terapeutyczne. Uwzgledniajac szczegol-
na wrazliwo$¢ przysztych matek i troske o dziecko, nie spotkano si¢ z niepoko-
jem zwigzanym ze stosowang terapia.

Kinesiotaping stosowany jest przede wszystkim jako forma wspomaga-
jaca prace miesni brzucha; przez odpowiednig aplikacje tasmy mozna zwigkszy¢
lub zmniejszy¢ napiecie migsnia prostego brzucha i migsni skosnych zewnetrz-
nych, czyli wspomoc funkcje migséni posturalnych, ktére odpowiadaja za pra-
widlowa postawe. Utrzymanie prawidlowej postawy jest natomiast profilakty-
ka bolu kregostupa ledzwiowego. Wybdr techniki zalezy zaréwno od celu, jaki
chcemy osiagna¢, jak réwniez od odczué pacjentki. Dodatkowym atutem tej
aplikacji jest oddzialywanie na skore, co moze przeciwdziala¢ jej rozciaganiu
i powstawaniu rozstepow.

Jednoczesnie z tapingiem migsni brzucha stosuje si¢ technike wspoma-
gajacy i stabilizujaca wigzadla w okolicy ledzwiowo-krzyzowej, ta optymalna
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forma aplikacji przeciwdziata bélom kregostupa, gdyz symetrycznie wyréwnu-
je napiecie migsni odpowiadajacych za prawidlowa postawe. Gdyby pacjentka
nie zdecydowala si¢ jednak na oklejenie okolicy brzucha, technika zastosowana
tylko na kregostup powinna réwniez przynies¢ korzystne efekty. Kinesiotaping
aplikowany jest takze na okolice stawow krzyzowo-biodrowych, co poprawia
przeplyw limfy, a poprzez stabilizacj¢ minimalizuje bolesne ruchy.

W celu przeciwdziatania lub zmniejszenia obrzgkéw limfatycznych,
plaster powinien zosta¢ nalozony spiralnie wokoét konczyny dolnej, obejmujac
udo, nastepnie tydke, az do stawu skokowego.

Kinesiotaping ma znaczace zastosowanie réwniez po porodzie, apli-
kacja na powtoki brzuszne przyspiesza regeneracje i poprawia krazenie w tym
obszarze, natomiast plaster odpowiednio naklejony na piersi utatwia produkeje
mleka, ma réwniez walor kosmetyczny (Senderek, Breitenbach, Halas 2005).

Dzigki szerokiemu zastosowaniu metoda kinesiotapingu jest nieza-
stapiona w pracy z kobietami w cigzy. Takie mozliwosci wynikaja nie tylko ze
skutecznosci, ale przede wszystkim z faktu, ze korzystanie z kinesiotapingu
jest bezpieczne w kazdym trymestrze i nie ma ryzyka powiklan ani matki, ani
u dziecka.

Kolejne badania nad skutecznoscig tej metody byly prowadzone
w Akademii Medycznej Bydgoszczy u pacjentéw z dolegliwosciami wystepu-
jacymi w odcinku ledzwiowym kregostupa. Przebadano 20 oséb, ktore mialy
podobne dolegliwosci, pod wzgledem bélu i ruchomosci. Analiza dolegliwosci
bélowych wypadia pomyslnie dla kinesiotapingu, gdyz zmniejszenie bdlu od
momentu przyklejenia plastra do momentu jego zdjecia deklarowato 85% pa-
cjentow). Analiza ruchomosci kregostupa wypadta podobnie do poprzedniej,
gdyz wyniki poprawily sie u wigkszosci pacjentéw. Poprawa ruchomosci zgigcia
tulowia w przdéd byla widoczna w pierwszych dniach u 60% (12 oséb) bada-
nych, natomiast po 7 dniach jego noszenia az 85% (17 oséb) deklarowalo po-
prawe ruchomosci. Zwigkszenie ruchomosci wyprostu zaraz po aplikacji plastra
terapeutycznego wynosita 50% (10 oséb), a po 7 dniach 85% (17 oséb).

Analiza testu Lindera, tak samo jak dwie pozostate, wykazuje zadowa-
lajace efekty terapii kinesiotapingu. Przed terapig u 80% (16 0osob) wystepowa-
o nadmierne napiecie powiezi, ktére w tym tescie pacjenci okreslali mianem
bolesnego, u 15% (3 oséb) wystepowalo $rednie nadmierne napiecie powiezi,
natomiast u jednej osoby napigcie bylo w normie. Po terapii kinesiotapingu
u 60% (12 oséb) napigcie bylo w normie, u 25% (5 0sdb) napiecie zmalalo do
$redniego nadmiernego napiecia powiezi, a u 15% (3 oséb) napiecie nie ulegto
zmianie (Jaworowska 2008).
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Kinesiotaping wykorzystywany po mastektomii

Bardzo czesta przypadioscia kobiet po mastektomii sg obrzeki konczyny gornej
po stronie operowanej. Przyczyng powstawania obrzeku jest gromadzenie si¢
nadmiaru chlonki w przestrzeni srédmiagzszowej. Ze wzgledu na brak mozli-
wosci leczenia przyczynowego tego schorzenia, podstawowym sposobem po-
prawy stanu zdrowia pacjentki jest kompleksowa terapia zachowawcza lub w
przypadkach opornych na leczenie zachowawcze — leczenie chirurgiczne. Jedna
z prostszych metod zachowawczych zmniejszania obrzekéw po mastektomii
jest kinesiotaping. Dzialanie kinesiotapingu:
« zmniejszenie bolu i nienaturalnego odczucia skoéry i migéni;

« usuwanie zastojow i obrzekow limfatycznych (usprawnienie krazenia
krwi i chlonki, zmniejszenie zastojow tkankowych, zmniejszenie sta-
néw zapalnych);

« wspomaganie pracy mie$ni (normalizacja napiecia migsniowego i po-
wieziowego, redukcja zmeczenia mies$ni, poprawa funkcji mig¢$ni nad-
miernie rozciagnietych, zmniejszenie wzmozonego napigcia migénio-
wego);

o zwiekszenie zakresu ruchu w stawach;

o usuniecie bolu;

» korygowanie niewlasciwej pozycji stawu.

Naukowcy z Kota Naukowego Fizjoterapii przy Zakladzie Rehabi-
litacji Oddzialu Fizjoterapii II W.L. Akademii Medycznej w Warszawie badali
wplyw aplikacji kinesiotapingu na aktywnos¢ bioelektryczng miesnia obszer-
nego przysrodkowego. Badanie przeprowadzono w grupie 30 zdrowych oséb
(13 kobiet, 17 mezczyzn). Srednia wieku wynosifa 22,8 lat. Do badania zasto-
sowano aplikacje kinesiotapingu, zwigkszajaca napigcie glowy przysrodkowe;j
migénia czworoglowego uda. Do oceny aktywnos$ci bioelektrycznej migénia
wykorzystano EMG przezskorne (Neuro Track ETS). Elektrody czynne znajdo-
waly sie na brzuscu mig$nia w odleglosci 1 cm od siebie. Elektroda referencyjna
zostala umieszczona na kolcu biodrowym przednim gérnym. Badanie wyko-
nano w pozycji siedzgcej, staw kolanowy w zgieciu 15 stopni, opdr nad stawem
skokowym gérnym, stabilizacja miednicy. Do pomiaru wartosci napigcia wy-
korzystano protokdt standaryzowany, polegajacy na 5-krotnym powtdrzeniu
cyklu 3 sek. napiecia — 3 sek. rozluznienia. Pod uwage brano potencjat szczyto-
wy. Badanie wykonano przed zalozeniem kinesiotapingu oraz 10 min, 1 dobe,
3 doby i 4 doby po aplikacji oraz 2 i 3 doby po zdjeciu aplikacji.
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Wyniki
Badanie wykonane po 24 godz. stosowania aplikacji wykazalo istotne zwiekszenie
sie rekrutacji jednostek ruchowych miesnia wyrazone potencjatem szczytowym
(p<0,005). Po zdjeciu tasmy i kolejnych 48 godz. opisany efekt utrzymat sie.
Réwniez w grupie, w ktérej wykonano badanie po 72 godz. utrzymy-
wania aplikacji wykazano znamienny statystycznie wzrost aktywnosci bioelek-
trycznej migs$nia (p< 0,05). W grupie tej u 3 osob nastapito jednak obnizenie
potencjalu szczytowego. Pomiary przeprowadzone po 96 godz. stosowania apli-
kacji kinesiotapingu oraz po kolejnych 72 godz. od zdjecia aplikacji nie wykaza-
ty zmiany potencjatu szczytowego w stosunku do stanu przed aplikacja.

Whioski

1. Istotny wzrost aktywnosci bioelektrycznej migsni zaobserwowano
w badanej grupie po 24 oraz 72 godz. po aplikacji kinesiotapingu. Istot-
ne z klinicznego punktu widzenia wydaje si¢ rowniez utrzymywanie sie
tego efektu przez kolejnych 48 godz. po zdjeciu aplikacji.

2. Wystgpienie efektu zastosowanej aplikacji kinesiotapingu w badanej
grupie nie bylo natychmiastowe, poniewaz wymaga czasu, ktéry jest
konieczny do uruchomienia przez organizm reakcji odruchowych.
Z tego powodu kinesiotaping stosowany tuz przed aktywnoscia fizycz-
ng moze nie spetnia¢ swojej funkcji.

3. Przedstawione wyniki stanowig podstawe do kontynuacji badan na
przykladzie wiekszej grupy badanych i zastosowania wieloetapowej
prospektywnej kontroli (Stupik, Dwornik, Zych, Bialoszewski).
Obserwujac mozliwosci, jakie niesie kinesiotaping, z fatwoscig znaj-

dujemy zastosowania dla obszaréw dotychczas niedostepnych dla fizjoterapii,
takich, jak terapia dolegliwosci bolowych kobiet w czasie cigzy, czy tez staly dre-
naz limfatyczny. Wykorzystanie kinesiotapingu w fizjoterapii wydajnie wspiera
procesy lecznicze i wydolno$ciowe organizmu, daje mozliwos¢ indywidualnego
dostosowania tej metody do potrzeb pacjenta.
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Kinesio Taping as an innovative method and healing proces

Abstract
The first part of the article intorduces the notion, the beginnings and technique of kinasio taping.
The subsequent part indicates kinesio taping as an innovative method of healing, its possibilities in
practice, treatment and rehabilitation of various ailments.

Key words: rehabilitation, therapetic plasters, healing.





